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Behandlungsempfehlungen fiir chronische Herzinsuffizienz, stabile koronare
Herzkrankheit, Herzrhythmusstorungen und Herzvitien

ABSCHNITT I
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der chronischen Herzinsuffizienz im
Rahmen der Qualititssicherung Medizin §73c Kardiologie

Ralph Bosch*l, Irmtraut Kruck*l, Thomas Seyffer'ﬁ’“’<2

* Kardiologische Praxis, Asperger Str. 48, 71634 Ludwigsburg

** Kaiserstr. 57, 72764 Reutlingen

' Bund niedergelassener Kardiologen Baden-Wiirttemberg e.V.

? Bund niedergelassener Facharztinternisten Baden-Wiirttemberg e.V.

1. Einleitung

Ziel des vorliegenden Manuskripts ist die Zusammenstellung praxisrelevanter Aspekte der
Diagnostik und Therapie der chronischen Herzinsuffizienz fiir Kardiologen und fachirztlich
tatige Internisten. Die Empfehlungen beruhen auf den Leitlinien zur chronischen
Herzinsuffizienz der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)’, der European Society
of Cardiology (ESC)? und den Nationalen Versorgungsleitlinien Herzinsuffizienz (NVL-HI)3.

Die im Manuskript verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich an der Einteilung nach

GRADE'*,

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung
A (EG A) Starke Empfehlung soll
B (EG B) Empfehlung sollte
0 (EG0) Offen kann

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of recommendation)

Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden
Evidenz auch Aspekte wie ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der
EffektivititsmaBe der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die
Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im drztlichen Alltag.

2. Einfiihrung — Was ist Herzinsuffizienz?
Definition (ICD-10 150)
Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den

Organismus mit ausreichend Blut und damit mit geniigend Sauerstoff zu versorgen, um den
Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewihrleisten. Eine erweiterte
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Definition der Herzinsuffizienz verweist bei der Begriffsbildung der Herzinsuffizienz
zusitzlich auf das komplexe Muster neurohumoraler Verdnderungen (u. a. eine Stimulation
des sympathischen Nervensystems) mit dem der Organismus die Dysfunktionen der Herz-
und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion zu kompensieren versucht.

Klinisch: Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B.
Dyspnoe, Miidigkeit (Leistungsminderung) und/oder Fliissigkeitsretention auf dem Boden
einer kardialen Funktionsstorung bestehen. Bei einer asymptomatischen linksventrikuldren
Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale Dysfunktion.

Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alltagliche korperliche Belastung

NYHA | S = &
; verursacht keine inadaquate Erschdpfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder
{asymptomatsely Angina pectoris.
Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
NYHA Il Keine Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Starkere kdérperliche
(leicht) Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina

pectoris, z. B. Bergaufgehen oder Treppensteigen.

Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen

NYHA I Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe
(mittelschwer) |korperliche Belastung verursacht Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder
Angina pectoris, z. B. Gehen in der Ebene.

NYHA IV Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten und in Ruhe,
(schwer) Bettlagerigkeit.

Abbildung 1: NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz nach Leistungsgrad, modifiziert nach 3

3. Privention und Screening (modifiziert nach?3)

Privention: Patienten mit bekannten Risikofaktoren fiir die Entstehung einer chronischen
Herzinsuffizienz wie KHK, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hyperlipidimie, Rauchen oder
Adipositas sollen Therapiemalnahmen entsprechend den aktuellen nationalen Leitlinien
angeboten werden, um die Entwicklung einer chronischen Herzinsuffizienz zu verhindern.
(EG A)

Screening: Ein bevolkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz wird nicht
empfohlen. Asymptomatischen Personen mit erhohtem Risiko (mehrere kardiovaskulire
Risikofaktoren, familidre Disposition, kardiotoxische Exposition) sollte eine Untersuchung
auf das Vorliegen einer Herzinsuffizienz empfohlen werden. Wenn eine Fritherkennung bei
asymptomatischen Personen mit erhohtem Risiko fiir eine chronische Herzinsuffizienz
durchgefiihrt werden soll, dann ist die Echokardiographie die Methode der ersten Wahl. (EG
B)
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4. Diagnostik bei Verdacht auf Herzinsuffizienz (modifiziert nach?3)

Hausarztebene

uatoesi) saiapue Buruepoy

Facharztebene

Abbildung 2: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz

Bei nach Anamnese und klinischer Untersuchung bestehendem Verdacht auf Herzinsuffizienz

soll eine Abklirung durch eine Basisdiagnostik und Uberweisung zum Facharzt erfolgen. (EG
A)

Folgende Informationen/Befunde miissen dem Facharzt zur Verfiigung gestellt werden:

Klare Fragestellung an den Facharzt
Voruntersuchungen (z.B. EKG, Labor, ...)
Vorbefunde/Angaben zur Anamnese
Vormedikation

Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen
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Die Uberweisung des Patienten erfolgt mittels eines speziellen — Uberweisungsfomulars
,Kardiologie* im Rahmen des FacharztProgramms Kardiologie (s. Anlage 1).

4.1. Apparative Basisdiagnostik und Labor (modifiziert nach )

Die apparative Basisdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz soll ein
EKG (12 Ableitungen) umfassen (EG A).

Die initiale Basisdiagnostik soll folgende Laborwerte umfassen(EG B):
e Blutbild
e Serumelektrolyte (K™)
Serumkreatinin, Kreatiniclearance nach Cockroft-Formel
Leberenzyme
TSH (noch offen)

4.1.1. Natriuretische Peptide

Im ambulanten Bereich sollte die Bestimmung der Plasmakonzentration der natriuretischen
Peptide BNP und NT-proBNP nicht generell empfohlen werden. (EG B)

4.2. Echokardiographie (modifiziert nach 3)

Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf Herzinsuffizienz
weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthorakale Echokardiographie mit Doppler
und Gewebedoppler durchgefiihrt werden. Sie dient der Objektivierung und Quantifizierung
der kardialen Dysfunktion und Pathologie sowie der Diagnostik zur Atiologie. Die
Echokardiographie soll nach standardisierten QualitdtsmaBstiben erfolgen, die innerhalb des
Vertrags gesondert geregelt sind. (EG A)

Die echokardiographische Untersuchung sollte neben den echokardiographischen
Standardparametern (s. KV-Richtlinie Sonographie 2008) folgende Aspekte beinhalten:

e (Qualitative und quantitative Beurteilung der linksventrikuldren systolischen Funktion
inklusive moglicher regionaler Wandbewegungsstorungen; die Angabe der
Ejektionsfraktion soll nach der Methode nach Simpson erfolgen (sofern technisch
durchfiihrbar)

e Beurteilung der diastolischen Funktion inkl. Gewebedoppleruntersuchung

e nach Moglichkeit Schitzung des pulmonalarteriellen Drucks

Befunde und/oder Arztbriefe zu den Ergebnissen der Echokardiographie soll neben den
technischen Angaben eine Interpretation der Messwerte beinhalten. (EG A)

4.3. Konsequenzen und weiterfithrende Diagnostik (modifiziert nach?3)
Bei allen Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz sowie einer
nachgewiesenen  systolischen und/oder diastolischen Dysfunktion, sollen nach

Diagnosestellung in Abhédngigkeit vom klinischen Gesamtzustand des Patienten und sich
daraus ergebender Konsequenzen folgende Aspekte abgeklart werden (EG A):

4/56



Vertrag vom 10.12.2009 1.d.F. vom 01.07.2018
AOK-FacharztProgramm Kardiologie Anhang 2 zu Anlage 17

e verursachende Erkrankungen (beispielsweise Myokardischdmie), um ggf. eine kausale
Therapie einzuleiten

e Prognosefaktoren, um die Prognose einzuschitzen

e wesentliche Begleiterkrankungen, die ein spezifisches Vorgehen in der Versorgung
der Herzinsuffizienz erfordern

e Folgen fiir andere Organe (z. B. Niereninsuffizienz)

Herzkatheteruntersuchung:
Bei herzinsuffizienten Patienten, mit nach Basisdiagnostik und Echokardiographie unklarer
Atiologie der Herzinsuffizienz, fiir die sich aus einer Herzkatheteruntersuchung
therapeutische Konsequenzen ergeben konnen, soll eine Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt werden. (EG A)

Fir die Durchfithrung der Herzkatheteruntersuchung im Rahmen des FacharztProgramms
Kardiologie gelten folgende Voraussetzungen:

e Die Herzkatheteruntersuchung soll bevorzugt ambulante von im FacharztProgramm
Kardiologie teilnehmenden kardiologischen Praxen durchgefiihrt werden.

e Sofern medizinisch moglich, soll eine perkutane Intervention (PCI) in gleicher Sitzung
wie die Diagnostik erfolgen.

e  Der Herzkatheterbefund mit genauem Vorschlag zum Proc. geht dem iiberweisenden
Arzt (Facharzt oder Hausarzt) spétestens am nédchsten Werktag zu.

e  Erfolgt eine Uberweisung von Facharzt zu Facharzt, so erhilt der Uberweisung eine
digitale Dokumentation (i.d.R. eine CD) der Herzkatheteruntersuchung.

e Der Patient erhilt eine Bilddokumentation der Herzkatheteruntersuchung (préiferentiell
CD, alternativ Bilddokumentation).

Bei Verdacht auf Myokardischimie soll entsprechend den Empfehlungen zur KHK
vorgegangen werden. (EG A)

Bei V.a. das Vorliegen einer KHK ist die Durchfithrung einer Ergometrie obligat. Die
Ergometrie dient der Abkldrung folgender Fragestellungen:

Objektievierung der Belastbarkeit

Hinweis auf eine Myokardischimie

Hinweis auf Herzrhythmusstérungen

Blutdruck und Pulsverhalten unter Belastung und in der Nachbelastungsphase

Patienten mit Herzinsuffizienz entwickeln héufig supraventrikuldre und ventrikulére
Rhythmusstorungen. Diese tragen hidufig zu einer Verschlechterung der klinischen Situation
bei. Bei Herzinsuffizienz besteht ein erhohtes Risiko fiir maligne ventr. Tachyarrhythmien mit
der Gefahr des plotzlichen Herztodes. Beim Auftreten von Rhythmusstdrungen ist eine
weiterreichende Diagnostik indiziert. (LZ-EKG, externer oder implantierbarer Event-
Recorder, ggf. EP). Ca. 25% der Patienten mit Herzinsuffizienz benotigen im Laufe eines
Jahres ein LZ-EKG.
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Eine weitergehende bildgebende (MRT, Nuklearmedizin) oder invasive Diagnostik (z.B.
Herzmuskelbiopsie, EPU) soll vom Kardiologen/fachérztlich titigen Internisten geplant
werden.

Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle funktionelle
Status initial und im Verlauf mit Hilfe der NYHA-Klassifikation bestimmt werden. (EG A)

5. Allgemeine Behandlungsstrategie (modifiziert nach )

Diagnose Herzinsuffizienz

| .

i
" Therapie der | [ Kausale Therapie i Michi- " [ Pharmakelogische | [ Operative und " Spezielle
relevanben pharmakologische Therapie Apparative Therapie Batreuungs-
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Abbildung 3 Therapieoptionen und —ziele bei chronischer Herzinsuffizienz

Alle Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und wenn moglich ihre Angehorigen sollen
nach Diagnosestellung sowie vor und wihrend der Therapie iiber die Grundprinzipien der
Therapie aufgeklért und zu aktiver Mitwirkung motiviert werden.

5.1. Training und korperliche Aktivitit (modifiziert nach?)

Stabile Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-III) sollen zu moderater korperlicher Aktivitit,
ggf. im Rahmen eines kardialen Trainingsprogramms, ermuntert werden. (EG A)
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Ein korperliches Training bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll iiber eine
umschriebene Rehabilitationsmalnahme hinaus aufrechterhalten und mit ambulanten
Nachsorgemalinahmen unterstiitzt werden. (EG A)

Trainingsprogramme sollen bevorzugt in Sportgruppen fiir herzkranke Patienten erfolgen,
z.B. in Koronarsportgruppen oder in anderen medizinisch orientierten Sportgruppen unter
Anleitung von Trainern. Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (>NYHA 2) soll das
Training unter drztlicher Aufsichterfolgen.

Jeder Patient soll seine Sporteinheiten nach einem individuellen Trainingsplan absolvieren.
Dieser soll mindestens 1*/Jahr an die aktualisierten Verhiltnisse angepasst werden

5.2. Modifikation des Lebensstils (modifiziert nach 3)

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die rauchen, sollen dazu ermutigt werden, das
Rauchen einzustellen. Bei unzureichendem Effekt sollen weitere MaBBnahmen zur
Rauchentwohnung angeboten werden. (EG A)

Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie sollen strikte Alkoholkarenz einhalten und
ggf. Unterstiitzung zur Abstinenz erhalten, da darunter Verbesserungen oder sogar komplette
Remissionen beobachtet wurden. (EG A)

Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxischen
Kardiomyopathie beruht, sollte empfohlen werden, Alkohol nur in geringen Mengen zu
konsumieren. (EG B)

Mit herzinsuffizienten Patienten und ihren Partnern sollten die individuellen Moglichkeiten
sexueller Aktivitit besprochen werden. (EG B)

5.3. Ernihrung und Gewicht (modifiziert nach 3)

Patienten mit Herzinsuffizienz sollten angehalten werden, auf eine kochsalzarme Erndhrung
zu achten, die max. Kochsalzmenge soll 1,5g/die betragen.

Patienten mit Herzinsuffizienz sollen dazu angehalten werden, ihr Gewicht tiglich zu einem
festen Zeitpunkt zu messen und bei einem fiir den Patienten uniiblichen, kurzfristigen
Gewichtsanstieg (> 1 kg/Nacht, > 2 kg/3 Tage, > 2,5 kg/Woche) den behandelnden Arzt zu
benachrichtigen. (EG A)

Bei allen symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte gepriift werden,
ob der Patient fidhig ist, auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls selbstindig die
Diuretikadosis anzupassen.

Patienten mit Herzinsuffizienz, die Nahrungsergidnzungsmittel (z. B. Coenzym Q10, Carnitin,

Taurin, Antioxydantien) einnehmen oder einnehmen wollen, sollen dariiber informiert
werden, dass deren Nutzen und Unbedenklichkeit nicht gesichert sind. (EGA)
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Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll sich die Beschrinkung der Fliissigkeitsaufnahme am
klinischen Zustand (inklusive tédgliche Gewichtskontrolle) und der Nierenfunktion
(mindestens Serumkreatinin) orientieren (EG A):
e bei Hypervolimie und/oder Hyponatriimie maximal 1,5-2 Liter Fliissigkeit pro Tag
zufiihren
e bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA II-IV) ist ggf. eine dariiber
hinausgehende Beschrinkung erforderlich, unabhingig von Hypo- oder
Normonatridmie
e exzessive Fliissigkeitsaufnahmen von drei oder mehr Litern am Tag unbedingt
vermeiden.

5.4. Impfschutz und Reisen (modifiziert nach 3)

Impfschutz: Allen Patienten mit Herzinsuffizienz sollten bei Fehlen von Kontraindikationen
jahrlich Grippeschutzimpfungen empfohlen werden. (EG B) (Gemall StIKo gilt die Impfung
gegen Influenza bei allen Personen, die 60 Jahre und ilter sind, als Standardimpfung mit
allgemeiner Anwendung = Regelimpfung. Bei Personen unterhalb des 60. Lebensjahres mit
chronischen Herz-Kreislauferkrankungen gilt diese Impfung als Indikationsimpfung fiir
Risikogruppen bei individuell (nichtberuflich) erhohtem Expositions-, Erkrankungs- oder
Komplikationsrisiko sowie auch zum Schutz Dritter.)

Reisen: Patienten mit Herzinsuffizienz sollten iiber die folgenden Aspekte aufgekldrt werden
(EG B):
e Flugreisen sind kontraindiziert fiir Patienten mit Ruhedyspnoe
e Bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz und gut kontrollierten Symptomen
bestehen keine grundsitzlichen Bedenken gegen eine Flugreise
e Lange Flugreisen bergen fiir Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz
erhebliche Risiken: z. B. Dehydratation, exzessive Beinddeme, Lungentdem,
schlechtere Oxygenierung, tiefe Beinvenenthrombose
e Reisen in Zielgebiete groer Hohenlagen (> 1 500 m) oder hoher Luftfeuchte sind mit
einem erhohten Gesundheitsrisiko verbunden
e Fine Anpassung der Dosierung der Pharmakotherapie in heilen und feuchten
Klimaten kann erforderlich sein (Gesundheitsversorgung im Gastland?)
e  Fiir herztransplantierte Patienten gelten besondere Reiseempfehlungen

5.5.  Schulungen und Selbstmessungen

Patienten mit Herzinsuffizienz sollen iiber die Erkrankung, die notwendigen diagnostischen
und therapeutischen Maflnahmen im Rahmen einer Herzinsuffizienz-Schulung informiert
werden. Diese wird durch speziell geschulte Arzte/Krankenschwestern/Arzthelferinnen
vorgenommen, analog den Schulungen zur Hypertonie.

Patienten mit einer Herzinsuffizienz im Stadium NYHA III und IV sollen

Blutdruckmessgerite und Digitalwaagen zur tdglichen Erhebung von Frequenz, Blutdruck
und Gewicht zur Verfiigung gestellt bekommen.
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5.6. Beratung & gemeinsame Entscheidungsfindung

Herzinsuffizienz als chronische FErkrankung wird neben Lebensstilverinderungen und
Medikamenten oft auch invasiv behandelt je nach Ausmal} der Einschrinkungen.

Die verschiedenen Krankheitsausprigungen und deren Versorgungsspektrum erfordern daher
zunehmend édrztliche Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten und
auf Wunsch auch den Angehorigen.

Unabhingige bzw. evidenzbasierte Beratung nicht-medikamentés und medikamentds wurde
grundsitzlich von Anfang an in dem kardiologischen Versorgungsvertrag angelegt.

Zudem fanden laufend technische Erneuerungen Eingang, um die Versorgung zu verbessern.

Die vielen Versorgungsmoglichkeiten erfordern zunehmend Eigenkompetenz aufseiten des
Patienten, z.B.

e welche Bewegung-, Trainingsformen im Alltag hilft wie u.a. Radfahren

e welche Nebenwirkungen von Medikamenten kénnen auftreten, daher v.a. keine
nichtsteroidalen Antirheumatika (Hauptursachen fiir unnotige stationdre Aufnahmen)

e was ist zu tun bei welchen Herzbeschwerden

e welche Nebenerkrankungen sind auch zu beachten wie z.B. Diabetes, Depressionen

e welche Nachsorge beim Hausarzt und beim Kardiologen gemeinsam beugt am besten
vor, so daf} gerade bei zunehmendem Alter unnétige Krankenhauseinweisungen
vermieden werden konnen.

Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung sind bei Herzinsuffizienz daher besonders
bedeutsam.

Die invasive Therapie soll zudem gemdll http://www.leitlinien.de/nvl/html/nvl-chronische-
herzinsuffizienz/kapitel-7 und zur Versorgungskoordination basierend auf Kapitel 14 AZQ
einschlieBlich Patientenmaterialien erfolgen und erldutert werden ebenfalls mit dem Ziel der
Forderung einer biopsychosozialen und evidenzbasierten Versorgung in gemeinsamer
Entscheidungsfindung mit dem Patienten und seinem Umfeld.
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6. Spezifische therapeutische Mafinahmen

6.1. Kausale Therapie (modifiziert nach 3)

Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Beriicksichtigung der
Gesamtsituation des Patienten zunichst die Ursache der Herzinsuffizienz behandelt werden,
da die Heilung oder Linderung der Grunderkrankung unter Umstinden zu einer kompletten
Remission der Herzinsuffizienz fiihren kann. (EG A)

6.2. Revaskularisation (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz auf dem Boden einer KHK, insbesondere mit
persistierender Symptomatik, soll eine Myokardrevaskularisation nach Ischdmienachweis
erwogen werden. (EG A)

6.3. Operative Verfahren (modifiziert nach 3)

In Einzelfillen sollte eine Mitralklappenrekonstruktion bei sekundirer
Mitralklappeninsuffizienz erwogen werden. Dieses Verfahren ist spezialisierten Zentren
vorbehalten. (EG B)

Patienten, die trotz optimaler Therapie noch symptomatisch sind, konnen in Einzelféllen von
weiterfithrenden kardiochirurgischen MaBnahmen (Ventrikelrekonstruktion,

Aneurysmektomie, DorPlastik) profitieren. Diese Verfahren sind spezialisierten Zentren
vorbehalten.

