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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die groRtmdgliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse
der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgeset-
zes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt inshesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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I Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die Graduierung der Evidenz orientiert sich am Schema des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
[1] (www.sign.ac.uk). In Ergénzung dazu wurden gut durchgefiihrte Metaanalysen von Kohorten- oder Fall-
Kontroll-Studien mit ,2+“ bewertet. Die Evidenzgraduierung der aus den Quellleitlinien ibernommenen Literatur
wurde nicht verandert. Auf eine explizite Darstellung der Evidenzgrade der zu Grunde liegenden Literatur wurde
auf Grund der Heterogenitat der in den Quellleitlinien verwendeten Hierarchiesysteme verzichtet.

Tabelle 1: Evidenzgraduierung nach SIGN
Grad Beschreibung Evidenzgraduierung

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit sehr

5 geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit geringem
Risiko systematischer Fehler (Bias)

1- Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit hohem Risiko systematischer
Fehler (Bias)
Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien oder qua-

24t litativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko systematischer

Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance") und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung
ursachlich ist

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko systematischer
2+ Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance") und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung
ursachlich ist

Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen

= (Confounding, Bias, ,Chance“) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist
3 Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien
4 Expertenmeinung

Das in Tabelle 2 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Ergédnzende
systematische Recherchen nach aggregierter Evidenz (z. B. HTA-Berichte und systematische Ubersichtsarbeiten)
und Primérstudien erfolgten fiir Fragestellungen, die in den Quellleitlinien nicht hinlanglich beantwortet wurden
sowie zur Aktualisierung der NVL (siehe Leitlinienreports [2-4]). Zur besseren Unterscheidung zwischen Negativ-
und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in entsprechenden Spalten ,positiv* oder
Lnegativ* positioniert.

Tabelle 2: Graduierung von Leitlinienempfehlungen (Grades of Recommendation)

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Empfehlung Soll (nicht) IR ED)
B Empfehlung Sollte (nicht) T
0 Offen kann =

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich an der Vorgehensweise nach GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) [5; 6]. Die Vergabe der Empfehlungs-
grade berucksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Rele-
vanz der EffektivitatsmaRe der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, Pati-
entenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [7]. Die NVL-Methodik wird ausfiihrlich im Metho-
denreport zum Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [8],
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1 Definition und Therapieziele (aktualisiert 2016)

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die klinisch relevante Manifestation der Artherosklerose an den Herz-
kranzarterien. Sie fluhrt haufig zu einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbunden und manifestiert sich
typischerweise als Angina pectoris.

Grundsatzlich ist bei der KHK zwischen der chronischen Form und dem akuten Ereignis zu unterscheiden. Das
JAkute Koronarsyndrom® ist nicht Gegenstand der vorliegenden NVL Chronische KHK. Es wird auf die Leitlinien
der DGK, ESC, SIGN, NICE, ACC/AHA verwiesen.

Wesentliche Ziele der Behandlung der chronischen KHK sind:

e eine Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat, unter anderem durch

o Verminderung der Angina-pectoris-Haufigkeit und der Intensitat der damit einhergehenden somatischen
und psychischen Beschwerden,
o Erhaltung der Belastungsfahigkeit;

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

e Reduktion der Sterblichkeit.

2 Epidemiologie (aktualisiert 2016)

Die chronische KHK und der akute Myokardinfarkt fiihren weiterhin die Todesursachenstatistik in Deutschland an,
wobei in den letzten zehn Jahren der Anteil der Todesfélle gesunken ist [9]. Im Vergleich zu 2003, als 10,9%
(n =92 637) der Verstorbenen einer chronisch-ischamischen Herzkrankheit und 7,5% (n = 64 229) einem akuten
Myokardinfarkt erlagen, sank der Anteil 2013 auf 8,2% (n =73 176) bzw. 5,8% (n = 52 044Die KHK gehdrt mit
einer Lebenszeitpravalenz von 9,3% (95% KI 8,4-10,3%) bei 40-79-Jahrigen (n =5 901) zu den wichtigsten
Volkskrankheiten [10]. Aufgrund der demographischen Entwicklung wird die H&ufigkeit auch in Zukunft weiter
zunehmen.

3 Klinische Schweregrade (aktualisiert 2016)

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 kénnen
unter Belastungsdyspnoe oder unter der als typisch angesehenen belastungsabhangigen Angina pectoris leiden.
Entsprechend der ESC-Leitlinie zum Management der stabilen KHK von Montalescot et al (2013) liegt eine typi-
sche Angina pectoris vor, wenn alle drei der folgenden Charakteristika erfullt sind:

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

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

Abhéngig von der individuellen Belastungstoleranz werden nach der Canadian Cardiovascular Society (CCS)
verschiedene Schweregrade der stabilen Angina pectoris unterschieden [11] (siehe Abbildung 1).

© 429 2016 7
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Abbildung 1: Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular
Society [11]

Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster
korperlicher Belastung

Angina pectoris bei leichter kdrperlicher Belastung
(normales Gehen, Ankleiden)

o/

Angina pectoris bei stérkerer Anstrengung
(schnelles Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen
bei Kélte, Wind oder psychischer Belastung)

N

Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung
(Laufen, Treppensteigen), jedoch bei plotzlicher oder langerer
physischer Belastung

CCS> CCS> CCs > CCS>

o/

Schweregrad Belastungstoleranz

4 Prognose und Risikostratifizierung bei KHK

Unterschieden werden zur Abwagung von Wahrscheinlichkeiten (Risiken) fiir unerwiinschte Ereigniss die diag-
nostische Situation, die chronische Betreuungssituation und die akute Situation. Fir die vorliegende Leitlinie ist
vor allem die chronische Betreuungssituation relevant.

Empirische Daten zur Risikoprognose

Fur eine differenzierte Beurteilung der Prognose stellt das Punktesystem des Euro Heart Survey (Tabelle 3) eine
akzeptable Hilfe dar. Die absolute Prognose (Tod) dieser Kohorte entspricht dem Risiko der beiden Kohorten der
ACTION-Studie, die den Prognoseangaben der Leitlinie zu Grunde liegt.

Fir Patienten ohne manifeste kardiovaskulare Erkrankungen stehen andere, an groRen Kohorten entwickelte
Instrumente der Risikostratifizierung zur Verfigung.

Entscheidungshilfe: Prognose bei stabiler KHK

Das hier aufgefiihrte Instrument zur Prognoseabschéatzung wurde an tber 3 000 Patienten entwickelt (58% Man-
ner, 42% Frauen), die wegen neu aufgetretener stabiler Angina pectoris an eine(s) von 156 kardiologischen Zen-
tren bzw. Praxen in Europa Uberwiesen und ein Jahr spater nachuntersucht wurden [12]

¢ Die einzelnen Risikofaktoren (Tabelle 3) erhalten Punktwerte gemaf ihrer prognostischen Relevanz.

¢ Die resultierende Punktsumme (Tabelle 4) bezieht sich auf das Risiko von Tod jeder Ursache oder nicht-
todlichem Myokardinfarkt innerhalb des néchsten Jahres.

Tabelle 3: Risikofaktoren mit Gewichtung als Punktwert gemé&R ihrer prognostischen Relevanz
Risikofaktor Punkte

Komorbiditat*

Nein 0
Ja 9
Diabetes mellitus

Nein 0
Ja 6
Starke der Angina pectoris (AP)2

| — normale Aktivitdt ohne Einschrankungen 0
Il — normale Aktivitat leicht eingeschrankt 5
Il — normale Aktivitat stark eingeschrankt 9
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Risikofaktor

Dauer der Beschwerden®

26 Monate

<6 Monate

Ruhe-EKG: ST-Senkung oder T-Negativierung
Nein

Ja

Linksventrikulare Dysfunktion (Echo)

Nein

Ja

Erlauterungen:
1

Punkte

0
11

Komorbiditat: Eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen: zerebrovaskuléare Erkrankungen, chronische Lebererkran-

kungen, manifeste pAVK, chronische Niereninsuffizienz, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, chronisch-entziindliche
Erkrankungen (rheumatoide Arthritis, Systemische Lupus Erythematodes oder Misch-Kollagenose, Polymyalgia rheumatica

usw.), Malignom (derzeit aktiv oder im letzten Jahr diagnostiziert)
Starke der Beschwerden (kanadische AP-Klassifikation):

I:  normale Aktivitat (z. B. Treppensteigen) verursacht keine Beschwerden, AP nur bei sehr starker, rascher oder ausge-

dehnter Aktivitat

Il: AP bei schnellem Gehen, Treppensteigen oder Steigungen, bzw. Gehen/Treppensteigen nach Mahlzeiten, in Kélte, bei

Wind oder unter emotionaler Belastung

Ill: AP bei ein bis zwei Hauserblocken (eben) oder einer Treppe (halbes Stockwerk)
Dauer der Beschwerden — beachte: je langer desto glinstiger die Prognose

Tabelle 4: Umrechnung der Punkte in die relative Wahrscheinlichkeit fur Tod oder nicht-tddlichen Herzinfarkt

(Ml) im néchsten Jahr

Punktsumme Relative Wahrscheinlichkeit fiir Tod oder Ml [%]
0-10 1

11-20 2.5

21-25 5

26-30 9

31-35 14

36-40 23

41-45 35

=46 45

Modifiziert nach Daly CA et al. [12]
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5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (aktualisiert 2016)

Aus der Definition der chronischen KHK (siehe Kapitel 1 Definition und Therapieziele (aktualisiert 2016)) ergeben
sich zwei unterschiedliche Formen bzw. Stadien der KHK: Manifestation einer Koronarsklerose ohne Isché-
mienachweis (,nicht-stenosierende KHK") und die Koronarsklerose mit Ischamienachweis (,stenosierende KHK").
Die nicht-stenosierende KHK ist definitionsgemall asymptomatisch. Da keine hohergradigen Koronarstenosen
vorliegen, verspiirt der Patient keine Angina pectoris oder Aquivalente. Der Fokus dieses Kapitels liegt auf der
Diagnostik der stenosierenden KHK. Es werden ausschlieBlich Patienten mit chronischer KHK oder Verdacht
hierauf adressiert.

5.1 Diagnose einer stenosierenden KHK als Ursache von Beschwerden oder
Verdacht auf Progression

In diesem Kapitel werden zwei klinische Szenarien unterschieden:

e Szenario 1: Patienten mit Beschwerden und der Frage nach einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK
ohne Vorgeschichte einer KHK.

e Szenario 2: Patienten mit Beschwerden und der Frage nach einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK mit
Vorgeschichte einer KHK.

Zuné&chst wird in den folgenden Unterkapiteln jeweils von Szenario 1 ausgegangen. Fur den Fall, dass fur Szena-
rio 2 Besonderheiten gelten, werden diese zusétzlich beschrieben.

5.1.1 Differentialdiagnosen

Hausérztliche Versorgungsebene

Ausgangspunkt (differential-)diagnostischer Uberlegungen ist in der Primarversorgung ein Symptom, im Falle der
chronischen KHK in der Regel das Leitsymptom ,Brustschmerz“. Es kommen grundsétzlich eine Vielzahl von
alternativen Ursachen in Betracht. Bei 8 - 11% der Personen, die ihren Hausarzt mit dem Beratungsanlass Brust-
schmerz aufsuchen, ist eine chronische KHK die Ursache der Beschwerden [13-15].

Kardiologische Versorgungsebene

Bei unklaren Brustschmerzen ist bei 20-25% der Félle mit kardialen Ursachen zu rechnen, der Anteil des akuten
Koronarsyndroms wechselt je nach Einzugsgebiet. Differentialdiagnostisch sind neben Herzinfarkt Klappener-
krankungen (besonders Aorteklappenstenosen), Aortendissektion und entziindliche Erkrankungen des Myokards
und/oder Perikards zu bedenken. Gelegentlich kdnnen auch Herzrhythmusstérungen (z. B. neu einsetzendes
Vorhofflimmern) mit unspezifischen Brustschmerzen einhergehen. Néchsthaufig sind fir Brustschmerzen ursach-
lich gastrointestinale (Gastritis, Ulcus, Reflux, Cholecystitis), orthopadische Erkrankungen (HWS-BWS Syndrom,
Intercostalneuralgien) und psychische Erkrankungen sowie psychogene Symptombildung zu nennen.