7. Pharmakotherapie
7.1.  Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz (modifiziert nach3)
Arzneimittel NYHA-Klassen
NYHA | NYHA I NYHA I NYHA IV
{Asymptomatische LV- (Verordnung nur in enger
Dysfunition) Kooperation mit enem
Facharzt fur Kardwologie)
ACE-Hemmer Indiziert Indizlert Indizlert Indizlert
< * nach Myokardinfarkt**
Beta-Rezeptorenblocker || bel Hypertonie® Indziert* Indziert* Indiziert*
Duretika |52 e endurotika bei Fliissigkeitsretention |Indiziert |Indezient
Thiazide bei Hypertonle bei Fliissigkeitsretention |Indiziert™* |Indiziert™*
Aldosteronantagonisten [nach Myokardinfarkt nach Myokardinfarkt Indiziert Indeziert
bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer-
AT1-Rezepiobiocker intoleranz Intoleranz Intoleranz Intoleranz
= bei chronischem, tachyarrhythmischem Vorhoffimmern
Herzglykoside = bel Sinusrhythmus nur als Reservemitte!****
Antikoagulanzien bei Vorhofflimmern oder spezifischen Bedingungen*™™™™

nur bed stabilen Patienten, langeam einschieichend unler engmaschiger Kontrolle, Konlrandiabonan nur bei dekompensienar Herzinsullizienz
gemal Leitlinien 2u Hyperionie wund KHK
2ix Polenzernng der Schieifendiureliawirkung
T mit niadrigem Zieserumspiege|
** siehe Ermpfehlung 6-15 2ir anlikoaguiativen Therapie
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Abbildung 4 Medikamentose Stufentherapie nach NYHA -Klassen bei systolischer Herzinsuffizienz

(modifiziert nach 3)

Diagnose
chronische systolische Herzinsuffizienz

A4

Verbesserung der Prognose

Verbesserung der

Ed

__blocker

Symptomatik
| ACE-Hemmer Additiv Diuretika
(bei Intoleranz >
AT1-Blocker) (bei Flussigkeitsretention)

Indikationen
» Digoxin/Digitoxin
» orale Antikoaguianzien

\ 4

Rezeptoren-

Additiv Aldosteron-

Antagonisten
(bes persistierender

Symplomalik)

~ Beisignifikanten |

* Amlodipin oder Felodipin

A 4

Kooperation mit Spezialisten
(bei persistierender Symptomatik)

Abbildung 5 Schematische Darstellung der Pharmakotherapie bei chronischer systolischer
Herzinsuffizienz (modifiziert nach 3)

Dosierungsschema von Medikamenten bei Herzinsuffizienz
Startdosierung (mg)

Zieldosierung (mg)

ACE-Hemmer

Ramipril 2,5 einmal tgl. 5 zweimal tgl.
Enalapril 2,5 zweimal tgl. 10-20 zweimal tgl.
Captopril 6,25 dreimal tgl. 50-100 dreimal tgl.
Lisinopril 2,5-5 einmal tgl. 20-35 einmal tgl.
Trandolapril 0,5 mg einmal tgl. 4 einmal tgl.

ARB

Valsartan 40 zweimal tgl. 160 zweimal tgl.
Candesartan 4-8 einmal tgl. 32 einmal tgl.
Betablocker

Bisoprolol 1,25 einmal tgl. 10 einmal tgl.
Metoprololsuccinat 12,5-23,75 einmal tgl. 190 einmal tgl.
Carvedilol 3.125 zweimal tgl. 25-50 zweimal tgl.
Nebivolol 1,25 einmal tgl. 10 einmal tgl.
Aldosteronantagonisten

Spironolacton 25 einmal tgl. 25-50 einmal tgl.
Eplerenon 25 einmal tgl. 50 einmal tgl.

Tabelle 2 Dosierungsschema bei chronischer systolischer Herzinsuffizienz
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7.1.1 ACE-Hemmer

Alle symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewiesenen
systolischen Dysfunktion (EF < 35-40%) und fehlenden Kontraindikationen sollen ACE-
Hemmer erhalten. Dabei sollte bis zur hochsten in Studien ermittelten Zieldosis oder, falls
diese nicht erreicht werden kann, bis zur maximal tolerierten Dosis schrittweise gesteigert
werden. (EG A)

7.1.2  Angiotensin-II-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker)

AT1-Rezeptorenblocker sollen Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA  II-
IV) erhalten, die ACE-Hemmer nicht tolerieren. (EG A)

Asymptomatische Patienten (NYHA 1), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, konnen alternativ
AT1-Rezeptorenblocker erhalten. (EG 0)

7.1.3 Beta-Rezeptorenblocker

Alle klinisch-stabilen, symptomatischen Patienten (NYHA II-IV) mit nachgewiesener
Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen sollen Beta-Rezeptorenblocker vom Typ
Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat in der Zieldosis bzw. der maximal tolerierten
Dosis erhalten. Die Therapie soll niedrig dosiert begonnen werden und alle 2-4 Wochen bis
zur Zieldosierung oder maximal tolerierten Dosierung auftitiert werden (s. Tabelle 2).
Patienten konnen alternativ auch Nebivolol erhalten. (EG A)

Bei Patienten, deren Zustand sich akut verschlechtert (Ubergang NYHA III-IV) sollten Beta-
Rezeptorenblocker nicht zwangsliufig abgesetzt werden. (EG B)

Bei Verwendung von Metoprolol sollte nur Metoprololsuccinat eingesetzt werden, da nur
hierfiir entsprechende Studiendaten vorliegen. Der Einsatz von Metoprololtartrat wird nicht
empfohlen.

7.1.4 Aldosteronantagonisten

Niedrig dosiertes Spironolacton sollten diejenigen Patienten additiv erhalten, die trotz
optimaler Therapie mit ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretikum méBig bis
hochgradig symptomatisch (NYHA III-IV) bleiben (Cave: Hyperkaliimie). (EG B)

Bei Patienten im akuten Myokardinfarkt, die eine eingeschrinkte Ejektionsfraktion < 40 %
haben und zusitzlich klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz aufweisen, sollte im akuten
Infarktstadium (3-14 Tage nach Infarkt) eine Therapie mit Eplerenon begonnen werden. (EG
B)

Bei Unvertriglichkeit von Spironolacton ist die Gabe von Eplerenon alternativ moglich.

7.1.5 Diuretika
Herzinsuffizienzpatienten, die Zeichen einer Fliissigkeitsretention aufweisen, sollen Diuretika

erhalten, da Diuretika die einzige medikamentdse Therapieoption zur Kontrolle des
Volumenhaushalts darstellen (s. Abb 4). (EG A)
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7.1.6 Reservemittel und Pharmaka fiir ausgewihlte Patienten bei systolischer
Herzinsuffizienz

7.1.6.1 Digitalis

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie
Digitoxin sind nicht Bestandteil der Standardtherapie bei chronischer Herzinsuffizienz. (EG
B)

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie
Digitoxin sollten in der Regel bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nur bei
tachyarrhythmischem Vorhofflimmern neben der prognoseverbessernden Medikation zur
Kontrolle der Ruhefrequenz gegeben werden. (EG B)

7.1.6.2 Antikoagulative Therapie

Eine chronische Herzinsuffizienz ist an sich keine Indikation fiir eine Antikoagulation. Eine
orale Antikoagulation ist bei Herzinsuffizienzpatienten nur unter bestimmten Umstinden
indiziert, z. B. bei Vorhofflimmern bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren (nach
CHADSZ—Score), intrakavitidren Thromben oder Ventrikelaneurysmata.

7.2. Pharmaka bei diastolischer Herzinsuffizienz (modifiziert nach?3)

Die Therapie von Patienten mit chronischer diastolischer Herzinsuffizienz ist auf die
Kontrolle der arteriellen Hypertonie, der Herzfrequenz und des Volumenstatus ausgerichtet.

Die Hypertoniebehandlung bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz soll konform den
Leitlinien-Empfehlungen der Hypertonie erfolgen. (EG A)

Die Behandlung des Vorhofflimmerns bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz soll
konform den Leitlinien-Empfehlungen zu Vorhofflimmern erfolgen. (EG A)

8. Apparative Therapie (modifiziert nach 3)
8.1. Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Schwer symptomatische Patienten (NYHA III-IV), die folgende Vorraussetzungen erfiillen,
sollen eine kardiale Resynchronisation durch biventrikuldre Stimulation erhalten (EG A):
e reduzierte Ejektionsfraktion (< 35 %)
linksventrikulire Dilatation
optimale medikamenttse Therapie
Sinusrhythmus
QRS-Komplex > 120 ms

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern, die die
Vorraussetzungen fiir eine kardiale Resynchronisation erfiillen (NYHA III-IV, EF < 35 %,
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linksventrikuldre Dilatation, optimale medikamentose Therapie, QRS-Komplex >120 ms)
sollte eine kardiale Resynchronisation erwogen werden. (EG B)

8.2. Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

8.2.1. ICD-Therapie zur Priavention nach iiberlebten Herzrhythmusstorungen

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Implantation eines Defibrillators
(ICD) erfolgen, wenn sie eine Lebenserwartung von iiber einem Jahr haben und eine der
folgenden Voraussetzungen erfiillen (EG A):

e nach iiberlebtem plétzlichen Herztod;

e Dbei anhaltenden, himodynamisch wirksamen Kammertachykardien (die nicht durch

vermeidbare Ursachen aufgetreten sind).

Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass die MaBnahme der Verhinderung des
plotzlichen Herztodes dient und nicht der Verhinderung der Progression der Herzinsuffizienz.

8.2.2. ICD-Therapie zur Privention vor dem Auftreten von Herzrhythmusstorungen

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte bei Patienten nach Myokardinfarkt (> 4
Wochen) erwogen werden, die alle folgenden Vorraussetzungen erfiillen (EG A):
o fortbestehend eingeschrinkte Ejektionsfraktion <35 % nach mindestens einem Monat
optimaler medikamentoser Therapie
e [Lebenserwartung > 1 Jahr
e ausreichendes Zeitintervall nach revaskularisierenden MaB3nahmen

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte auBerdem bei Patienten mit dilatativer
Kardiomyopathie (DCM) erwogen werden, die alle folgenden Voraussetzungen erfiillen (EG
B):

e symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II-1II)

e Herzinsuffizienz mindestens seit drei Monaten bestehend

o fortbestehend eingeschrinkte Ejektionsfraktion <35 % nach mindestens einem Monat

optimaler medikamentdser Therapie
e Lebenserwartung > 1 Jahr

8.3. CRT-ICD-Systeme

Bei schwer symptomatischen Patienten (NYHA III-1V), die sowohl die Voraussetzungen fiir
eine biventrikuldre Stimulation (CRT) als auch fiir die Implantation eines Defibrillators (ICD)
erfiillen, sollte die Implantation eines CRT-ICDSystems erwogen werden. (EG B)

8.4. Nachsorge von CRT-/ICD-Aggregaten

Die Nachsorge von Paatienten mit ICD- und CRT-Aggregaten erfordert besondere Kenntnisse
des Untersuchers (HRS-Paper folgt). Ein Nachsorgeintervall von 3 Monaten wird empfohlen.
Die Nachsorge kann vor Ort oder mit telemetrischer Untestiitzung erfolgen, eine alleinige
telemetrische Nachsorge soll nicht erfolgen. Abhédngig vom Schweregrad der Herzinsuffizienz
gelten die in Tabelle 3 aufgefiihrten Kontrollintervalle unverédndert

13/56



Vertrag vom 10.12.2009 1.d.F. vom 01.07.2018
AOK-FacharztProgramm Kardiologie Anhang 2 zu Anlage 17

8.5. Herztransplantation und kiinstliche Ventrikel

8.5.1. Kunstherz/Unterstiitzungssysteme

Die Indikation zu Kunstherzen/Unterstiitzungssystemen soll ausschlieBlich hierfiir
spezialisierten Einrichtungen vorbehalten werden. (EG A)

Bei Patienten mit schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz kann die Implantation von
Kunstherz/Unterstiitzungssystemen erwogen werden. (EG 0)

8.5.2. Herztransplantation

Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA III-IV) soll zwischen Hausarzt und
Kardiologen die Vorstellung in einer spezialisierten Einrichtung, die ggf. eine Indikation zur
Herztransplantation stellt, besprochen werden. (EG A)

Bei Patienten nach einer Herztransplantation soll in enger Abstimmung mit dem
transplantierenden Zentrum folgendes beriicksichtigt werden (EG A):
e strenge Einstellung der kardiovaskulédren Risikofaktoren, da diese einerseits durch die
Immunsuppression verstidrkt werden, andererseits das Transplantat gefdhrden
e grundsitzlich keine Verwendung von Lebendimpfstoffen; Impfungen mit
Totimpfstoffen sollen wie bei allen chronisch kranken Patienten durchgefiihrt werden
e strikte Einhaltung der Untersuchungen zur Tumorfritherkennung
e groBziigige antibiotische Behandlung von Infekten
e ggf. Riicksprache bei Verordnung oder Um-/Absetzen von Medikamenten wegen des
erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva

9. Komplementirmedizinische Therapie in der Pharmakotherapie (modifiziert
nach 3)

Bei  Patienten mit  chronischer  Herzinsuffizienz  soll der Einsatz  von
komplementidrmedizinischen Therapien in der Pharmakotherapie unterbleiben. Zu diesen
Therapien werden Phytopharmaka bzw. Nahrungserginzungsmittel wie Crataegusextrakt
(Hawthorn Extract, Weilldorn), Coenzym Q (Ubichinon), Myrobalan (Terminalia arjuna),
Carnitine, Taurin und Antioxidanzien gerechnet. (EG A)

Der Einsatz dieser komplementirmedizinischen Therapien ist auch nicht als Zusatz (add-on)
zu einer Basistherapie indiziert.

10.  Akute Dekompensation

10.1. Einweisungskriterien (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz soll eine unmittelbare

stationdre Einweisung bei folgenden Indikationen erfolgen (EG A):

e Symptomatische Hypotension oder hydropische Dekompensation als Hinweis auf eine
schwer dekompensierte Herzinsuffizienz
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Schwere Ruhedyspnoe (Ruhetachypnoe, Sauerstoffsittigung < 90 %)

Héadmodynamisch relevante Arrhythmie (inkl. neu aufgetretenem Vorhofflimmern)
bedeutende Elektrolytverschiebungen (Hyponatridmie, Hypo- oder Hyperkalidmie)
neu aufgetretene oder dekompensierte Komorbiditit (z. B. Pneumonie,
Lungenembolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes Nierenversagen usw.)

e sonstige schwere Griinde

10.2. Basisdiagnostik bei ambulanter Weiterbehandlung der Dekompensation
(modifiziert nach 3)

Infrastrukturelle Voraussetzungen fiir die ambulante Betreuung dekompensierter
Patienten:

e Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom als Ursache fiir die akute
Herzinsuffizienz soll die entsprechende Diagnostik sofort erfolgen (EG A). Ein
Troponintest muf3 als Point-of-Care-Test durchgefiihrt werdenkdnnen.

e Alle Laborwerte sollen innerhalb von spitestens 24 Stunden zur Verfiigung stehen.

e FEin Patient mit kardialer Dekompensation muss am selben Arbeitstag einen Termin
beim Facharzt erhalten

e FEine Erreichbarkeit des Arztes iiber 24 Stunden muss gewdhrleistet sein

Bei geplanter ambulanter Betreuung der Patienten mit dekompensierter Herzinsuffizienz soll
die Basisdiagnostik folgende Parameter umfassen (EG A):
Blutbild

Serumkreatinin, Kreatininclearance nach Cockroft-Formel
Elektrolyte (Na, K)

Leberenzyme

Troponin (als Point-of-Care-Test)

EKG

Echokardiographie inkl. Pleurasonographie

Optional: Sauerstoffsittigung

Evtl. Rontgen-Thorax

10.3. TherapiemaBnahmen (modifiziert nach 3)

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumenbelastung
sollen initial umgehend Schleifendiuretika erhalten (EG A).

Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz soll, abhingig von Komplikationen (Hypotension,
Elektrolytentgleisung, Nierenversagen, Herzrhythmusstorungen), die vorbestehende
medikamentdse Dauertherapie (ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorblocker,
Aldosteronantagonisten, Beta-Rezeptorenblocker, Thiazide) tiberpriift und ggf. modifiziert
werden. (EG A)

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz ~ sollen  verringert ihre
Fliissigkeitsaufnahme beschrinken, insbesondere bei Hyponatridmie (s. Punkt 5.3.) (EG B)
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Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Ruhedyspnoe sowie normalen
oder erhohten Blutdruckwerten kann adjuvant zu den Diuretika ein Nitroglyzerinpriparat
gegeben werden. (EG 0)

10.4. Monitoring

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen bis zur Stabilisierung téglich
an Werktagen Herzfrequenz/Herzrhythmus, Blutdruck und Sauerstoffsittigung kontrolliert
werden. In Abhéngigkeit vom Schweregrad kann auch ein mehrfaches oder kontinuierliches
Monitoring dieser Parameter erforderlich sein. Zusitzlich sollen Patienten folgende Parameter
taglich mindestens einmal erheben: Puls, Blutdruck, Gewicht.

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten auflerdem folgende
Parameter mindestens alle 3 Tage kontrolliert werden:

e Zeichen und Symptome der Volumenbelastung;

e Gewicht

e Serumelektrolyte (K, ggf. Na);

e Nierenfunktion (Serumkreatinin).

10.5. Weiteres Betreuungsmanagement (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach einer behandelten
Dekompensation folgende Kriterien erfiillt sein (EG B):
e Ursachen der Dekompensation wurden ermittelt
e [Edukation von Patient und/oder Familienangehorigen ist erfolgt, Unterlagen
hinsichtlich Medikation, Salzrestriktion und empfohlenen Aktivititen wurden
ausgehdndigt
e Indikationen fiir die wesentlichen Substanzklassen der Herzinsuffizienztherapie (ACE-
Hemmer/AT1-Rezeptorenblocker, Beta-Rezeptorenblocker, Aldosteronantagonisten)
und nichtpharmakologischen Therapiemalnahmen (z. B. Revaskularisation und
Device-Therapie) entsprechend den giiltigen Leitlinien wurden gepriift
e  Kommunikation mit dem Hausarzt iiber eine kurzfristige Nachkontrolle, evtl.
Indikation fiir eine Rehabilitationsmallnahme und hiusliche Versorgungssituation
e cin detaillierter Behandlungsvorschlag zur Auftitration der verschriebenen Pharmaka
in den nichsten Wochen fiir den weiterbetreuenden Arzt wurde erstellt

Nach erfolgreicher Rekompensation sind evtl. im Ubergangszeitraum engmaschigere
Kontrollen notwendig, bevor die Empfehlungen zu Kontrollintervallen bei chronischer
Herzinsuffizienz (s. Kap. 11) Anwendung finden.

11. Verlaufskontrolle

Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll regelmifBig der klinische Status
anhand der folgenden Parameter iiberpriift werden (EG A)3:

funktionale Kapazitit (NYHA-Klasse);

psychosozialer Status und Lebensqualitit;

Volumenstatus (Gewichtsverlauf, klinische Untersuchung, Blutdruckmessung);
Herzrhythmus und -frequenz (Pulsmessung, ggf. EKG und Langzeit-EKG);
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e ceingenommene Medikation (Erfassung — Kontrolle — ggf. Anpassung, UAW);
e Laborkontrolle (Natrium, Kalium, Kreatinin bzw. glomerulire Filtrationsrate (eGFR)).

11.1. Kontrollintervalle in Abhéngigkeit vom Schweregrad der Herzinsuffizienz und
der linksventrikuléiren Funktionsstorung

Die Empfehlungen beziehen sich auf Patienten in stabilem klinischem Zustand mit einer
stabilen, optimierten Medikation. Bei instabiler Klinik oder einer Modifikation gelten
entsprechend kiirzere Intervalle. Fiir Patienten mit Dekompensation gelten gesonderte
Empfehlungen (s. Kap. 10).

Balicniengiippe Maximales Minimal zu bestimmende
© Kontrollintervall Parameter
NYHA I-1I
Normale oder geringgradig | 1 Jahr 1. Anamnese und klinische
eingeschrinkter Pumpfunktion Untersuchung, EKG, K*,
(EF >45%) Kreatinin, GFR.
2. Echokardiographie
3. Bei KHK: Ergometrie
Mittel- und hohergradig | 6 Monate 1. Anamnese und klinische
eingeschrinkte ~ Pumpfunktion Untersuchung, EKG, K*,
(EF 30-44%) Kreatinin, GFR.
2. Echokardiographie mindestens
alle 6-12 Monate
3. Bei KHK: Ergometrie
mindestens alle 6-12 Monate
Hochgradig eingeschrinkte | 3 Monate 1. Anamnese und klinische
Pumpfunktion (EF <30%) Untersuchung, EKG, K*,
Kreatinin, GFR.
2. Echokardiographie mindestens
alle 3-6 Monate
3. Bei KHK: Ergometrie
mindestens alle 6-12 Monate
NYHA III
Unabhingig von der LV- |3 Monate 1. Anamnese und klinische
Funktion Untersuchung, EKG, K,
Kreatinin, GFR, NTproBNP
oder BNP
2. Echokardiographie alle
mindestens 3-6 Monate
3. Bei KHK: Ergometrie
mindestens alle 6-12 Monate
NYHA IV
Unabhingig von der LV- |1 Monat 1. Anamnese und klinische
Funktion Untersuchung, EKG, Na*, K,
Kreatinin, Kreatininclearance,
BNP oder NTproBNP.
2. Echokardiographie mindestens
alle 1-3 Monate
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3. Bei KHK: Ergometrie alle 6-12
Monate

Tabelle 3: Kontrollintervalle bei stabiler chronischer Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz-spezifische Anamnese soll nach einem standardisierten Fragebogen
erfolgen (s. Anlage 1), dieser kann vom Patienten vor dem Kontakt mit dem Arzt ausgefiillt
werden. Die Antworten werden in der Akte des Patienten dokumentiert und konnen ggf. fiir
weitere (z.B. wissenschaftliche) Fragestellungen verwendet werden.

Bei klinisch begriindetem Verdacht schlieBen sich den vorgeschlagenen Tests weitere
Untersuchungen (z.B. bildgebende Verfahren, invasive Diagnostik) an.

12. Komorbiditit (modifiziert nach 3)
12.1. Niereninsuffizienz

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und einem erheblichen Anstieg des
Serumkreatinins (GFR-Abfall) sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation,
Hypovolidmie, Hypotension, Harnwegsverengung oder -infektion) der Niereninsuffizienz
untersucht werden. (EG A)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz sollten
entsprechend den ermittelten Ursachen folgende MaBBnahmen erwogen werden (EG B):
e bei Dehydratation: Lockerung der Fliissigkeitsrestriktion, Dosisreduktion oder
befristete Aussetzung des Diuretikums
e Dbei Therapie mit ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorenblocker und/oder Spironolacton:
Dosisreduktion oder befristete Aussetzung
e bei separater Nierenerkrankung (diabetische Nephropathie, renovaskulire
Erkrankungen): Untersuchung der Nierenfunktion

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz sollte die
Erhaltungsdosis von Digoxin reduziert bzw. auf Digitoxin umgestellt werden und bei
fortschreitender Verschlechterung der Nierenfunktion die Therapie mit Digoxin ausgesetzt
werden (EG B).

12.2. Diabetes mellitus

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitendem Diabetes mellitus sollen
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Diabetes-Leitlinien behandelt
werden. Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) sind bei NYHA III-IV kontraindiziert.
(EG A)

12.3. Hypertension/KHK/Angina pectoris

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Hypertension sollen

entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der
Hypertension behandelt werden. (EG A)
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Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender chronischer KHK sollen
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der
chronisch stabilen Angina pectoris behandelt werden. (EG A)

Bei Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz und therapierefraktérer arterieller
Hypertonie und/oder Angina pectoris ist unter den Kalziumkanalblockern die additive Gabe
von Amlodipin oder Felodipin moglich. Alternativ ist auch die Gabe von Lercanidipin
moglich.

12.4. COPD/Asthma

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz stellt eine begleitende COPD keine
Kontraindikation fiir die Gabe eines Beta-Rezeptorenblockers dar.

13.  Psychosoziale Aspekte (modifiziert nach3)

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach Diagnosestellung und in
regelmiBigen Abstinden hinsichtlich psychischer (Angst, Depression) und sozialer Probleme
im Rahmen eines drztlichen Gesprichs befragt werden. (EG B)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Indikation fiir eine Therapie mit
Antidepressiva sollen Trizyklika, aufgrund ihrer proarrhythmischen und negativ inotropen
Wirkung, vermieden werden. (EG A)

14. Rehabilitation (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA II-III) und/oder bei klinisch
stabilisierten Patienten nach Dekompensation sollte eine kardiologische Rehabilitation
durchgefiihrt werden, wenn als Ursache der Herzinsuffizienz eine koronare Herzkrankheit
und/oder eine hypertensive Herzkrankheit vorliegt. (EG B)

Eine kardiologische Rehabilitation sollte insbesondere dann erfolgen, wenn:

die Optimierung der Herzinsuffizienzmedikation hdufiger Kontrollen bedarf

die korperliche Trainingstherapie noch initiiert und anfinglich iiberwacht werden muss
ein besonderer Bedarf an Schulungen und/oder Lebensstilinterventionenbesteht
Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung und/oder bei der psychischen
Stabilisierung notwendig ist

e die Aussicht auf Stabilisierung bzw. Verbesserung der sozialen und/oder insbesondere
der beruflichen Teilhabe besteht

Eine kardiologische Rehabilitation sollte auch bei anderen kardialen Grunderkrankungen
angeboten werden, wenn die oben aufgezidhlten Aspekte bei einem Patienten von Bedeutung
sind.

Zum Abschluss der Rehabilitationsma3nahme soll den Patienten basierend auf dem erreichten
Bewegungsniveau, den Risikofaktoren und Stresstestdaten (falls verfiigbar) ein spezifischer

19/56



Vertrag vom 10.12.2009 1.d.F. vom 01.07.2018
AOK-FacharztProgramm Kardiologie Anhang 2 zu Anlage 17

Ubungsplan sowie Informationen zu Moglichkeiten der strukturierten Nachsorge (z. B.
ambulante Herzgruppen, Selbsthilfegruppen) angeboten werden. (EG A)

15. Multimorbiditit und geriatrische Aspekte (modifiziert nach3)

Bei multimorbiden Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz sollen die
folgenden Pharmaka unbedingt vermieden werden (EG A):
e selektive COX-2-Hemmer
e negativ inotrope Kalziumkanalblocker (Diltiazem, Verapamil) bei chronischer
systolischer Herzinsuffizienz
Antiarrhythmika Klasse I und III (Ausnahme Amiodaron)
Trizyklika
Amphetamine
Minoxidil
Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) bei NYHA III-1V
Mutterkornalkaloide

Bei multimorbiden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten die Indikationen
folgender Pharmaka kritisch gestellt und die langfristige Gabe moglichst vermieden werden
(EG B):
¢ nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
Phosphodiesterasehemmer (z. B. Sildenafil), Cilostazol
Carbamazepin
Itraconazol
Corticosteroide
Alphablocker

16.  Palliativversorgung (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten mogliche Verunsicherungen und
Angste beziiglich eines plotzlichen Todes in allen Stadien der Erkrankung besprochen
werden. Dabei sollte auf gezielte AuBerungen oder Nachfragen des Patienten oder seiner
Angehorigen sowie auf nonverbale Angstsignale geachtet und eingegangen werden,
insbesondere bei Erstdiagnose oder Progredienz der Erkrankung bzw. bei wiederholten
Dekompensationen. (EG B)

17.  Versorgungsmanagement und Nahtstellen (modifiziert nach3)
Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll eine Uberweisung zum
Kardiologen/Facharztinternisten erfolgen, um die verursachende Erkrankung zu

diagnostizieren, die Art und das Ausmal} der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. Ansitze
fiir eine kausale Therapie zu identifizieren. (EG A)

20/56



Vertrag vom 10.12.2009 1.d.F. vom 01.07.2018
AOK-FacharztProgramm Kardiologie Anhang 2 zu Anlage 17

Ein Termin beim Kardiologen/Facharztinternisten bei neu bestehendem V.a. Herzinsuffizienz
soll innerhalb der nichsten 10 Werktage vergeben werden. Bei akuter Dekompensation ist
eine sofortige Vorstellung, d.h. am selben Werktag, notwendig.

Allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelmifBige fachkardiologische
Verlaufsuntersuchungen eingehalten werden. Dies gilt auch fiir wenig symptomatische
Patienten mit deutlicher kardialer Dysfunktion zur Frage nach Verbesserung oder
Verschlechterung unter Therapie. Die Linge der Intervalle soll der Schwere der Erkrankung
angepasst werden (S. Kap. 11). (EG A)

Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer stationdren Behandlung entlassen
wurden, stellen ein  besonderes Risikokollektiv dar und sollten dem
Kardiologen/Facharztinternisten kurzfristig nach der Entlassung aus der Klinik vorgestellt
werden.