© 429 2016 10
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5.1.2
sierende KHK

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

Abbildung 2: Diagnostisches Vorgehen

(

Patient mit Beschwerden
(z. B. Brustschmerz)

)

l

Anamnese und koérperliche
Untersuchung (s. Kapitel 5.1.3)

Hausarztliche Versorgungsebene

|

Hinweise auf ACS

Nt‘ain
v
Wabhrscheinlichkeit fiir
KHK als Ursache?

Verdacht auf ACS
(s. andere Leitlinient)

- J

Erhoht

Verdacht auf stabile,
stenosierende KHK

)

|

Basisdiagnostik
(s. Kapitel 5.1.4)

Andere “Ursache l«—Gering
erwagen

Andere Ursache Niedrig
erwagen (<15%)

r15-50°/

i Therapieplanung:
Vortestwahrscheinlichkeit Hoch Nichtmedikamentdse Therapie
stabile KHK3 (>85%) Medikamentdse Therapie (s. Kapitel 7)
‘ Revaskularisationstherapie (s. Kapitel 8)
Mittel
15-85%——

A

Morphologisches Verfahren
CT-Koronarangiographie*

Funktionelles Verfahren
Stress-Echokardiographie
Myokard-Perfusions-SPECT®
Stress-Perfusions-MRT45
Dobutamin-Stress-MRT#%

Nur bei Vortestwahrscheinlichkeit
15-30% eventuell Belastungs-EKG

Facharztliche Versorgungsebene

Andere Ursache

|

Normaler

Befund?
Therapieplanung:
Nichtmedikamentdse Therapie

erwagen

Legende:

Neinr———» ) . b .
Nei Medikamentdse Therapie (s. Kapitel 7)

Revaskularisationstherapie (s. Kapitel 8)

1 Fur die Behandlung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom wird auf andere Leitlinien verwiesen.
2 Wahrscheinlichkeit fir KHK als Ursache (siehe Marburger Herz-Score Tabelle 6, Kapitel 5.1.3 Anamnese und kdrperliche Untersuchung)
3 Vortestwahrscheinlichkeit fir eine stenosierende KHK (siehe Tabelle 9, Kapitel 5.1.3 Anamnese und korperliche Untersuchung)

4 Derzeit nicht im Leistungsumfang der GKV,

kann im Rahmen von IV-Vertragen erstattet werden

5Teilweise handelt es sich bei den eingesetzten Arzneimitteln um einen Off-Label-Use. Hierzu mussen die im Hintergrundtext beschriebenen

Kriterien beachtet werden.
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5.1.3 Anamnese und korperliche Untersuchung

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

51

Psychische, somatische und soziale Informationen sollen von Beginn an erhoben

und verknipft werden, um eine friihzeitige Fixierung auf somatische Ursachen zu M
vermeiden.

Expertenkonsens

Die Anamnese ist von entscheidendem Einfluss auf die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer relevanten
KHK und der Fahigkeit/Bereitschaft des Patienten zur Anderung gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen. Hier-
bei spielt die genaue Feststellung der Art der Beschwerden, die Einschatzung der kérperlichen Belastbarkeit und
die Erfassung der Risikofaktoren eine herausragende Rolle [16]. Ergibt sich aber aufgrund dieser ersten Ein-
schéatzung die Verdachtsdiagnose einer KHK, sind die weiteren Ziele der Anamnese:

¢ die Einschatzung der Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK, um die Auswahl und Interpretation der weiterfiih-
renden Diagnostik zu leiten (siehe Kapitel 5.1.5 Nicht-invasive Verfahren zum Nachweis einer stenosierenden
koronaren Herzkrankheit/einer myokardialen Ischamie);

¢ die Ermittlung des kardiovaskularen Risikoprofiles zur Planung der Therapie [16], ggf. die orientierende Diag-
nostik alternativer Beschwerdeursachen;

o die friihzeitige Identifikation abwendbar ungiinstiger objektiver und subjektiver Verlaufe bei Patienten mit be-
kannter KHK;

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

e das Monitoring priméar- und sekundarpraventiver Behandlungen im Verlauf;

Hausérztliche Versorgungsebene

Tabelle 5 nennt hilfreiche Zeichen und Symptome, die fiir bzw. gegen eine KHK als Ursache von Brustschmerzen
sprechen.

Tabelle 5: Hilfreiche Kriterien zur Einschatzung einer stenosierenden KHK als Ursache von Brustschmerzen
(hausarztliche Versorgungsebene) bei Patienten mit und ohne vorbekannte KHK

Kriterien

e Geschlecht und Alter (Manner = 55 J. und Frauen = 65 J.) (+) [17]

o Bekannte vaskulére Erkrankung (bekannte KHK, periphere AVK, Z.n. Schlaganfall/TIA) (+) [17]
o Bekannte Herzinsuffizienz (+) [17]

e Bekannter Diabetes mellitus (+) [17]

e Beschwerden sind abhangig von kérperlicher Belastung (+) [17]

o Keine Druckempfindlichkeit/Schmerz durch Palpation nicht reproduzierbar (+) [17]
e Der Patient denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt (+) [17]

e Stechender Schmerz (-) [17]

e Husten (-) [17]

e Schmerzdauer zwischen 1-60 Minuten (+) [17]

e Substernaler Schmerz (+) [17]

o Angstlichkeit (Herzangst) zum Zeitpunkt der Diagnostik (-) [18]

Ein (+) erhéht und ein (-) reduziert die Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brust-
schmerzes. Keines der Kriterien besitzt fiir sich allein eine ausreichende Aussagekraft. Grundsétzlich mus-
sen mehre Kriterien in Kombination beriicksichtigt werden.

© 429 2016 12
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Empfehlungen/Statements g|?rn(;(rjfeh|ungS-

52

Auf der hausarztlichen Versorgungsebene soll bei Brustschmerzpatienten die
Wabhrscheinlichkeit einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK mittels des M
Marburger Herz-Scores eingeschatzt werden (siehe Abbildung 2).

Literatur: [15; 19] zitiert nach [17] (LoE: 2+)

5-3

Ein Marburger Herz-Score-Wert < 2 Punkte weist auf eine Wahrscheinlichkeit ei-
ner zugrundeliegenden stenosierenden KHK von durchschnittlich kleiner 5% hin.
Bei der Interpretation ist stets auch das klinische Gesamtbild zu beriicksichtigen.

Statement

Literatur: [15; 19], zitiert nach [17] (LoE: 2+)

Tabelle 6: Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung [17]

Kriterium Punktzahl
Geschlecht und Alter (Manner =2 55 Jahre und Frauen = 65 Jahre) 1
Bekannte vaskulare Erkrankung 1
Beschwerden sind belastungsabhéngig 1
Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar 1
Der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt 1

Fir den Score werden die Punkte summiert.
Interpretation:

e Score-Wert 0-2: < 2,5% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes
e Score-Wert 3: ca 17% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes
e Score-Wert 4-5: ca 50% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes

Bei der Interpretation ist stets auch das klinische Gesamtbild zu berticksichtigen. Die Angaben zur Wahr-
scheinlichkeit einer stenosierenden KHK basieren auf zwei Validierungsstudien [15; 19].

Kardiologische Versorgungsebene

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

ﬂ
Zur Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit im kardiologischen Bereich soll die
Tabelle 7 herangezogen werden. il

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [20; 21]

Folgende Definition von Angina-pectoris-Beschwerden werden zugrunde gelegt [20] zitiert nach [22; 23]:

1. einengende Beschwerden, die entweder retrosternal oder im Nacken, Schulter, Kiefer oder Arm lokalisiert
sind;

2. verstarkt durch kdrperliche Belastung oder emotionalen Stress;

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

Eine typische Angina pectoris wird bei Zutreffen von drei der 0. 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.

© 429 2016 13
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Tabelle 7: Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK bei Patienten mit stabiler Brustschmerz
Symptomatik (siehe Abbildung 4)

typische atypische nicht-angindse

Angina pectoris Angina pectoris Brustschmerzen
Alter* [Jahre] Méanner Frauen Méanner Frauen Méanner Frauen
30-39 59% 28% 29% 10% 18% 5%
40-49 69% 37% 38% 14% 25% 8%
50-59 77% 47% 49% 20% 34% 12%
60-69 84% 58% 59% 28% 44% 17%
70-79 89% 68% 69% 37% 54% 24%
>80 93% 76% 78% 47% 65% 32%

* Ermittelte Wahrscheinlichkeiten fiir die Altersgruppen stellen die jeweiligen Schatzwerte fiir Patienten im Alter
von 35, 45, 55, 65, 75 bzw. 85 Jahren dar.

Die Festlegung der Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK ist auf kardiologischer Ebene von Be-
deutung fir die Wahl der weiterfihrenden, apparativen Diagnostik (siehe Kapitel 5.1.5 Nicht-invasive Verfahren
zum Nachweis einer stenosierenden koronaren Herzkrankheit/einer myokardialen Ischamie). Gemass Bayes-
Theorem ist die Nachtestwahrscheinlichkeit eines diagnostischen Tests nicht nur von dessen diagnostischer
Genauigkeit, sondern auch von der Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen der entsprechenden Erkrankung
abhangig.

Basisdiagnostik

Empfehlungen/Statements gggfehlungS-

Pat|enten, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die Verdachtsdiagnose
einer KHK besteht, sollen ein Ruhe-EKG mit zwdlf Ableitungen erhalten. n

Expertenkonsens auf der Grundlage von [17; 24]

Systematische Literaturlibersichten zeigten eine generell geringe Aussagekraft des Ruhe-EKGs bei Patienten mit
stabilen Brustschmerzen bzw. zum Nachweis einer stabilen KHK [25; 26]. Insbesondere zeigte sich, dass ein
normaler EKG-Befund allein eine KHK nicht zuverlassig ausschliel3t. Q-Zacken im Sinne eines alten Infarktes,
ST-Strecken- bzw. T-Wellenverdnderungen kénnen Hinweise auf eine bestehende KHK liefern [24]. Dies ist vor
allem dann hilfreich, wenn anamnestisch noch keine KHK bekannt ist. Zudem kénnen Veranderungen des Ruhe-
EKGs zur Abgrenzung der stabilen KHK von relevanten Differentialdiagnosen, vor allem des akuten Koronarsyn-
droms (ACS), hilfreich sein [17]. Da alle EKG-Veranderungen, die fiir ein ACS sprechen, zwar eine hohe Spezifi-
tat, aber eine nur geringe Sensitivitét aufweisen, gilt auch hier, dass ein normales EKG allein ein ACS nicht zuver-
lassig ausschliel3t. Zusatzlich sind bestimmte Veranderungen im Ruhe-EKG wichtig fir die Wahl eines mdglichen
nicht-invasiven Tests (siehe Kapitel 5.1.5 Nicht-invasive Verfahren zum Nachweis einer stenosierenden korona-
ren Herzkrankheit/einer myokardialen Ischamie).

Empfehlungen/Statements grr;gfehlungs-

Patienten, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die Verdachtsdiagnose
einer KHK besteht, sollten eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe er- i
halten.

Expertenkonsens

Die transthorakale Echokardiographie ist eine niitzliche Untersuchung zur Beurteilung der globalen und regiona-
len Myokardfunktion und kann somit bei regionalen Wandbewegungsstérungen (Hypokinesie, Akinesie, Dyskine-
sie) bei Beachtung der Differentialdiagnosen zur Diagnose der KHK beitragen [21; 27-29]

© 429 2016 14
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5.1.5 Nicht-invasive Verfahren zum Nachweis einer stenosierenden koronaren
Herzkrankheit/einer myokardialen Ischamie

Empfehlungen/Statements Srr:\gfehlungs-

57
Die Wahl des nicht-invasiven Verfahrens soll abhangig gemacht werden von:
e der Vortestwahrscheinlichkeit fur eine stenosierende KHK (siehe Abbildung 4
bzw. Tabelle 7); M
e der Eignung des Patienten fur den entsprechenden Test;

e testbezogenen Risiken;
e den vor Ort verfiigbaren Geratschaften und der lokalen Expertise.