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Kooperation zwischen Hausarzt und
Kardiologen auBerhalb der Kontrolluntersuchungen bei folgenden Konstellationen angestrebt
werden (EG A):

e Dbei Vorliegen einer diastolischen Herzinsuffizienz bei allen Problemen, die sich
wihrend oder nach Einstellung mit Pharmaka ergeben, dazu zdhlen insbesondere
Hypotension und Bradykardie

e wenn Unsicherheiten hinsichtlich der Umsetzung der Therapieempfehlungen der
vorliegenden Leitlinie bestehen (z. B. Gabe von Beta-Rezeptorenblockern)

e Dbei Problemen mit Vorhofrhythmusstorungen, insbesondere Tachykardien

e Dbei Patienten, die gemdll der vorliegenden Leitlinie behandelt werden und beziiglich

der Herzinsuffizienz aber auch beziiglich evtl. bestehender Angina pectoris-

Symptomatik keine Symptomverbesserung erfahren, zur Priifung weiterer

Therapieoptionen

bei Patienten mit therapierefraktiren Symptomen der Herzinsuffizienz

bei Patienten mit Indikation zu medikamentdser antiarrhythmischer Therapie oder

zur Implantation eines antitachykarden Schrittmachersystems (ICD oder CRT-ICD)

bei Patienten zur Klidrung weiterfilhrender interventioneller oder operativer

Therapieverfahren

e bei Patienten zur Priifung einer Indikation zu einer additiven ATI-
Rezeptorenblockertherapie zusitzlich zum ACE-Hemmer

17.1. Facharztbrief

Therapieempfehlungen, Informationen und die Lénge der Kontrollintervalle sollen zwischen
dem betreuenden Hausarzt und beteiligten Fachirzten prizise kommuniziert und
gemeinschaftlich abgestimmt werden. Therapieempfehlungen sollen schriftlich nach
Facharztstandard und ziigig mitgeteilt werden. Der Facharztbrief muf3 folgende Elemente
enthalten:

e Dokumentation und Interpretation der Ergebnisse

e Klare Empfehlungen zum therapeutischen Procedere

e Angaben zur Primir-, Sekundér- und Tertidrprivention
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e Angaben zu Art und Umfang eines korperlichen Trainings inkl. moglichen Sportarten,
Belastungsintensitit, Pulsgrenzen, Trainingsdauer- und frequenz

e Angaben zum weiteren Procedere und zur Wiedervorstellung

17.2. Kooperation mit anderen Fachdisziplinen

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte die Kooperation zwischen
Hausarzt/Kardiologen und Nephrologen bei folgenden Konstellationen angestrebt werden
(EG B):

e bei stark eingeschrinkter oder sich deutlich verschlechternder Nierenfunktion

e bei Proteinurie

Eine Uberweisung zu und abgestimmte Mitbehandlung durch Fachiirzte bzw. Therapeuten der
psychosozialen Fachgebiete sollte erfolgen bei (EG B):
e persistierenden Adhédrenzproblemen — trotz erfolgter Information und ggf. Schulung;
e dtiologisch relevanter Suchterkrankung
e trotz hausirztlicher und/oder kardiologischer Behandlung persistierender psychischer
bzw. psychosomatischer Storung (insbesondere Depression, Anpassungsstorung,
Angststorung und somatoforme Stérung)
e zunehmender kognitiver Beeintrichtigung

Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll der Kohlenhydratstoffwechsel
(gestorte Niichternglukose, evtl. gestorte Glukosetoleranz, Diabetes mellitus)untersucht
werden. Bei einer Auffilligkeit soll der Patient an einen qualifizierten Facharzt oder einen
diabetologisch qualifizierten Arzt oder eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung
tiberwiesen werden, um die prognostische Wertigkeit, die ggf. erforderliche antidiabetische
Therapie sowie die Interaktion mit der notwendigen erkrankungsspezifischen Medikation zu
beurteilen. (EG A)
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Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der stabilen koronaren Herzerkrankung im
Rahmen der Qualititssicherung Medizin §73c Kardiologie

Ralph Bosch*§, Irmtraut Kruck*§, Thomas Seyffert***, Norbert Smetak***S

* Kardiologische Praxis, Asperger Str. 48, 71634 Ludwigsburg

** Reutlingen
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¥ Bund niedergelassener Kardiologen Baden-Wiirttemberg e.V.

! Bund niedergelassener Facharztinternisten Baden-Wiirttemberg e.V.

1. Einleitung

Ziel des vorliegenden Manuskripts ist die Zusammenstellung praxisrelevanter Aspekte der
Diagnostik und Therapie der stabilen koronaren Herzerkrankung fiir Kardiologen und
fachirztlich tdtige Internisten. Die Empfehlungen beruhen auf den Leitlinien zur koronaren
Herzerkrankung der European Society of Cardiology (ESC) , der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie (DGK) und den Nationalen Versorgungsleitlinien KHK (NVL-KHK). (Bassand
et al. 2007; Donner-Banzhoff et al. 2008; Fox et al. 2006; Silber et al. 2008; Van et al. 2008)

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung
A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

0 Offen kann

Tabelle 1 Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of
Recommendation)

Die im Manuskript verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich an der Einteilung nach
GRADE Atkins et al. 2004; Guyatt et al. 2008).
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Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden
Evidenz, z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivititsmalle der
Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die
Umsetzbarkeit im drztlichen Alltag.

2. Definition und Therapieziele
2.1. Definition

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Manifestation der Atherosklerose an den
Herzkranzarterien. Sie fithrt hdufig zu einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und
Sauerstoffangebot im Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhohten Morbiditédts- und
Mortalitétsrisiko verbunden. Bei hdufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwerden ist
die Lebensqualitédt vermindert.

2.2. Therapieziele

e Steigerung der krankheitsbezogenen Lebensqualitit, unter anderem durch Vermeidung
von Angina-pectoris-Beschwerden

e FErhaltung der Belastungsfihigkeit

e Verminderung von KHK assoziierten psychischen Erkrankungen (Depression,
Angststorungen)

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

e Reduktion der Sterblichkeit.

3. Schweregrade und Klassifizierungen

3.1. Stabile Angina pectoris

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

;’; Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster
8 korperlicher Belastung

<o Angina pectoris bei leichter kdrperlicher Belastung
0 X
8 (normales Gehen, Ankleiden)

/NX Angina pectoris bei starkerer Anstrengung (schnelles
8 Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen,
& in Kalte, Wind oder psychischer Belastung)

.K_\_. Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen,
8 Treppensteigen), jedoch bei plotzlicher oder langerer
o physischer Belastung

Abbildung 1: Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian
Cardiovascular Society (CCS Klassifikation)

3.2. Akutes Koronarsyndrom

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

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

4. Priavention
4.1. Grundsitze der Pravention
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Durch konsequente Umsetzung priaventiver Mallnahmen wird die Prognose und die
Leistungsfihigkeit der KHK-Patienten nachweislich und deutlich verbessert.

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

Kontinuierliche Aufkldrung, Beratung und Schulung sind wesentliche Elemente des
Risikofaktorenmanagements.

4.2. Fettstoffwechselstorungen

Die LDL-Cholesterinsenkung ist bei KHK-Patienten mit einer Verlangsamung der
Atherosklerose und Reduktion von kardiovaskulidren Ereignissen und Letalitdt verbunden. Bei
Patienten mit manifester KHK soll der LDL-Zielwert bei 70-100 mg/dI liegen.

Ein manifester Diabetes mellitus ist ein KHK-Aquivalent. Der LDL Zielwert soll daher unter
100 ,g/dl liegen. Anpassung der Ernidhrung, Gewichtsreduktion und regelméBiges
korperliches Training sollen die Basis jeder fettmodifizierenden Therapie darstellen, sie sind
aber in der Regel alleine nicht ausreichend.

Im Rahmen einer medikamentdsen Lipid-Senkung stellen aufgrund der iiberlegenen
Datenlage Statine die Medikamente der ersten Wahl dar. Alle Patienten mit koronarer
Herzkrankheit sollen ein Statin erhalten, da bei ihnen Statine auch unabhidngig vom
Ausgangswert des LDL-Cholesterins zu einer signifikanten Verbesserung der Prognose
fiihren. Diese Therapie soll dauerhaft erfolgen, da prognoseverbessernden Effekte in der
Regel erst mittel- langfristig zu erwarten sind.

4.3. Arterielle Hypertonie

Bei Patienten mit KHK und Blutdruckwerten > 140/90 mmHg (Behandlungsziel) ist eine
medikamentose Behandlung indiziert.

Hierbei sollten prioritir Antihypertensiva zum Einsatz kommen, deren Wirksamkeit zur
Reduktion kardiovaskulédrer Ereignisse belegt ist (ACE-Hemmer oder Angiotensinl-Blocker,
Betarezeptorenblocker, langwirksame Kalziumantagonisten, , Diuretika,).

4.4. Diabetes mellitus

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

e Senkung der Blutfette. Der Zielwert des LDL liegt < 100 mg/dl

e Blutdruckabsenkung auf < 130/80 mmHg

e Gewichtsreduktion und Zunahme des Bewegungsumfang durch aerobes
Ausdauertraining.

4.5. Lebensstil

27156



Vertrag vom 10.12.2009 1.d.F. vom 01.07.2018
AOK-FacharztProgramm Kardiologie Anhang 2 zu Anlage 17

4.5.1. Erndhrung

Im Rahmen der Therapie soll der behandelnde Arzt den Patienten iiber eine KHK-spezifische
gesunde Erndhrung beraten.

Es wird eine kaloriengerechte, fettarme, ballaststoffreiche Erndhrung empfohlen, die reich an
Friichten, Gemiise und Kohlenhydraten ist und wenig gesittigte Fette enthilt.

Moderater Alkoholgenuss ist — sofern keine Kontraindikationen existieren — in Grenzen
moglich: Ménner < 30 g/Tag, Frauen < 20 g/Tag (1 g Alkohol = 7,1 kcal; Alkoholgehalt
gebrduchlicher Getrinke in g/100 ml: Bier 2-5; Wein 6-11; Sekt 7-10; Branntwein 32-50).
Alkoholgenuss soll mit dem Arzt besprochen werden, der Patient soll auf den hohen
Kaloriengehalt alkoholischer Gertrinke hingewiesen werden.

4.5.2. Rauchen

Die vollstindige Beendigung des Rauchens (Abstinenz) ist die wichtigste therapeutische
EinzelmaBBname bei Patienten mit Gefaerkrankungen.

Der behandelnde Arzt soll den Patienten iiber die besonderen Risiken des Rauchens fiir die
KHK aufkléren, spezifisch beraten und dringlich empfehlen, das Rauchen aufzugeben.

Es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen Ausstiegsversuch zu
beginnen. Fiir dnderungsbereite Raucher sollen — je nach Bedarf — nichtmedikamentdse und
medikamentose Hilfen zur Raucherentwohnung zur Verfiigung gestellt werden.

Fiir die Wirksamkeit einiger nichtmedikamentdser Verfahren zur RaucherentwShnung wie z.
B. fiir die #rztliche Beratung, fiir Selbsthilfeinterventionen, aber insbesondere auch fiir
verhaltenstherapeutische Methoden gibt es gute Belege. Hierbei sollen vor allem die
vorhandenen Angebote der Krankenkasse genutzt werden. Die Wirksamkeit einer alternativen
Nikotinapplikation (z.B. mittels Pflaster) hinsichtlich der Verbesserung der Abstinenzrate ist
anhand klinischer Studien nachgewiesen.

4.5.3. Training

Durch regelmiBiges korperliches Training kann die Morbiditit von KHK-Patienten gesenkt
und die Lebensqualitit erhoht werden.

Als Anhalt wird ein regelmiBiges aerobes Ausdauertraining (3-7 x pro Woche, je 15-60
Minuten) bei 40-60 % der maximalen Leistungsfihigkeit und im ischidmiefreien Bereich
empfohlen.

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

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

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

Beim Risikofaktoren-Management sollten die individuellen psychosozialen Risikofaktoren
des KHK-Patienten beriicksichtigt werden.

Dazu sind ggf. geeignete unterstiitzende, psychotherapeutische und/oder medikamentose
MaBnahmen einzuleiten.

S. Diagnostik bei Verdacht auf eine koronare Herzerkrankung

Bei nach Anamnese und klinischer Untersuchung bestehendem Verdacht auf eine koronare
Herzerkrankung soll eine Abkldrung durch eine Basisdiagnostik erfolgen:

e Blutdruckmessung

e Ruhe —-EKG mit 12 Ableitungen

e Laborchemische Untersuchungen zur Abschitzung des kardiovaskuldren Risikos:
- Lipidwerte (Differenzierung: Cholesterin gesamt, LDL, HDL, Triglyceride)
- Niichternblutzucker, bei path. Ergebnis weitere Abkldrung

e Prognoseabschitzung (z.B. nach PROCAM-Score, ARIBA-Score)

Vortestwahrscheinlichkeit der chronischen koronaren Herzerkrankung
Die wesentlichen Ziele der Basisdiagnostik sind:

* die Einschidtzung der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK bei Patienten mit
typischen und atypischen Angina-pectoris-Beschwerden als Grundlage fiir die Indikation zu
einer weiterfithrenden Diagnostik,

* die Ermittlung des kardiovaskulédren Risikoprofils zur Planung der Therapie.

Die Anamnese ist von entscheidendem Einfluss auf die Einschitzung der Wahrscheinlichkeit
einer relevanten KHK (s. Tabelle 1). Hierbei spielt die genaue Feststellung der Art der

Beschwerden, die Einschitzung der korperlichen Belastbarkeit und die Erfassung der
Risikofaktoren eine herausragende Rolle.

Alter [Jahre] Minner Frauen Minner Frauen Minner  Frauen
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Nicht angindse Atypische Angina Typische Angina
Brustschmerzen

35 3-35 1-19 8-59 2-39 30-88 10-78

45 9-47 2-22 21-70 5-43 51-92 20-79

55 23-59 4-25 45-79 10-47 80-95 38-82

65 49-69 9-29 71-86 20-51 93-97 56-84

Tabelle 1: Vortest-Wahrscheinlichkeit” fiir das Vorliegen einer koronaren
Herzerkrankung aufgrund der Parameter Alter””, Geschlecht und Symptome in
Abhiingigkeit des Vorliegens weiterer Risikofaktoren.

Die erste Zahl steht fiir das Risiko fiir Patienten ohne kardiovaskuldre Risikofaktoren, die
zweite Zahl fiir Hochrisikopatienten mit Diabetes mellitus, Hyperlipoproteindmie und
Nikotinabusus.

Alle Aussagen gelten fiir Patienten mit unauffilligem Ruhe-EKG. Bei ST-
Streckenverdnderungen oder Q-Zacken steigt die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
KHK weiter.

Diagnostikalgorithmus bei V.a. KHK
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Anamnese, kdrperliche Untersuchung

-EKG

- Lipidwerte (Chalesterin gesamt, LDL, HOL,
Triglyceride, Nichternblutzucker)

- Echokardiographie

l

Differentialdiagnostische Abwagung Ggf. Abklarungalternativer
notwendig ja Ursachen

ln ein

Ermittlung derWahrscheinlichkeit
flr das Vorliegen einerKHK
(s. Tabelle XX)

Niedrige Wahrs cheinlichkeit: Mittlere Wahrscheinlichkeit: Hohe Wahrscheinlichkeit:
(= 10%) (10-90%) (=-80%)
& Abklarung alternativer Ursachen & = Flussdiagramm mittlere = gof. direkte invasive Diagnostik
& Gof. Stressuntersuchung/ Wahrscheinlichkeit fir KHK (5. = SBtressuntersuchung/Bildgebung
Bildgebung bo4 (5. Flussdiagramm mittlare
YWahrscheinlichkeit fir KHK (5.
)

Abbildung 2: Algorithmus - V. a. KHK
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Ggf.invasive Diagnostik

Kontraindikationen fiir eine
Stressuntersuchung ja

1nein

R Stlt'_essu.l.'ggrsEuchun?_ Auswertung Ergometrie
outinemallg Ergometrie )y | Ggf.weitere Diagnostikund
. ja Therapie
Ergometrie auswerthar? P
nein
Ergometrie nicht verwertbar, Fatientunzureichend belasthar
J bﬁﬁtrikeldimwaﬁm Fraglich pathologischer = 85% der Zielfrequenz)
Lyv-Hypertrophie mit EKG-Verandeundgen Befund

= Digitaligtherapie
= WPW-Syndrom

Bildgebendes Verfahren mit physikalischer oder
pharmakologischer Belastung

Bildgebendes VVerfahren
mit pharmakologischer
Belastung

AuswertungbildgebendesVerfahren
Ggf.weitere Diagnostik und Therapie

Abbildung 2: Algorithmmus - V. a. Chronische KHK, Teil 2: Kardiologische
Versorgungsebene
Diagnostikalgorithmus bei bekannter KHK
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Anamnese, kérperliche Untersuchung
-EKG

- Lipidwerte (Chalesterin gesamt, LOL,
HOL Triglyceride)

- Echokardiographie: bei Herzgerausch,
Symptomen derHerzinsuffizienz, Q-Zacken im EKG,
Z.n. Herzinfarkt | wentr: Arrhythmien

|

Kontraindikationen fiir eine
Stressuntersuchung

lnein

Stressuntersuchung
RoutinemafRig Ergometrie

Ergometrie auswertbar?

ja

nein
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Ggf.invasive Diagnostik

Auswertung Ergometrie
Ggf. weitere Diagnostikund
Therapie

Ergometrie nicht verwertbar;
= LZH
Yentrikelgimulation
L%-Hypertrophie mit EKG -Verandeungen
Digitalistherapie
WP -Syndrom

Fraglich pathologischer
Befund

Patientunzureichend belasthar
(= 85% der Zielfrequenz)

Bildgebendes Verfahren mit physikalischer oder
pharmakologischer Belastung

Bildgebendes \Verfahren
mit pharmakologischer
Belastung

AuswertungbildgebendesVerfahren
Gaf. weitere Diagnostik und Therapie

Abbildung 3. Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene
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5.2.  Untersuchungsmethoden bei vermuteter und bekannter KHK
5.2.1. Ergometrie

Die Ergometrie stellt die Standard-Stressuntersuchung bei Patienten mit V.a. und mit
manifester KHK dar. Die Ergometrie muss nach standardisierten Bedingungen (s.
Qualitdtsanforderungen Kardiologie) durchgefiihrt werden.

Ein Belastungs-EKG soll bei Patienten mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit auf eine KHK
aufgrund von Alter, Geschlecht und klinischer Symptomatik durchgefiihrt werden.

Bei Patienten mit WPW-Syndrom, Schrittmacher-Stimulation (VVI /DDD), ST Strecken-
Senkungen in Ruhe >Imm oder Linksschenkelblock sind die EKG-Verdnderungen nicht
diagnostisch.

Bei Patienten mit Zeichen der linksventrikuldren Hypertrophie oder Digitalismedikation und
ST-Strecken-Senkungen in Ruhe <Imm konnen die EKG-Veridnderungen nur eingeschriinkt
beurteilt werden

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

5.2.2. Echokardiographie

Eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe sollen alle Patienten erhalten mit (A)
* Vitien-verdédchtigen Herzgerduschen;

* Hinweisen fiir eine Herzinsuffizienz;

 Zustand nach Myokardinfarkt oder Q-Zacken im EKG;

« ventrikuldren Arrhythmien

Die Echokardiographie muss nach standardisierten Kriterien durchgefiihrt werden (s.
Qualitdtsanforderungen Kardiologie)

5.2.3. Bildgebende Verfahren

Bei der Wahl der bildgebenden Verfahren soll die jeweilige Verfiigbarkeit und Erfahrung der
Einrichtung mit in Betracht gezogen werden. Die Wahl der bildgebenden Verfahren soll zur
Erreichung der bestméglichen Bildqualitét an den jeweiligen Patienten angepasst werden (A).