Expertenkonsens, (LoE 4)

5-8

Bei Patienten mit einer niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit (< 15%) sollte zum

Nachweis einer stenosierenden KHK kein Verfahren zur Diagnostik angewendet

werden, sondern eine andere Ursache der Beschwerden in Betracht gezogen N
werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [30-37], (LoE 4)

5-9

Bei Patienten mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit (> 85%) sollte ohne wei-

tere Diagnostik eine stenosierende KHK als Ursache der Beschwerden ange-

nommen und mit der Therapieplanung (siehe Kapitel 6 Risikofaktoren- N
Management, Pravention (in Uberarbeitung), 7 Medikamentdse Therapie (aktuali-

siert 2011), 8 Revaskularisationstherapie (aktualisiert 2014)) begonnen werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [30-37], (LoE 4)
5-10
Bei Patienten mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit (15-85%) sollten zur

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

Literatur: [30-37], (LOE 2+)

5-11
Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit > 30% liegt bei einem negativen Belastungs-
EKG die Nachtestwahrscheinlichkeit im Durchschnitt noch immer tber 15%, so Statement

dass weitere Tests erforderlich bleiben.

Expertenkonsens auf der Grundlage von: [26; 38]

5-12

Bei Patienten mit bekannter KHK und dem klinischen Verdacht auf eine Progredi-

enz der Erkrankung, sollten zur weiteren Diagnostik bevorzugt bildgebende funkii-

onelle nicht-invasive Verfahren angewendet werden. Sofern eine Voruntersu- i
chung mit einem dieser Verfahren verfugbar ist, sollte aufgrund der Vergleichbar-

keit méglichst dasselbe Verfahren erneut eingesetzt werden.

Expertenkonsens, (LoE 4)

Auch im Bereich der mittleren Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 15% und 85%, in dem eine nicht-invasive Di-
agnostik 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 dariiber nicht mehr geeignet. Zumindest bei Patienten mit im oberen mittleren Bereich gelegenen Wahr-
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scheinlichkeiten wird daher die Verbindung mit einem bildgebenden Verfahren bevorzugt. Morphologische Ver-
fahren wie die CT-Koronarangiographie kénnen bei negativem Befund eine KHK sehr sicher ausschliessen (ho-
her negativer pradiktiver Wert), haben beim Nachweis einer Koronar-Arteriosklerose jedoch Einschrankungen in
der Beurteilung bzgl. stenosierender oder nicht-stenosierender KHK. Der Einsatz einer CT-Koronarangiographie
wird deshalb auch nur bei niedrig-mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen und sollte bei unklarem Ergebnis
von einem funktionellen Test gefolgt werden. Die funktionellen bildgebenden Verfahren (Stress-
Echokardiographie, Dobutamin-Stress-MRT, Stress-Perfusions-MRT und Myokard-Perfusions-SPECT) werden
beim gesamten Spektrum der mittleren Vortestwahrscheinlichkeit als effektive Verfahren zum Nachweis einer
stenosierenden KHK empfohlen. Dies steht in Einklang mit den Empfehlungen der European Society of Cardiolo-
gy (ESC) von 2013 [21].

Tabelle 8: Eignungskriterien fur die unterschiedlichen nicht-invasiven Verfahren

Stress- Myokard- Stress- Dobutamin- CT-
Echokardio- Perfusions- Perfusions- Stress-MRT Angiographie
graphie SPECT MRT
Zielmechanis-  Wandbewegung Perfusion, Perfusion Perfusion oder Koronar-
mus Funktion Wandbewegung morphologie
(je nach Unter-
suchungsan-
satz), Funktion
Zielstruktur gesamtes links- gesamtes links-  linksventrikula- 3 bis 5 repra- Koronararterien
ventrikulares ventrikulares res Myokard sentative
Myokard Myokard Schichten
Dauer der 20 bis 30 min < 10 min Belas- 20 bis 30 min 40 bis 50 min <5 min
Untersuchung tung, (2 x) 5 bis
20 min Kamera
(Gesamtdauer
inkl. Pausen bis
4 h)
Belastungs- Ergometrisch, Ergometrisch, Adenosin*, Dobutamin*
verfahren Dobutamin, Regadenoson, Regadenoson*,
Adenosin* Adenosin, selten
Dobutamin*
lonisierende Keine Gamma Keine Keine Rontgen
Strahlung (Ultraschall) Strahlung Strahlung
Einschréankun-  keine keine abhéangig vom abhéangig vom keine
gen bei Schrittmacher- Schrittmacher-
Schrittmachern system system
Nachteile Evtl. einge- Evtl. Schwa- Keine Keine Keine
schranktes chungsartefakte
Schallfenster (Brust, Zwerch-
fell)
Intra- und Strahlen- Strahlen-
Interobserver exposition** exposition**
Variabilitat
Kosten- als GKV- GKV-Leistung keine keine keine
erstattung Leistung im GKV-Leistung GKV-Leistung GKV-Leistung
Kardiokomplex
enthalten

* Bei der Anwendung dieser Arzneimittel handelt es sich um einen Off-Label-Use. Hierfiir miissen die folgen-
den Kriterien beachtet werden: (1) nachgewiesene Wirksamkeit, (2) glinstiges Nutzen-Risiko-Profil, (3) feh-
lende Alternativen — Heilversuch. Ein ,Off-Label-Use* ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Er-
krankungen zulassig, wenn es keine Behandlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse muss die begriindete Aussicht bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fiihrt. Dartiber
hinaus besteht eine besondere Aufklarungsverpflichtung. Die Patientinnen/Patienten sind auf den Umstand
des ,Off-Label-Use" und daraus resultierenden méglichen Haftungskonsequenzen hinzuweisen. Eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung ist notwendig.
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Stress- Myokard- Stress- Dobutamin- CT-
Echokardio- Perfusions- Perfusions- Stress-MRT Angiographie

graphie SPECT MRT

** Die Strahlendosen durch die Untersuchung sind abhangig vom Untersuchungsprotokoll, vom Verfahren und
von der technischen Ausstattung. Allgemein liegt die Strahlendosis bei den Verfahren im niedrigen Dosisbe-
reich, d. h. unter 10 mSv. Untersuchungen kdnnen derzeit in bestimmten Fallen mit Strahlendosen von
1 mSv durchgefiihrt werden. Zum Vergleich: Die durchschnittliche Strahlendosis in Deutschland liegt bei et-
wa 2,5 mSv. Das Bundesamt fir Strahlenschutz hat diagnostische Referenzwerte, die regelméafig aktuali-
siert werden, fur die verschiedenen bildgebenden Verfahren festgelegt [39; 40] (siehe www.bfs.de).

5.1.6 Invasive Koronarangiographie

Empfehlungen/Statements Srr:\gfehlungs-

5-13
Eine invasive Koronarangiographie soll nicht durchgefuhrt werden:

e Dbei niedriger Wahrscheinlichkeit fir eine stenosierende KHK;

e bei mittlerer Wahrscheinlichkeit fur eine stenosierende KHK und fehlendem
Ischamie-Nachweis nach nicht-invasiver Diagnostik;

e bei hoher Komorbiditat, bei der das Risiko der Koronarangiographie groRRer ist
als der Nutzen durch die Sicherung der Diagnose und hieraus resultierender
therapeutischer MalRnahmen;

e Dbei Patienten ohne symptomatische Indikation, die nach der Beratung mit der W
Patienteninformation ,Verdacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine
Herzkatheter-Untersuchung?“ zu einer Bypass-OP aus prognostischer Indika-
tion nicht bereit sind;

e nach Intervention (Bypass-OP oder PCI) ohne erneute Angina pectoris und
ohne Ischamienachweis in der nicht-invasiven Diagnostik oder ohne Befun-
danderung in der nicht-invasiven Bildgebung im Vergleich zum Status vor In-
tervention.

Expertenkonsens, (LoE 4)

5-14

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK* nach nicht-

invasiver Diagnostik, die nach der Beratung mit der Patienteninformation ,Ver-

dacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?*

zu einer Bypass-OP aus prognostischer Indikation bereit sind, soll eine invasive il
Koronarangiographie empfohlen werden (siehe auch Empfehlung 8-1 und 8-2).

Literatur: [21; 41; 42] bzw. Literatur aus Empfehlungen 8-1 und 8-2
* Die Behandlung des akuten Koronarsyndroms wird in anderen Leitlinien thematisiert [43-48].

5-15

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK nach nicht-

invasiver Diagnostik, bei denen die Symptomatik trotz optimaler konservativer

Therapie persistiert (symptomatische Indikation), soll eine invasive Koronarangio- il)
graphie angeboten werden (siehe auch Empfehlung 8-5).

Literatur: [21; 41; 42] bzw. Literatur aus Empfehlung 8-5
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5.2

Psychosoziale Diagnostik

Empfehlungen/Statements grr:lgfehlungs-

5-16

Die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung soll mittels Screening-Fragen

im Anamnesegesprach oder standardisierter Fragebdgen (siehe Tabelle 9) einge-

schatzt werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [49-52]

5-17

m

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer sonstigen prognostisch relevanten
psychischen Stérung (Angststdrung, posttraumatische Belastungsstérung, Schi-

zophrenie, bipolare Stérung) oder einer psychosozialen Risikokonstellation (nied-

riger soziobkonomischer Status, soziale Isolation, mangelnde soziale Unterstit- n
zung, beruflicher oder familiarer Stress) sollte mittels geeigneter Anamnesefragen

oder Fragebdgen (siehe Tabelle 9) eingeschétzt werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [53-71]

5-18

Bei positivem Screening auf eine psychische Stérung soll eine klinische Diagno-

sestellung mit expliziter Exploration aller Haupt- und Nebensymptome angestrebt

werden.

Expertenkonsens

m

Folgende Fragen bzw. Fragebogenverfahren werden empfohlen (siehe Tabelle 9). Die Auswahl der Fragebdgen
ist im Interesse der Ubersichtlichkeit und Praktikabilitat unvollstandig und auf etablierte Verfahren zum Screening
auf behandelbare psychische Stérungen begrenzt.

Tabelle 9: Ubersicht geeigneter Fragen und Instrumente zur psychosozialen Diagnostik

Risikofaktor

Psychische Stérungen

Depression

Panikstérung

Generalisierte
Angststorung

Posttraumatische
Belastungsstdrung

Sonstige psychische
Stoérung

Screening-Fragen fur Anamnese

Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niederge-
schlagen, traurig bedrtickt oder hoffnungslos?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Haben sie plétzliche Anfélle, bei denen Sie in Angst
und Schrecken versetzt werden, und bei denen Sie
unter Symptomen wie Herzrasen, Zittern, Schwitzen,
Luftnot, Todesangst u. a. leiden?

Fuhlen sie sich nervds oder angespannt? Machen Sie
sich haufig tiber Dinge mehr Sorgen als andere Men-
schen? Haben Sie das Gefuhl, standig besorgt zu sein
und dies nicht unter Kontrolle zu haben?

Leiden Sie unter sich aufdréngenden, belastenden
Gedanken und Erinnerungen an ein schwerwiegendes
Ereignis (Bilder, Alptraume, Flashbacks)? (Das Ereig-
nis kann ggf. auch in einem kardialen Ereignis oder
seiner Behandlung bestehen)

Leiden Sie an einer sonstigen psychischen Erkran-
kung?

Standardisierte
Fragebdgen

Depressionssubskala der
Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS)
oder des Patient Health
Questionnaire (PHQ-9)

Panik-Items aus PHQ-D

Angstsubskala der Hospital
Anxiety and Depression
Scale (HADS) oder des
Patient Health Question-
naire (GAD-7)

Impact of Event-Scale -
revised (IES-R)
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Risikofaktor Screening-Fragen fir Anamnese Standardisierte
Fragebdgen
Psychosoziale Belastungen
niedriger sozio- Sind Sie Arbeiter oder Handwerker? Ist der Haupt-
6konomischer oder Volksschulabschluss (oder weniger) lhr hochster
Status Bildungsabschluss?
soziale Isolation/ Leben Sie allein? Vermissen Sie eine oder mehrere
mangelnde soziale Personen, denen Sie vertrauen und auf deren Hilfe Sie
Unterstutzung zéhlen kénnen?
beruflicher Stress Fuhlen Sie sich bei Ihrer Arbeit haufig sehr stark gefor-
dert? Vermissen Sie es, auf die Gestaltung lhrer Ar-
beitsaufgaben Einfluss nehmen zu kénnen? Erhalten
Sie deutlich zu wenig Bezahlung oder Anerkennung fur
Ihren Arbeitseinsatz? Machen Sie sich Sorgen um
Ihren Arbeitsplatz oder lhr berufliches Fortkommen?
Familiarer Stress Haben Sie ernsthafte Probleme mit lhrem Lebens-
partner oder lhrer Familie?
Prognostisch ungiinstige Persdnlickeitsziige
Feindseligkeit bzw. Argern Sie sich haufig tiber Kleinigkeiten? Sind Sie oft
Neigung zu Arger verargert Uber Angewohnheiten anderer Leute?
Typ D- Fihlen Sie sich allgemein haufig angstlich, irritierbar Typ D-Skala (DS14)

Personlichkeitsmuster  und depressiv? Fallt es Ihnen schwer, Ihre Gedanken
und Geflihle mit Fremden zu teilen?

5.3 Diagnostische Verfahren zur Therapieplanung

5.3.1 Prognoseabschatzung aus der nicht-invasiven Diagnostik

Die oben genannten bildgebenden Verfahren erlauben neben der Diagnosestellung auch Aussagen zur Prognose
eines Patienten mit chronischer, stenosierender KHK zu treffen. Als prognostisch relevante Ereignisse werden in
den meisten prognostischen Studien der Herztod sowie der (liberlebte) Myokardinfarkt betrachtet [21].

Die Klassifizierung erfolgt in die drei Kategorien niedrig, mittel und hoch. Als Hochrisikopatienten werden solche
mit einer jahrlichen Mortalitatsrate > 3% eingestuft. Niedrigrisikopatienten weisen eine jahrliche Mortalitatsrate
< 1% auf. Die Gruppe mit mittlerem Risiko liegt zwischen 1% und 3% [21].

Tabelle 10: Kriterien der Risikobeurteilung verschiedener nicht-invasiver bildgebender Verfahren (modifiziert
nach [21])

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko
Dobutamin: Keine dysfunktionellen Befund zwischen Niedrig- = 3 dysfunktionelle
Stress-Echokardiographie Segmente und Hochrisiko- Segmente [21]
Konstellation
Dobutamin: Keine dysfunktionellen Befund zwischen Niedrig- = 3 dysfunktionelle
Stress-MRT Segmente und Hochrisiko- Segmente [21]
Konstellation
Adenosin/Regadenoson:  Keine Ischamie Befund zwischen Niedrig- = 2/16 Segmenten mit
Stress-Perfusions-MRT und Hochrisiko- Perfusiondefekten [21]
Konstellation
Perfusions-SPECT Keine Ischamie Befund zwischen Niedrig- Ischdmiezone = 10%
und Hochrisiko- [21; 72]
Konstellation
CT-Angiographie* Normale Arterien oder nur Proximale Stenose(n) in Dreigefal-KHK mit pro-
Plagues groRen GefalRen, aber ximalen Stenosen,
keine Hochrisiko- Hauptstammstenose,
Konstellation proximale RIVA-Stenose

* Mogliche Befundiiberschatzung bei Patienten mit > 50%iger Vortestwahrscheinlichkeit und/oder diffusen oder
fokalen Kalzifikationen.
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5.3.2 Vitalitatsdiagnostik bei Patienten mit Herzinsuffizienz

Trotz des nicht eindeutigen Nachweises eines Vorteils in der bisher gro3ten randomisierten Studie [73] kommt
nach Ansicht der Autoren dieser Leitlinie der Vitalitdtsdiagnostik, wenn mit geeigneten Verfahren in guter Qualitat
durchfuihrbar, eine zentrale Rolle in der Diagnostik und der Therapieplanung bei Patienten mit ischamischer Herz-
insuffizienz bei koronarer MehrgefaRerkrankung und eingeschrankter LVEF (< 35%) zu [74]. Dysfunktionelles,
aber vitales Myokard mit Perfusionsminderung unter Belastung und/oder im Ruhezustand (myokardiales Stun-
ning, hibernierendes Myokard) hat nach erfolgreicher Revaskularisation eine potenzielle Erholungsfahigkeit mit
konsekutiver Verbesserung der linksventrikularen Funktion.

Generell findet sich im Vergleich zur medikamentdsen Therapie, unabhéngig vom bildgebenden Verfahren, eine
deutlich niedrigere kardiale Mortalitat bei Patienten mit vitalem aber dysfunktionellem Myokard, welches revasku-
larisiert werden konnte. Als Entscheidungsmarke fiir eine Revaskularisation wird oft ein Anteil von tber 10% an
vitalem, jedoch dysfunktionellem Myokard angesehen, wobei es fiir diesen Schwellenwert keine beweisende
Studie gibt.

Patienten mit Uberwiegend avitalen Myokardanteilen in einem zu revaskularisierenden Versorgungsgebiet hinge-
gen, profitieren im Vergleich mit der medikamentésen Therapie nicht von einer Revaskularisation [75]. Die myo-
kardiale Vitalitdtsdiagnostik kann unterschiedlich durchgefuhrt werden [74; 75]. Bezuglich ihrer prognostischen
Bedeutung sind wohl alle Verfahren vergleichbar. Die eingesetzten Wirkprinzipien, sowie die rAumliche und zeitli-
che Auflésung der Verfahren sind jedoch sehr unterschiedlich:

e Beurteilung des vernarbten Gewebes mit dem Late-Gadolinium-Enhancement (,late Gadolinium enhance-
ment, = LGE) MRT;

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

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

Derzeit gibt es keine klare Evidenz fur ein Verfahren und/oder einen diagnostischen Ansatz, so dass die Ent-
scheidung im Wesentlichen auf der lokalen Verfligbarkeit und Expertise beruht.

5.4 Routinemafige Verlaufsbheobachtung von Patienten mit gesicherter ste-
nosierender KHK

In diesem Kapitel wird die routinemaRige Verlaufsheobachtung von asymptomatischen Patienten und Patienten
mit stabil-geringen Beschwerden besprochen. Fir Patienten mit einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK
und neuen Beschwerden gelten die vorangegangenen Kapitel O Diagnose einer stenosierenden KHK als Ursache
von Beschwerden oder Verdacht auf Progression bis 5.3 Diagnostische Verfahren zur Therapieplanung bzw. die
Abbildung 4, wie in Kapitel 5.1.1 Differentialdiagnosen als Szenario 2 beschrieben. Es werden inshesondere die
diagnostischen Aspekte besprochen. Wie in Kapitel 10 Hausérztliche Langzeitbetreuung beschrieben, tbernimmt
der Hausarzt die regelmafige Langzeitbetreuung des Patienten mit einer chronischen KHK.

Empfehlungen/Statements grr:lgfehlungs-

5-19

Liegt bei Patienten mit stenosierender KHK eine eingeschrankte LV-Funktion, eine
Hauptstammstenose, eine MehrgefalRerkrankung, eine proximale RIVA-Stenose,

ein Uberlebter plétzlicher Herztod, ein Diabetes mellitus oder ein unbefriedigendes
Interventionsergebnis vor, erhoht dies zuséatzlich das Risiko eines kardialen Ereig- N
nisses. Bei diesen Personen sollten Kardiologen und Hauséarzte in Kooperation

sinnvolle Intervalle fur eine regelmaRige Verlaufsbeobachtung festlegen (siehe

auch Uberweisungskriterien Kapitel 11 Versorgungskoordination).

Expertenkonsens
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Empfehlungen/Statements g|?rn(;(rjfeh|ungS-

5-20

Bei asymptomatischen Patienten soll im Rahmen der Verlaufsbeobachtung keine

spezielle kardiale Diagnostik (einschlieBlich Ergometrie, Echokardiographie) zur Uy
Abklarung der stenosierenden KHK erfolgen.

Expertenkonsens

Eine Verlaufsbeobachtung mittels spezieller kardialer Diagnostik ist bei einer gesicherten stenosierenden KHK fur
asymptomatische Patienten oder Patienten mit einer geringen stabilen Symptomatik nicht erforderlich. Das gilt
nicht fur die Verlaufsbetreuung von Risikofaktoren, Studien, die diese Verlaufsheobachtung evaluieren, sind nicht
bekannt.

Lebensqualitat

Empfehlungen/Statements I;rr;gfehlungs-

5-21

Die gesundheitshezogene Lebensqualitat der Patienten im korperlichen, psychi-

schen und sozialen Bereich sollte regelméaRig im Verlauf orientierend erfragt wer-

den. Bei Einschrankungen spezifischer Bereiche der Lebensqualitét sollten soma- N
tische und psychosoziale Ursachen ermittelt und ggf. mit dem Patienten Schritte

zu weitergehender Diagnostik und Behandlung vereinbart werden.

Expertenkonsens

Fur die klinische Praxis wird aufgrund der einfachen Handhabung eine orientierende Erfassung der Lebensquali-
tat mit den ltems des EuroQoL (EQ-5D)-Bogens [76] empfohlen. Dieses Instrument erfasst finf wesentliche As-
pekte der Lebensqualitat, die jeweils im Gesprach beurteilt werden kdnnen. Zusatzlich kann mit einer numeri-
schen oder visuellen Analogskala (0 = schlechtester, 100 = bester vorstellbarer subjektiver Gesundheitszustand)
die globale Lebensqualitat abgeschéatzt werden.

Tabelle 11: Fragen des EuroQoL
EuroQoL (EQ-5D)-Bogen

Beweglichkeit/Mobilitéat Haben Sie Probleme herumzugehen?
(Bezugspunkte: keine vs ans Bett gebunden)

Fir sich selbst sorgen Haben Sie Probleme, fiir sich selbst zu sorgen?
(Bezugspunkte: keine vs. nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder
anzuziehen)

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Haben Sie Probleme, Ihren alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen?
Studium, Hausarbeit, Familien- oder (Bezugspunkte: keine vs. nicht in der Lage)
Freizeitaktivitaten)

Schmerzen/Kdrperliche Beschwer- Haben Sie Schmerzen oder Beschwerden?
den (Bezugspunkte: keine vs. extreme)
Angst/Niedergeschlagenheit Fuhlen Sie sich angstlich oder deprimiert?

(Bezugspunkte: gar nicht vs. extrem)

Einschrankungen der Lebensqualitat in spezifischen Bereichen sollten hinsichtlich behandelbarer kérperlicher
(z. B. Herzinsuffizienz) oder psychischer (z. B. Depression) Ursachen und mdéglichen Verbesserungspotenzials
abgeklart und jeweils individuell geeignete MaBhahmen zur Verbesserung vereinbart werden.
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5.4.2 Adhérenz

Empfehlungen/Statements gggfemungs'

5:22
Die Adharenz gegeniiber Medikation und Lebensstilanderung soll im Verlauf re-
gelmaRig Gberpriift werden. m

Literatur: [77-79] zitiert nach [80]

5-23

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

kognitive Einschrankungen) sollten Anlass zu weiterer Klarung und Vereinbarung

individueller Therapieanpassung (u. a. Vereinfachung von Dosierungsschemata, n
externe Hilfen oder Erinnerungssysteme) mit dem Patienten geben.

Literatur: [79] zitiert nach [80]
5-24
Bei unzureichender Wirksamkeit verordneter Medikamente sollte vor einer Thera-

pieeskalation die Medikamentenadharenz erfragt und ggf. bestehende Barrieren N
ermittelt sowie MalRnahmen zu ihrer Uberwindung vereinbart werden.

Expertenkonsens

5-25

Bei persistierender Nonadharenz sollten weitergehende MaRnahmen zur Uber-

windung von Adharenzbarrieren und aktiven Adharenzférderung, ggf. mit fachpsy- i
chologischer bzw. psychotherapeutischer Unterstiitzung, empfohlen werden.

Literatur: [79] zitiert nach [80]

6 Risikofaktoren-Management, Pravention (in Uberarbeitung)

6.1 Fettstoffwechselstérungen

Empfehlungen/Statements Em pfehlungs-
grad
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6.2 Hypertonie

6-4

Bei allen Patienten mit koronarer Herzkrankheit und arterieller Hypertonie soll ™M
der Blutdruck regelmafdig kontrolliert und behandelt werden.

6-5
Bei Patienten mit KHK und Blutdruckwerten > 140/90 mmHg (Behandlungsziel)
ist eine medikamentdse Behandlung indiziert. il

siehe Kapitel 7 Medikamenttse Therapie (aktualisiert 2011)

6.3 Diabetes mellitus

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

6-6
Normoglykamische Blutzuckereinstellung.

6-7
Blutdrucksenkung < 130 / 80 mmHg.

(il

6-8
Senkung der Blutfette, Gewichtsreduktion.

(il

siehe auch: Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes,

www.versorgungsleitlinien.de

6.4 Psychosoziale Faktoren/Lebensqualitat

-
6-9

Dazu sind ggf..geeignete unterstiitzende, psychotherapeutische und/oder medi- =
kamentose-Mal3nahmen einzuleiten.

6.5 Ernéhrung

6-10
Im Rahmen der Therapie soll der behandelnde Arzt den Patienten tiber eine )
KHK-spezifische gesunde Ernahrung beraten.

6-11

Es wird eine kaloriengerechte, fettarme, ballaststoffreiche Ernédhrung empfohlen, 0
die reich an Friichten, Gemuse und Kohlenhydraten ist und wenig gesattigte

Fette enthalt.
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6.6 Alkohol
6-12
Moderater Alkoholgenuss ist — sofern keine Kontraindikationen existieren — in
Grenzen erlaubt: Manner < 30 g/Tag, Frauen < 20 g/Tag (1 g Alkohol = 7,1 kcal; )

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

6.7 Rauchen

6-13

Die vollstandige Beendigung des Rauchens (Abstinenz) ist die wichtigste thera- il
peutische EinzelmaRname bei Patienten mit GefalRerkrankungen.

6-14

Der behandelnde Arzt soll den Patienten tber die besonderen Risiken des Rau- 0

chens fur die KHK aufklaren, spezifisch beraten und dringlich empfehlen, das
Rauchen aufzugeben.

6-15
Es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen Ausstiegsver-
such zu beginnen. Fur &nderungsbereite Raucher sollen — je nach Bedarf — )

nicht-medikamentdse und medikamenttse Hilfen zur Raucherentwdéhnung zur
Verfluigung gestellt werden.

Fur die Wirksamkeit einiger nicht-medikamentdser Verfahren zur Raucherentwéhnung wie z. B.
fur die arztliche Beratung, fur Selbsthilfeinterventionen, aber insbesondere auch fir verhaltens-
therapeutische Methoden gibt es gute Belege. Die Wirksamkeit von Nikotin hinsichtlich der Ver-
besserung der Abstinenzrate:ist.anhand klinischer Studien nachgewiesen. siehe auch: AkdA-
Therapieempfehlungen Tabakabhangigkeit, www.akdae.de

6.8 Training

Durch regelméaRiges korperliches Training kann die Morbiditat von KHK-Patienten gesenkt und
die Lebensqualitat erhoht werden.

6-16

Als Anhalt wird ein regelmaRiges aerobes Ausdauertraining (3-7 x pro Woche, je 0
15-60 Minuten) bei 40-60% der maximalen Leistungsfahigkeit und im ischamie-

freien Bereich empfohlen.
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7 Medikamentdse Therapie (aktualisiert 2011)

7.1 Prognoseverbessernde Therapie

Die Hemmung der Thrombozytenaggregation sowie die Lipid- und Blutdrucksenkung haben sich als effektive
MaRnahmen zur Verbesserung der Prognose bei Menschen mit KHK erwiesen. Zur Reduktion von Risikofaktoren
bei KHK sind neben der Arzneimitteltherapie Lebensstilverdanderungen (siehe Kapitel 6 Risikofaktoren-
Management, Pravention (in Uberarbeitung) notwendig.

7.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

71
Alle Patientinnen/Patienten mit stabiler KHK sollen 100 mg Acetylsalicylsaure ™M
(ASS) pro Tag erhalten.

72
Bei ASS-Allergie, Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen sollte ASS durch N
75 mg Clopidogrel taglich ersetzt werden.

7111 Duale Thrombozytenaggregationshemmung

Bei Patientinnen/Patienten nach perkutaner Koronarintervention (PCI) mit koronarer Stentimplantation ist zur
Verhinderung von akuten, subakuten oder spéten Stentthrombosen die kombinierte Gabe von ASS und einem
P2Y12—Antagonisten (duale Thrombozytenaggregationshemmung) notwendig [81; 82]. Die Dauer der dualen
Therapie ist abhéngig vom verwendeten Stenttyp, sowie von der klinischen Manifestation der Erkrankung. Bei
stabiler KHK sollte nach Implantation eines Medikamentenfreisetzenden Stents (DES) eine duale Thrombozy-
tenaggregationshemmung von mindestens sechs bis zu zwolf Monaten [83; 84], bei Implantation eines Metall-
Stents (BMS) von vier Wochen [84; 85] gewahrleistet sein.

Beim akuten Koronarsyndrom sollte unabhangig vom verwendeten Stenttyp eine duale Thrombozytenaggregati-
onshemmung von zwdlf Monaten erfolgen [84; 85]. Die optimale Dauer ist derzeit nicht bekannt.

7.1.1.2 Kombinierte Antikoagulation

Liegt bei Patientinnen/Patienten mit KHK eine Indikation zur oralen Antikoagulation (OAK) vor, missen der Nut-
zen und die Gefahren der Kombination von oralen Antikoagulantien und der zusétzlichenThrombozytenaggregati-
onshemmung mit ASS und/oder Clopidogrel abgewogen werden (duale oder Triple-Therapie).

Empfehlungen fir Personen mit KHK und Indikation zur Antikoagulation

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

7-3

Bei Patientinnen/Patienten mit chronisch stabiler KHK und einer Indikation zur
oralen Antikoagulation, ist eine zusatzliche Thrombozytenaggregationshemmung
nicht sinnvoll. Die folgenden Empfehlungen behandeln Ausnahmen, die sich
durch koronare Interventionen und/oder das akute Koronarsyndrom

(< 12 Monate) ergeben.

Statement

7.1.1.3 Kombinierte Antikoagulation: , Triple-Therapie*
KHK nach Stentimplantation

Basierend auf der — allerdings unzureichenden — Datenlage scheint die Triple-Therapie den besten Schutz vor
Thromboembolien und kardiovaskularen Ereignissen um den Preis eines erhdhten Risikos fur schwere Blutungs-
komplikationen zu bieten. Die kombinierte Anwendung von Clopidogrel und Vitamin-K-Antagonist sowie aller drei
Wirkstoffe sollte demnach nur nach grundlicher individueller Erfassung des Blutungs- und Thromboserisikos
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durchgefihrt werden. Die Wahl der Therapiestrategie wird zusétzlich durch das individuelle Stentthromboserisiko
beeinflusst. Dieses ist wiederum von klinischen aber auch angiographischen Faktoren abhangig (siehe Tabelle
12: Risikofaktoren fiir Stentthrombose bei DES ).

Tabelle 12: Risikofaktoren fir Stentthrombose bei DES [86]

Klinische Pradiktoren Angiographische Pradiktoren
Thienopyridineinnahme < 6 Monate Stents im Hauptstamm der linken Koronararterie
insulinpflichtiger Diabetes mellitus lange Stents > 28 mm

Raucherstatus multiple Stents

mittlere bis schwere Verkalkung an den Lasionen

Referenzdurchmesser der Gefalle < 3 mm

Eine individuelle Risikostratifizierung zur sorgféltigen Abwagung von Nutzen und Risiko bei dieser schwierigen
Fragestellung ist dringend notwendig. Da Blutungen und thromboembolische Ereignisse haufig jedoch durch die
gleichen Risikofaktoren begiinstigt werden (Alter, Diabetes mellitus, Hypertonie) entsteht ein klinisches Dilemma,
welches zusatzlich durch die Dringlichkeit der klinischen Situation erschwert wird.

Bei unzureichender Datenlage werden in den jeweiligen Leitlinien der internationalen Fachgesellschaften unter-
schiedliche Strategien empfohlen. Aktuelle Empfehlungen sind in einem Konsensusdokument der European
Society of Cardiology formuliert [87; 88]. Unter Einbeziehung dieses Konsensusdokuments kénnen nachfolgende
Empfehlungen zur PCI und der assoziierten antikoagulativen und thrombozytenaggregatioshemmenden Therapie
bei gleichzeitiger Indikation zur oralen Antikoagulation (TripIe-Therapie)* gegeben werden. Es ist darauf hinzuwei-
sen, dass die empfohlenen INR-Zielbereiche nur fliir Cumarine, nicht jedoch fiir neuere Substanzklassen wie z. B.
die direkten Thrombininhibitoren (z. B. Dabigatran) gelten.

Empfehlungen fir Personen mit KHK nach Stentimplantation und Indikation zur Antikoagulation

Empfehlungen/Statements grr:lgfemungs'

-4

Bei Patientinnen/Patienten nach koronarer Stentimplantation und Indikation zur 0
oralen Antikoagulation sollte eine Triple-Therapie

(ASS + Clopidogrel + Antikoagulation) durchgefiihrt werden.

75

Um die Dauer der Triple-Therapie moglichst kurz zu halten und damit die Gefahr 0
schwerwiegender Blutungen zu verringern, sollten bei oral antikoagulierten Pati-
entinnen/Patienten Bare Metal Stents (BMS) eingesetzt werden.

7-6
Nach koronarer Stentimplantation mit einem BMS sollte mit der Triple-Therapie )
(ASS + Clopidogrel + Antikoagulation) fur 4 Wochen behandelt werden.

7
Bei Patientinnen/Patienten mit stabiler koronarer Herzerkrankung und Implanta-

tion eines BMS ist nach Abschluss der vierwochigen Triple-Therapie postinter- <
ventionell die alleinige Gabe der oralen Antikoagulation ausreichend.
78
Bei Patientinnen/Patienten unter oraler Antikoagulation kann die Durchfiihrung
L=

der Koronarangiographie und der perkutanen Koronarintervention (PCI) tiber
den Radialiszugang Vorteile bieten.

* Bei den folgenden Empfehlungen wird davon ausgegangen, dass eine klare Indikation zur oralen Antikoagulation besteht.
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Empfehlungen/Statements grfggfehlungS-

7-9
Fur die Dauer der Triple-Therapie sollte ein INR im unteren therapeutischen )
Zielbereich gewahlt werden (z. B. 2 — 2,5).

7-10
Nach aortokoronarer Bypass-OP und Notwendigkeit zur Antikoagulation soll ™M
postoperativ die alleinige Antikoagulation fortgefiihrt werden.

Empfehlungen fir Personen nach akutem Koronarsyndrom und Indikation zur Antikoagulation

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

7-11

Bei Patientinnen/Patienten mit akutem Koronarsyndrom ohne Stentimplantation

und ohne aortokoronare Bypass-OP kann bei geringem Blutungsrisiko fur ein &
Jahr die Gabe eines Thrombozytenaggregationshemmers zusatzlich zur oralen
Antikoagulation sinnvoll sein.

7-12

Bei Patientinnen/Patienten mit akutem Koronarsyndrom und BMS-Implantation

kann nach 4 Wochen Triple-Therapie bei geringem Blutungsrisiko fiir 1 Jahr die =
Gabe eines Thrombozytenaggregationshemmers zusatzlich zur oralen Antikoa-

gulation sinnvoll sein.

7-13

Bei akutem Koronarsyndrom und aortokoronarer Bypass-OP soll bei Notwendig-
keit zur Antikoagulation postoperativ die orale Antikoagulation ohne Thrombozy-
tenaggregationshemmung fortgefuihrt werden.

m

7.1.2  Lipidsenker

7.1.2.1 Statine

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

7-14
HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) sollen als Lipidsenker der ersten Wahl

eingesetzt werden, da fir sie eine Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditét il
und Sterblichkeit bei Personen mit KHK belegt wurde.

7-15

Alle Patientinnen/Patienten mit koronarer Herzkrankheit sollen unabhangig vom M

Ausgangswert der Blutfettwerte zur Reduktion der Morbiditat und der Sterblich-
keit mit einem Statin behandelt werden.

Ausnahmen von der allgemeinen Indikation fiir Statine bei stabiler KHK

Alte Patientinnen/Patienten (> 73 Jahre) mit KHK und ischamischer Kardiomyopathie und Patientinnen/Patienten
mit Typ-2-Diabetes und terminaler Niereninsuffizienz profitieren hinsichtlich ihrer Gesamtsterblichkeit nicht mehr
von dem Neubeginn einer Statintherapie [89-92].

Die Auswirkungen des Absetzens einer etablierten Statintherapie bei ischamischer Kardiomyopathie oder fortge-
schrittener Niereninsuffizienz sind bisher nicht ausreichend untersucht. Vor dem Hintergrund der aktuellen Daten-
lage sollte daher eine bestehende Statintherapie auch bei diesen Patientinnen/Patienten nicht beendet werden
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(Expertenmeinung). Der Neubeginn einer Statintherapie bei alteren Menschen mit Herzinsuffizienz und/oder bei
Diabetes mellitus mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz ist dagegen nicht generell indiziert.

Empfehlungen/Statements grr;gfehlungs-

7-16

Bei Nebenwirkungen unter Statinen sollte durch Reduzierung der Dosis oder 0
Umsetzung auf ein anderes Statinpraparat die Weiterfiihrung der Behandlung

versucht werden.

7-17

Bei Unvertraglichkeit von Statinen kann zur Lipidsenkung ein anderes Medika-
ment in Kombination mit einem Statin in geringer Dosis oder als Monotherapie
erwogen werden (Fibrate, Anionenaustauscher, Cholesterinresorptionshemmer).

7.1.2.2 Umsetzung in der Praxis

Beziiglich des konkreten Vorgehens in der Versorgung werden zwei Strategien zwischen den beteiligten Fachge-
sellschaften diskutiert:

1. Senkung des LDL-Cholesterinspiegels auf einen Zielwert < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L) (DGK, DGIM);
2. Strategie der festen Dosis (DEGAM).

Die Zielwertstrategie beinhaltet die Definition eines risikoabhangigen Zielwertes fiir einzelne Patientin-
nen/Patienten. Um diesen zu erreichen, werden bei koronar Herzkranken in erster Linie ein Statin (Normaldosie-
rung) und Verhaltenséanderungen eingesetzt. In Abhangigkeit von Kontrollmessungen des LDL-Spiegels ist das
Statin hdher zu dosieren bzw. durch weitere lipidsenkende Substanzen zu erganzen (,titrate to target”).

Die Strategie der festen Dosis beinhaltet die Verschreibung eines Statins in Normaldosis ohne weitere Kontrollen
oder Adjustierungen. Verhaltensénderungen sind parallel anzustreben. Andere Lipidsenker als Statine kommen
bei Unvertraglichkeit von Statinen zum Einsatz.

Es ist zu betonen, dass trotz der hier aufgefiihrten Unterschiede der Umsetzung der Statintherapie, vollstandige
Ubereinstimmung in dem entscheidenden Punkt besteht, dass alle Patientinnen/Patienten mit koronarer Herz-
krankheit von einer Statintherapie profitieren und entsprechend behandelt werden sollen.

7.1.2.3 Weitere Lipidsenker ohne ausreichend nachgewiesene Proghoseverbesse-
rung

Zur medikamentdsen Lipidsenkung stehen derzeit neben Statinen (siehe oben) Fibrate, Gallenséure bindende
Mittel (Anionenaustauscher), Cholesterinresorptionshemmer und Fischolpraparate zur Verfiigung, welche auf
unterschiedliche Weise den Lipidstoffwechsel beeinflussen. Eine Prognoseverbesserung ist nicht ausreichend
nachgewiesen.

7.1.3 Betarezeptorenblocker

Empfehlungen/Statements grr;gfehlungs-

7-18

Patientinnen/Patienten nach Myokardinfarkt sollen mit einem Betablocker be- M
handelt werden (Senkung der Sterblichkeit belegt fiir Propranolol, Timolol, Ace-

butolol, Metoprolol-Succinat).

7-19

Patientinnen/Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz sollen lebenslang mit ei- M
nem Betablocker behandelt werden (Reduktion der Sterblichkeit gesichert fur

Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol-Succinat).
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Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

7-20

Bei Patientinnen/Patienten mit KHK und Hypertonie sollten Betablocker als blut-
drucksenkendes Medikament der ersten Wahl angewendet werden, da eine )
glnstige sekundarpraventive Beeinflussung des kardiovaskularen Risikos und
gegebenenfalls der KHK-Symptomatik zu erwarten ist.

7-21

Die Dosierung kann fiir Personen nach akutem Herzinfarkt so titriert werden,
dass eine Reduktion der Herzfrequenz in Ruhe auf < 70 Schléage pro Minute (Si-
nusrhythmus) erreicht wird.

7.1.4 Hemmer des RAA-Systems

7.1.4.1 ACE-Hemmer

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

7-22

Alle Patientinnen/Patienten mit KHK und eingeschrankter systolischer links- M
ventrikularer Funktion sollen aufgrund der belegten Senkung der Morbiditat und

Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer behandelt werden.

7-23

Bei Patientinnen/Patienten mit KHK und Hypertonie sollten ACE-Hemmer zur 0
Blutdrucksenkung sowie Reduktion der Morbiditéat und Sterblichkeit eingesetzt

werden.

Bei systolischer Herzinsuffizienz wird zunachst die Titration von ACE-Hemmern und erganzend die Gabe von
Betarezeptorenblockern empfohlen. Es empfiehlt sich jedoch — wegen initial nicht unerheblicher Nebenwirkungen
— bei tachykarden Patientinnen/Patienten mit einem Betarezeptorenblocker vor einem ACE-Hemmer zu beginnen
[93].

7.1.4.2 AT1-Rezeptorantagonisten

Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

7-24

Bei allen Patientinnen/Patienten mit KHK und eingeschrankter systolischer M
linksventrikularer Funktion, die einen ACE-Hemmer nicht vertragen, sollen AT1-
Rezeptorantagonisten eingesetzt werden.

7.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris

Empfehlungen/Statements gggfemungs'

7-25

Betarezeptorenblocker sollen zur Verminderung von Angina-pectoris-

Symptomen und/oder dadurch zur Verbesserung der Belastungstoleranz ange- m
wendet werden. Sie sind wegen der gleichzeitigen Prognoseverbesserung Me-

dikamente der ersten Wabhl.
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Empfehlungen/Statements grfggfehlungS-

7-26
Langwirksame Kalziumkanalblocker kénnen nachrangig zu Betarezeptorenblo- =
ckern zur symptomatischen Behandlung der Angina pectoris eingesetzt werden.

7-27
Dihydropyridin-Kalziumkanalblocker sind als Monotherapie im Zeitraum bis zu Statement
vier Wochen nach Infarkt und bei instabiler Angina pectoris kontraindiziert.

Weitere Substanzen ohne ausreichend belegte Prognoseverbesserung

Empfehlungen/Statements grrggfemungs'

7-28
Patientinnen/Patienten mit stabiler Angina pectoris sollen tber ein schnell wir- m
kendes Nitrat zur Kupierung von Anféllen verfugen.

7-29

Nitrate und Nitratanaloga sollten nur zur symptomatischen Behandlung der An- )
gina pectoris eingesetzt werden.

7-30

Der If-lonenkanalblocker Ivabradin kann zur Therapie der Angina pectoris bei

Unvertraglichkeit von Betarezeptorenblockern oder bei nicht ausreichender anti- <
anginoser Wirkung der Therapie mit Betarezeptorenblockern eingesetzt werden.

7-31

Das Piperazinderivat Ranolazin kann alternativ zur Therapie der Angina pectoris

bei Unvertraglichkeit von Betarezeptorenblockern eingesetzt werden. o

Ranolazin kann — bei nicht ausreichender antianginéser Wirkung der Betarezep-
torenblocker — in Kombination mit diesen eingesetzt werden.

Lassen sich die Angina-pectoris-Symptome durch eine Therapie mit Betarezeptorenblockern und/oder Kalzium-
kanalblockern nicht ausreichend kontrollieren, stehen drei weitere Wirkstoffe zur Verfiigung. Diese entlasten
durch unterschiedliche Wirkmechanismen den Herzmuskel. Die Wirksamkeit der Langzeitanwendung in Bezug
auf symptomatische Endpunkte ist fur alle Substanzen gleichermal3en belegt. Die schnellwirksamen Nitrate ha-
ben eine gesonderte Funktion, da sie im akuten Angina-pectoris-Anfall zu unmittelbarer Symptomlinderung fiih-
ren.

Das individuelle Ausschopfen der medikamentésen Therapieméglichkeiten ermdglicht in vielen Fallen auch bei
schwerer Angina-pectoris-Symptomatik eine suffiziente symptomatische Therapie (Indikationen siehe Kapitel 8
Revaskularisationstherapie). Gleichzeitig sind in der Kombinationstherapie spezifische unerwiinschte Wirkungen
und Arzneimittelinteraktionen sorgfaltig zu beachten.
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Abbildung 3: Medikamentdse Therapie bei stabiler KHK
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7.3 Weitere MalRnahmen

Weitere medikamentdse MalRnahmen umfassen die Grippeschutzimpfung, Chelattherapie, Homdopathie, Phyto-
therapie, peri- und postmenopausale Hormontherapie, Vitaminsupplementierung oder Sauerstofftherapie. Die
Wirksamkeitsnachweise sind dabei sehr unterschiedlich.

Empfehlungen/Statements grr;gfehlungs-

7-32
Bei Patientinnen/Patienten mit symptomatischer KHK sollte die jahrliche Grippe- )
schutzimpfung durchgefuihrt werden.

7-33
Eine Hormontherapie soll zur Primar- oder Sekundarpravention der koronaren 1A}
Herzkrankheit nicht angewendet werden.

7-34
Chelattherapie, Phytotherapie und Vitaminsupplementierung sollen zur Behand- Uy
lung der KHK nicht angewendet werden.

Fur folgende MaRnahmen fehlen hinreichende Daten der Wirksamkeit der symptomatischen Behandlung oder
prognostischen Besserung der KHK:

¢ Homoopathie;
e Sauerstofftherapie.

8 Revaskularisationstherapie (aktualisiert 2014)

8.1 Einfihrung und Hintergrund

Die in diesem Kapitel dargestellten MaBnahmen dienen dazu, Patientengruppen zu identifizieren, die von einer
Revaskularisation in Bezug auf die Therapieziele ,Symptomatik und Lebensqualitat* bzw. ,Verbesserung der
Prognose“ einen Nutzen haben. Dabei wird vorausgesetzt, dass eine stenosierende KHK (siehe Kapitel 5 Diag-
nostik bei (Verdacht auf) KHK (aktualisiert 2016)) vorliegt, z. B. nach einem nicht-invasiven Ischamie-Nachweis
beim symptomatischen Patienten (Angina pectoris oder Aquivalent, Definition siehe Kapitel 5 Diagnostik bei (Ver-
dacht auf) KHK (aktualisiert 2016)). Parallel zu eventuellen MaBnahmen der Revaskularisation sind deshalb Me-
dikamente und Verhaltensénderungen sinnvoll (siehe auch Kapitel 6 Risikofaktoren-Management, Pravention (in
Uberarbeitung) und 7 Medikamentdse Therapie (aktualisiert 2011)).

Da die Abwagung der verschiedenen Therapieoptionen sehr komplex ist, empfiehlt diese Leitlinie an wesentlichen
Punkten des Entscheidungsalgorithmus den Einsatz von Entscheidungshilfen. Mit deren Hilfe sollen die betroffe-
nen Patienten die sehr unterschiedlichen Optionen des weiteren Vorgehens verstehen und eine eigene Préferenz
dazu entwickeln kénnen.
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8.2 Allgemeine Empfehlungen: Entscheidung tUber die Revaskularisation

Abbildung 4: Revaskularisation und Vorlauf-Diagnostik bei stabiler KHK (Erstprasentation)

[ Patient mit nicht-invasiv nachgewiesener KHK*

v

Patienteninformation
,Verdacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“

! ‘ !

Invasive Koronarangiografie Nicht-invasive Koronarangiografie

Keine Untersuchung der Koronararterien (Herzkatheter) (Kardio-CT)?

Entscheidungshilfe
,Katheter-Untersuchung bei
koronarer Herzkrankheit*3

|

[ Koronare Morphologie: Befund

)

v v

Keine hochgradige Stenose} [ EingefaRerkrankung } [ ’\:l-g::gtes ftzfrg’:r:wksr;lx;uslg }

LVerengte

ad-hoc PCI

Entscheidungshilfe

HerzkranzgefaRe“4

v

PCI®

Bypass-
oPss

A, A A, A, A, L

v

Medikamentdse Therapie®®

Verhaltensanderungen

Legende:

1 siehe Kapitel 5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK

2 derzeit nicht im Leistungsumfang der GKV

3 Entscheidungshilfe ,Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit: Stents einsetzen oder erstmal abwarten?“
4 Entscheidungshilfe ,Verengte HerzkranzgefaRRe: Stent oder Bypass?*

5 Therapieziel: Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitat

6 Therapieziel: Verbesserung der Prognose

8.2.1 Therapieziel Verbesserung der Prognose

Empfehlungen/Statements gggfemungs-

81
Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK nach nicht-

invasiver Diagnostik (siehe Kapitel 5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (aktuali-
siert 2016) zu Diagnostik) sollen vor weiteren Untersuchungen mit Hilfe der Pa-

tienteninformation ,Verdacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine ﬂﬂ

Herzkatheter-Untersuchung? (siehe www.khk.versorgungsleitlinien.de) beraten
werden (siehe Abbildung 4). Diese Beratung soll dokumentiert werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [94-99], (LoE 4)
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Empfehlungen/Statements grfggfehlungS-

8-2

Bei Patienten, die zu einer Bypass-OP aus prognostischer Indikation nicht

bereit sind oder bei denen eine Kontraindikation fiir diese Operation besteht, soll Uy
keine invasive Diagnostik zur Abklarung der koronaren Morphologie erfolgen.

Literatur [98-103], (LoE 1+)

8-3

Patienten, die sich zu einer invasiven Abklarung der koronaren Gefalimorpholo-

gie entschlieRen, sollen vor der MaBnahme lber eine ad-hoc PCI beraten wer-

den (Entscheidungshilfe ,Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit:

Stents einsetzen oder erstmal abwarten?” — siehe i)
www.khk.versorgungsleitlinien.de bzw. Abbildung 4). Diese Beratung soll doku-

mentiert werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [94; 95; 97-99; 101; 104], (LoE 4)

8-4

Bei einer MehrgefalRerkrankung oder Hauptstammstenose soll der Patient mit

der Entscheidungshilfe ,Verengte HerzkranzgefaRe: Stent oder Bypass?“ (siehe
www.khk.versorgungsleitlinien.de) beraten werden (siehe Abbildung 4). Diese hil)
Beratung soll dokumentiert werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [94-97; 104; 105], (LoE 4)

Therapieziel Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitat

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

Be| einer konservativ nicht ausreichend behandelbaren Symptomatik (Angina
pectoris oder Aquivalente) soll bei geeigneter Morphologie (nach invasiver Di- M
agnostik) eine Revaskularisation angeboten werden.

Literatur: [96; 98; 99; 101-103; 106-108], (LoE 1+)

8.3 Wahl des Revaskularisationsverfahrens

In diesem Abschnitt wird vorausgesetzt, dass die grundséatzliche Entscheidung fir eine Revaskularisation getrof-
fen worden ist. Die Wahl zwischen der perkutanen Koronarintervention (PCI) und operativen Verfahren (Bypass-
OP) héngt in dieser Situation von den Praferenzen des Patienten, von morphologisch-anatomischen Kriterien, die
das Ausmass der koronaren Herzerkrankung beschreiben, und wesentlich von Komorbiditaten ab. Das periopera-
tive und periinterventionelle Risiko einer Revaskularisationstherapie muss gegen die zu erwartenden Langzeiter-
gebnisse abgewogen werden. Mit Hilfe der Entscheidungshilfe ,Revaskularisation* werden die betroffenen Patien-
ten in diesen Prozess einbezogen.

Empfehlungen/Statements grfggfehlungS-

Bei komplexen Koronarbefunden (SYNTAX-Score) soll iber den Therapievor-
schlag im Herzteam entschieden werden. i)

Expertenkonsens auf der Grundlage von [21; 84; 109], (LoE 4)
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Das Herzteam besteht aus Kardiologen, Herzchirurgen und gegebenenfalls anderen Disziplinen und soll fir den
Patienten unter Berticksichtigung des Risikoprofils, der technischen Machbarkeit, den periinterventionellen Risi-
ken und des zu erwartenden langfristigen Revaskularisationserfolges eine befangenheitsfreie Therapieempfeh-
lung erarbeiten. Bei den folgenden Empfehlungen werden jeweils die zum Zeitpunkt der Verabschiedung dieser
Leitlinie optimalen technischen Verfahren vorausgesetzt, d. h. bei der PCI die aktuelle Generation medikamen-
tenbeschichteter Stents (DES) und operativ die arterielle Bypass-OP.

Koronare Eingefal3erkrankung — Isolierte Stenose des RIVA

Empfehlungen/Statements gErr:l(FijehlungS-

Be| Patienten mit koronarer Eingefaerkrankung mit proximaler RIVA-Stenose

soll eine PCI oder Bypass-OP empfohlen werden. Die PCI ist weniger invasiv,

beziiglich der Notwendigkeit einer Reintervention ist sie der Bypass-OP jedoch n
unterlegen.

Literatur: [110; 111], (LoE 1+)

Mehrgefalierkrankung

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

Patlenten mit koronarer MehrgeféaRerkrankung soll eine Revaskularisation ge-
malf folgender Tabelle angeboten werden:

Empfehlungsgrad

Ausmal der KHK Literatur
Bypass-OP PCI
1- oder 2-GE ohne pro- n M Expertenkonsens
ximale RIVA-Stenose (LOE 4)
2-GE mit proximaler M M [96; 112] ﬂﬂ
RIVA-Stenose, SyS < 22 (LoE 1+)
2-GE mit proximaler M 0 [96; 112]
RIVA-Stenose, SyS = 23 (LoE 1+)
[96; 113]
- <
3-GE, SyS <22 m ] (LoE 1+)
3-GE, SyS 2 23 i nict | [96: 142, 1131

empfohlen  (LoE 1+)

Die Bypass-OP bei der koronaren MehrgeféaRerkrankung mit einem SYNTAX-Score von =23 im Vergleich zur
Behandlung mit PCI mit DES vorteilhaft in Bezug auf Mortalitat, Myokardinfarkt und der Notwendigkeit einer Rein-
tervention.

8.3.3  MehrgefalRerkrankung bei Menschen mit Diabetes mellitus

Empfehlungen/Statements gggfemungs'

8-9
Patienten mit Diabetes mellitus und koronarer Mehrgefaf3erkrankung soll als
Revaskularisationsverfahren die Bypass-OP angeboten werden. (il

Literatur: [112; 114-116], (LoE 1+)
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8.3.4 Hauptstammstenose

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

8-10
Patienten mit proximaler oder medialer Hauptstammstenose und einem SYN-
TAX-Score < 22 soll PCI oder Bypass-OP gleichermalRen angeboten werden. hil)

Literatur: [112; 113; 117-119], (LoE 1+)

8-11
Bei Patienten mit
o Bifurkationsstenose des Hauptstamms;

e proximaler oder medialer Hauptstammstenose und magig ausgepragter )
Mehrgefalierkrankung (SYNTAX-Score von 23 bis 32)

sollte primar die Bypass-OP, nachrangig eine PCI angeboten werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [112; 113; 117; 119-121], (LoE 4)

8-12
Patienten mit Hauptstammstenose und Mehrgefal3erkrankung (SYNTAX-Score
2 33) soll die Bypass-OP angeboten werden. hil)

Literatur: [112; 113; 118; 119], (LoE 1+)

8.3.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigt sich fur die ausgeprégteren Formen der KHK (MehrgeféaRerkrankung, hoher SYNTAX-
Score (www.syntaxscore.com)) ein Vorteil der Bypasschirurgie gegeniiber der PCI. Selbstverstandlich spielen
aber Komorbiditaten, die unter Umstanden das operative Risiko beeinflussen kénnen, sowie andere patientenbe-
zogene Faktoren eine Rolle bei der Entscheidungsfindung. Tabelle 13 fasst die Empfehlungen zusammen.

Die anatomischen Kriterien aus dem SYNTAX-Score und sieben zusatzliche Variablen (u. a. LVEF, Kreatinin-
Clearance, Alter) sind im SYNTAX-II-Score zur besseren Ergebnisabschatzung kombiniert worden. Sowohl in der
internen (SYNTAX-Population) wie auch in der externen Validierung (Delta-Register) zeigte sich gegeniiber dem
rein anatomischen Score eine bessere Diskriminierung beziglich dem langfristigen (vier Jahre) Mortalitatsrisiko
[122]. Grundsatzlich halten die Autoren der Leitlinie die Einbeziehung von klinischen Pradiktoren fiir sinnvoll; es
sind jedoch weitere Untersuchungen erforderlich, bevor eine entsprechende Empfehlung ausgesprochen werden
kann.

Tabelle 13: Ubersicht Revaskularisationsempfehlungen nach erfolgter Indikationsstellung

Empfehlung  Ausmaf der KHK Empfehlungsgrad* Literatur
Koronare PCI
Bypass-OP
8-7 1-GE mit proximaler it il [110; 111]
RIVA-Stenose (LoE 1+)
8-8 1- oder 2-GE ohne ) n Expertenkonsens
proximale RIVA- (LoE 4)
Stenose
8-8 2-GE mit proximaler it il [96; 112]
RIVA-Stenose (LoE 1+)
SyS <22
8-8 2-GE mit proximaler m i [96; 112]
RIVA-Stenose (LoE 1+)
SyS 2 23
8-8 3-GE il f [96; 113]
SyS <22 (LoE 1+)
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Empfehlung AusmalR der KHK Empfehlungsgrad* Literatur
Koronare PCI
Bypass-OP
8-8 3-GE m nicht empfohlen [96; 112; 113]
SyS =23 (LoE 1+)
8-9 2- oder 3-GE und il nicht empfohlen [112; 114-116]
Diabetes mellitus (LoE 1+)
8-10 HSS (proximal oder M (il [112; 113; 117-119]
medial) und SyS = 22 (LOE 1+)
8-11 HSS (Bifurkation) i f Expertenkonsens auf
oder der Grundlage von [112;
; 113;117; 119-121]
I;zSS und SyS 23 bis (LoE 4)
8-12 HSS SyS = 33 il nicht empfohlen [112; 113; 118; 119]
(LoE 1+)

* die Empfehlungen setzen voraus, dass die Indikation fur eine Revaskularisation gestellt wurde und der Pati-
ent vorher mit den Entscheidungshilfen Uber Therapieziel der Revaskularisation beraten wurde (vgl. Abbil-
dung 4 und Empfehlungen 8-1 bis 8-5).

RIVA= Ramus interventrikularis anterior, GE = Gefallerkrankung, SyS = Syntax-Score, HSS= Hauptstammste-
nose.

9 Rehabilitation

9.1 Definition und Phasen der Rehabilitation

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

Definition und Zielsetzung

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe eines
multidisziplindren Teams darin unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und
psychische Gesundheit sowie soziale Integration wiederzuerlangen und langfristig aufrechtzuer-
halten.

9-1
Die kardiologische Rehabilitation soll ein integraler Bestandteil einer am langfris- ki
tigen Erfolg orientierten, umfassenden Versorgung von Herzpatienten sein.

92
Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die Grundlage der kardiologi- i
schen Rehabilitation bilden.

Phasen
Phase | umfasst die Friihmobilisation der Patienten bereits im Krankenhaus.

Phase Il umfasst die Rehabilitation (ambulant oder stationar), die unmittelbar nach Abschluss der
stationaren Akutbehandlung erfolgt (Anschlussheilbehandlung (AHB), Anschlussrehabilitation
(AR)).

9:3

Phase Il sollte als lebenslange Nachsorge und Betreuung am Wohnort in der 0
Regel von niedergelassenen Arzten ggf. in Verbindung mit ambulanten Herz-

gruppen geleistet werden.
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9.2 Phase ll (Anschlussheilbehandlung, AHB; Anschluss-Rehabilitation, AR)

2.1  Schnittstellen-Management

Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

Nach akutem Koronarsyndrom (ACS) oder Bypass-Operation mit unkompliziertem Verlauf kann
die Phase-II-Rehabilitation ohne zusatzliches Risiko bereits nach einer Woche begonnen wer-
den.

Es wird empfohlen, den Ubergang von Phase | in Phase Il ohne Unterbrechung der Behand-
lungskette zu gewahrleisten.

%
Die Entscheidung, ob die Phase-lI-Rehabilitation ambulant oder stationar erfolgt,
sollte medizinische und psychosoziale Gesichtspunkte, den Wunsch des Patien- )

ten und die Verfiigbarkeit von geeigneten Rehabilitationseinrichtungen beriick-
sichtigen.

Indikationen

Empfehlungen/Statements Eggfehlungs'

Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation

9:5

¢ soll nach ST-Hebungsinfarkt empfohlen werden; i
9-7
¢ soll nach koronarer Bypass-Operation (auch in Kombination mit Klappen- il
operation) empfohlen werden;
9-8
¢ sollte in ausgewahlten Féllen nach elektiver PCl empfohlen werden
0 bei ausgepragtem Risikoprofil, l)

0 bei besonderem Schulungsbedarf,
o bei Compliance-Problemen.

Inhalte

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

Somatischer Bereich

9-9
Zu den Aufgaben der Phase-lI-Rehabilitation sollten die Risikostratifizierung,
medizinische Uberwachung, Betreuung und Mobilisierung der Patienten, die Op- M

timierung der medikamentdsen Therapie und die Umsetzung oder Intensivierung
der MaBnahmen zur Sekundarpravention (einschlie3lich kérperlichem Training)
gehoren.
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Empfehlungen/Statements grr:lgfemungs'

Edukativer Bereich

Neben der Vermittlung von Grundlagen zum Verstandnis der KHK, ihrer Folgen und Therapie-
maoglichkeiten werden folgende Programme und Schulungsinhalte nach Verfugbarkeit und indivi-
duellem Bedarf empfohlen:

¢ Hilfe und psychologische Unterstutzung bei der Krankheitsverarbeitung sowie Motivation zur
Mitwirkung und Eigenverantwortlichkeit bei den therapeutischen Malinamen;

e Pravention, Erkennung und Behandlung von Risikofaktoren und Risikoerkrankungen;

e Bestandteil und Bedeutung eines gesundheitlich giinstigen Lebensstils (z. B. gesunde Er-
nahrung, individuell angepasstes korperliches Training);

e Verhaltenstherapeutisch fundierte Schulungsprogramme fiir Ubergewichtige und Raucher;
e Stresshewaltigung und/oder Entspannungstraining;

o spezielle Schulungen nach individueller Indikation (Blutzuckerselbstkontrolle, Blutdruck-
selbstkontrolle, INR-Selbstkontrolle).
9-10
Auch Angehdérige betroffener Patienten sollen in die Beratungen und Schulun-
gen einbezogen werden, wobei deren spezielle Problematik berticksichtigt wer-
den soll (Partnerprobleme, sexuelle Probleme, Lebensbewaltigung).

(il

Psychologischer Bereich

Zu Beginn einer kardiologischen Rehabilitationsmalinahme wird ein validiertes psychologi-
sches/psychiatrisches Screening empfohlen.

Psychologische und psychoedukative MaRRnahmen sind fester Bestandteil einer multidisziplina-
ren Rehabilitation.

9-11
Bei schweren oder zeitlich andauernden Depressionen sollte eine adaquate Di- )
agnostik und Therapie eingeleitet werden.

Sozialer Bereich

9-12

In der kardiologischen Rehabilitation sollte eine bedarfsgerechte, individuelle
soziale Beratung und Unterstiitzung des Patienten bei der beruflichen und so-
zialen Wiedereingliederung erfolgen. Dabei sollte die enge Kooperation mit den
nachsorgenden Hausarzten, Betriebsérzten sowie ambulanten sozialen Einrich-
tungen (altere Patienten) und Kostentrdgern empfohlen werden.
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9.3 Phase lll (Langzeitbehandlung)

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

Bei allen Patienten mit KHK werden regelméaRige Kontrollen der Risikofaktoren sowie kontinuier-
liche und individuelle Beratung in Bezug auf die notwendigen MalRBhahmen zur Sekundarpraven-
tion empfohlen (Hausarzt, Kardiologe, Rehabilitationsarzt, Herzgruppenarzt).

Fur Patienten mit KHK (insbesondere nach ACS und/oder nach Bypass-Operation) ist die Teil-
nahme in einer ambulanten Herzgruppe zur Forderung eines regelmafigen korperlichen Trai-
nings und anderer risiko-reduzierenden Lebensstilanderungen empfehlenswert.

9-13

Bei KHK-Patienten mit limitierender Symptomatik trotz Standardtherapie, aus-

gepragtem und unzureichend eingestelltem Risikoprofil, ausgepragter psycho-

sozialer Problematik sowie bei drohender Berufs-/Erwerbsunfahigkeit oder Pfle- )
gebediirftigkeit sollte eine zeitlich begrenzte Rehabilitationsmalnahme in spezi-

alisierten Rehabilitationseinrichtungen (Heilverfahren: ambulant oder stationar)

empfohlen werden.

10 Hausarztliche Langzeitbetreuung

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

10-1

Patienten mit KHK werden von ihrem Hausarzt zu regelméaRigen Untersuchungen

in die Praxis eingeladen (viertel- bis halbjahrlich), die unabhangig von Kontakten N
geplant werden, die z. B. wegen Verschlechterung, notwendiger Abklarung oder

Komorbiditét erforderlich sind.

10-2

Bei der regelméaRigen Untersuchung wird eine Anamnese in Bezug auf aktuelle

Beschwerden (spezifisch kardiale, aber auch Mudigkeit, Leistungsknick), Belast- )
barkeit, funktioneller Status (Auswirkungen auf Familie, Beruf, Alltagsaktivitaten,

Sport, Sexualleben) erhoben.

10-3

Emotionale Aspekte (Depression, Angst, Sorgen, Enttauschung), psychosoziale

Situation, Krankheits-Vorstellungen und Verhaltensweisen (z. B. libertriebene o
Schonung) werden erfragt. Im hausarztlichen Gespréach wird eine optimistische
Grundeinstellung bzgl. der therapeutischen Mdglichkeiten vermittelt.

Im Gespréach sollte dem Patienten eine optimistische Grundeinstellung vermittelt werden, da die
Prognose der meisten Patienten mit KHK heute giinstig ist.

10-4
Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Ernahrung, regelmafiige Medikamenten- M
Einnahme werden evaluiert; ggf. wird der Patient zu einer Verhaltensanderung

motiviert, die den Krankheitsverlauf positiv beeinflusst.

© 429 2016

40



NVL Chronische KHK & %
Kurzfassung é‘d@‘g ?AWMF
= —

4. Auflage, Version 1

Empfehlungen/Statements glgzrr:\gfehlungs-

10-5

Der Informationsstand des Patienten in Bezug auf Prognose, die Bedeutung und

Behandlung von Beschwerden, Alarmsymptome und Konsequenzen daraus ist )
regelmanig zu Uberprifen und mit entsprechenden edukativen Angeboten zu

verbinden.

10-6

Der Patient wird dazu angeregt, individuelle Therapieziele zu formulieren, welche

vom Hausarzt dokumentiert werden. Bei der Untersuchung wird die Umsetzung =
besprochen.

10-7

Die Ablaufe der Praxis sind auf die Durchfiihrung der periodischen Untersuchung N
einzurichten (Schulung des Praxisteams, Terminplanung, Dokumentation).

10-8

Die korperliche Untersuchung schlief3t Herz, Lunge, Extremitéten (periphere Pul- N

se, Odeme), Gewicht (bzw. BMI), Blutdruck und Puls ein.

11 Versorgungskoordination

Eine effiziente Langzeitbetreuung bedarf einer eng verzahnten Versorgung durch Hausarzt, Facharzt, Akutkran-
kenhaus/Fachklinik sowie stationdrer und ambulanter Rehabilitation. Die Versorgungskoordination spielt natur-
gemalf eine herausragende Rolle bei chronischen Erkrankungen wie der chronischen KHK. Fir offensichtliche
Optimierungsmdoglichkeiten bei der Versorgung von KHK-Patienten [123] werden in Deutschland unter anderem
Koordinationsprobleme zwischen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems verantwortlich gemacht.

Vor diesem Hintergrund zielt die NVL Chronische KHK auf eine strukturierte Versorgung von Patienten mit Koro-
narer Herzkrankheit [124]. Zu diesem Zweck werden im Folgenden Betreuungs- bzw. Uberweisungskriterien
vorgeschlagen:

Hauséarztliche Versorgung

Die Langzeit-Betreuung des Patienten und deren Dokumentation sowie die Koordination diagnostischer, thera-
peutischer und rehabilitativer Mal3nahmen, z. B. im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms, erfol-
gen grundsatzlich durch den Hausarzt. Wenn medizinische Griinde es erfordern, sollte der Patient gemeinsam
mit einem Facharzt fir Kardiologie betreut werden [125] (siehe Kapitel 10 Hausérztliche Langzeitbetreuung).

Uberweisung vom Hausarzt zum Kardiologen (ambulant)

Eine Uberweisung vom Hausarzt zum ambulant tatigen Kardiologen wird in folgenden Situationen empfohlen:

e Symptome, die mit der KHK in einem engen Zusammenhang stehen kdnnen und hausérztlich nicht befriedi-
gend zu klaren sind;

o befriedigende symptomatische Behandlung ist auf der hauséarztlichen Versorgungsebene nicht moglich (Ver-
schlimmerung —Therapieziel Lebensqualitat gefahrdet);

¢ medikamentdse und sonstige MaRnahmen zur Verbesserung der Prognose sind unzureichend umsetzbar
(z. B. Unvertraglichkeiten, Interaktionen, Non-Compliance, die durch Facharztbeurteilung optimierbar erscheint
— Therapieziel Verbesserung der Prognose gefahrdet);

o deutliche Verschlechterung einer bekannten bzw. Verdacht auf neue Herzinsuffizienz, neu aufgetretene, kli-
nisch relevante Rhythmusstérungen (Sicherung der Diagnose und Prognose, ggf. Therapie).

(siehe Kapitel 5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (aktualisiert 2016))
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Gemeinsame Betreuung Hausarzt und Facharzt fir Kardiologie

Die gemeinsame Betreuung durch Hausarzt und Kardiologen sollte in folgenden Situationen erfolgen: bei Patien-
ten

¢ Dbei denen ein akutes Koronarsyndrom oder eine Revaskularisationsmafnahme weniger als ein Jahr zurtick
liegen;

e mit einer ausgepragten Herzinsuffizienz (mindestens Stadium 111/IV NYHA, auch anamnestisch);

o mit ventrikularen Rhythmusstérungen (VT, VF, ICD);

¢ mit Klappenvitien.

(siehe Kapitel 5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (aktualisiert 2016), Kapitel 10 Hausérztliche Langzeitbetreu-
ung)

Einweisung in ein Krankenhaus aus dem Bereich: Behandelnder Arzt/Facharzt/Reha

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

e akutes Koronarsyndrom;

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

Die Indikation zur invasiven stationdren Diagnostik und Therapie muss stufengerecht und risikoadaptiert erfolgen.

(siehe Kapitel 3 Klinische Schweregrade (aktualisiert 2016), Kapitel 5 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (aktuali-
siert 2016), Kapitel10 Hausérztliche Langzeitbetreuung)
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