Bei Patienten mit bekannter KHK, die trotz Therapie nach symptomfreiem Intervall erneut
symptomatisch werden und bei denen die Ischdmielokalisation, die funktionelle Relevanz
einer Stenose und/oder Vitalitit von Bedeutung sind, sollte eine bildgebende Untersuchung
unter korperlicher oder pharmakologischer Belastung als Alternative zum Belastungs-EKG
durchgefiihrt werden.
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Die meisten Daten liegen fiir die Szintigraphie und die Stress-Echokardiographie vor. In den
letzten Jahren kommt die MRT mit Dobutamin/adenosin und kontrastmittelverstirkt zum
Einsatz und zeigt gute Ergebnisse im Vergleich mit den anderen Techniken und der
kontraktilen Erholung.

Zur Evaluierung von Vitalitdt in dysfunktionalem Myokard konnen eine Szintigraphie, eine
Stress-Echokardiographie, eine Stress-MRT, eine kontrastmittelverstirkte MRT oder eine
PET durchgefiihrt werden.

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

6. Invasive Diagnostik

6.1. Empfehlungen zur diagnostischen Koronarangiographie bei Patienten mit V.a.
Angina, einschlieflich der Patienten mit bekannter KHK und signifikanter
Anderung der Angina-Symptome.

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

* NYHA-Klasse; * Alter;

. Hypertonie- * Geschlecht;

Anamnese; ¢ Herzinsuffizienz;

* Infarkt-Anamnese; * sonstige Manifestationen der Arteriosklerose;

* ST-Senkung im Ruhe- - kardiovaskulédre Risikofaktoren (siehe oben).
EKG;

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit unter leitliniengerechter
medikamentdser Therapie anhaltender Angina pectoris (CCS Klasse III und IV) empfohlen
werden (A).

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit pathologischem Ergebnis der
nichtinvasiven Untersuchungen (s. Kapitel 5), unabhingig von der Schwere der Angina
pectoris, empfohlen werden A).

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

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten, die einen plotzlichen Herzstillstand
oder eine lebensbedrohliche ventrikuldre Arrhythmie iiberlebt haben, empfohlen werden (A).
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Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit Symptomen einer chronischen
Herzinsuffizienz bei unbekanntem Koronarstatus bzw. V.a. Progression der KHK empfohlen
werden (A).

7. Medikamentose Therapie
7.1. Therapie der Angina pectoris
7.1.1. Nitrate

Patienten mit stabiler Angina pectoris sollten iiber ein schnell wirkendes Nitrat zur Kupierung
akuter Anfalle verfiigen (A).

Nitrate haben keinen Einfluss auf die Prognose der KHK. Nitrate und Nitratanaloga sollen
deshalb nur zur symptomatischen Behandlung der Angina Pectoris eingesetzt werden.

Die Interaktion mit Phosphodiesterase-5-Hemmern (Beispiel: Sildenafil, Viagra®) kann zu
lebensbedrohlichem Blutdruckabfall fiihren (A).

Molsidomin hat eine den Nitraten vergleichbare antianginose Wirkung.
7.1.2. Betablocker

Betablocker sind zur Verminderung von Angina pectoris-Symptomen und zur Verbesserung
der Belastungstoleranz indiziert (A).

Alle Patienten nach Myokardinfarkt sollen einen Betablocker erhalten, da fiir sie die Senkung
der Sterblichkeit belegt ist (A).

Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz sollen mit einem Betablocker behandelt werden
(Reduktion der Sterblichkeit gesichert z. B. fiir Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol) (A).

Bei Patienten mit Hypertonie reduzieren Betablocker Morbiditdt und Letalitit. Obwohl
speziell fiir Patienten mit stabiler Angina pectoris keine derartigen Daten vorliegen, werden
diese Ergebnisse als Indikatoren fiir eine vorteilhafte Wirksamkeit auch bei diesen Patienten
akzeptiert (B).

Betablocker werde als blutdrucksenkende Medikamente der 1. Wahl empfohlen, da eine
giinstige sekundirpriaventive Beeinflussung des kardiovaskulidren Risikos und der KHK
Symptomatik zu erwarten ist (B).

7.1.3. Kalzium-Kanal-Blocker

Fir kurzwirksame Kalziumkanalblocker wurde keine Senkung der KHK-Morbiditit
nachgewiesen.

Langwirksame Kalziumkanalblocker (z. B. Verapamil SR, Amlodipin) senken die Morbiditit
bei Patienten mit KHK und Hypertonus (B).
e Sie konnen als Medikamente der 2. Wahl zur Blutdrucksenkung und zur
symptomatischen Behandlung der Angina pectoris eingesetzt werden.
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e Bei einer symptomatischen Behandlung der Angina pectoris ist die Indikation im
Rahmen einer Dauertherapie immer wieder zu iiberpriifen.

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

7.1.4. Ivabradin

Ivabradin kann in KombinatiOn mit einem Nitrat, einem Betablocker oder einem Kalzium-
Kanal-Antagonisten bei Versagen der Montherapie eingesetzt werden.

Bei einer Unvertrdglichkeit fiir ein Nitrat, einen Betablocker oder einen Kalzium-Kanal-
Antagonisten kann Ivabradin eingesetzt werden.

7.1.5. Weitere antianginds wirksame Medikamente

Ranolazin: Ranolazin kann bei Patienten mit stabiler Angina pectoris gegeben werden, wenn
Mittel der ersten Wahl nicht ausreichend wirken.

7.2.  Sekundir/Tertiirprohylaxe
7.2.1. Thrombozytenaggregationshemmer

Alle Patienten mit KHK sollten mit Thrombozytenfunktionshemmern behandelt werden.
Acetylsalicylsédure soll hierfiir aufgrund der zahlreichen Belege zur Wirksamkeit Mittel der 1.
Wahl sein. (A)

Bei Unvertriglichkeit oder Kontraindikationen kommt Clopidogrel zum Einsatz. (A)

Nach koronarer Stentimplantation ist der differenzierte Einsatz verschiedener
Thrombozytenaggregationshemmer/Antithrombotika, abhéingig von der Art des verwendeten
Stents und der klinischen Situation notwendig. Eine allgemeingiiltige Empfehlung zum
Einsatz dieser Substanzen nach Stentimplantation ist daher nicht moglich.

Die hier gegebenen Empfehlungen folgen den stindig aktualisierten Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie/Herz und Kreislaufforschung und der European Society of
Cardiology (REFERENZEN). Grundsitzlich soll vom  Untersucher auf dem
Herzkatheterprotokoll eine Empfehlung zur Thrombozytenaggregation/Antikoagulation
gegeben werden.
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Empfehlungen zur Thrombozytenaggregation/Antikoagulation nach koronarer
Stentimplantation:

Empfehlung zur

Art der Intervention e Referenz

Stabile KHK

Unbeschichteter Stent (BMS) ASS: lebenslang (Fox et al. 2006), (Silber
Clopidogrel: 4 Wochen et al. 2008)

Medikamentos beschichteter | ASS: lebenslang (Silber et al. 2008)

Stent (DES) Clopidogrel: 6-12 Monate

Akutes Coronarsyndrom

DES und BMS ASS: lebenslang (Bassand et al. 2007),
Clopidogrel: 12 Monate (Van et al. 2008)

Bei Vorhofflimmern

Fiir 4 Wochen nach | (Fuster et al. 2007)
Stentimplantation: Orale
Antikoagulation (INR um 2),
Clopidogrel, ASS.
AnschlieBend fiir 9-12 Monate:
Orale Antikoagulation (INR
um 2), Clopidogrel

Die labormiBige Testung eines vermuteten geringen Ansprechens auf ASS und/oder
Clopidogrel kann — auB3erhalb von Studien — noch nicht als klare klinische Entscheidungshilfe
empfohlen werden, hier miissten diese Tests noch weiter klinisch gepriift und standardisiert
werden Unabhéngig hiervon konnen diese Tests ohnehin nicht bei der Entscheidungsfindung,
ob ein DES oder ein BMS implantiert werden soll, helfen, da das Risiko einer
akuten/subakuten Stentthrombose fiir beide Stenttypen gleichermallen besteht Bei Verdacht
auf eine ungeniigende Clopidogrelwirkung konnte Ticlopidin als eventuelle Alternative
versucht werden. (Silber et al. 2008)

Alle bisherigen klinischen Daten zu Clopidogrel wurden fiir das zugelassene Clopidogrel-
Hydrogensulfat (Iscover® oder Plavix®) erhoben. Im Mai 2008 wurde ein anderes Salz, ein
Clopidogrel-Besilat, vom BfArM in Deutschland zugelassen. Clopidogrel ist eine inaktive
Substanz, deren aktiver Anteil erst durch eine komplexe mehrstufige Metabolisierung gebildet
wird. Nur der aktive Metabolit vermittelt die pharmakologische Wirkung, d. h. die Hemmung
der Thrombozytenaggregation. Sicherheit und Wirksamkeit einer Clopidogreltherapie hingen
damit

entscheidend von der Pharmakokinetik und —dynamik des aktiven Metaboliten ab. Ob die fiir
das Clopidogrel-Hydrogensulfat dokumentierte Verhinderung einer akuten Stentthrombose —
und somit eines akuten Herzinfarkts — auch auf ein anderes Salz wie z.B. das Clopidogrel-
Besilat tibertragen werden kann, ist vollig unbekannt. Somit ist aufgrund fehlender klinischer
Daten eine Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit des Clopidogrel-Besilats bei
Patienten, insbesondere mit KHK bzw. nach Stentimplantation, nicht moglich. (Silber et al.
2008)
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7.2.2. Cholesterinsenkende Medikamente

HMG CoA Reduktasehemmer (Statine) werden als Therapeutika der 1. Wahl eingesetzt, da
fiir sie eine Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditidt und Sterblichkeit bei Patienten mit
KHK belegt wurde (A).

e Der LDL-Zielwert liegt bei 70-100 mg/dl

e Auch das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko von Patienten mit hohem vaskuldrem
Risiko und LDL-Cholesterin < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L) kann durch Statine gesenkt
werden.

e Alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit profitieren von einer Behandlung mit
Statinen - unabhingig von der Hohe der Blutfettwerte (A).

Fir andere Lipidsenker (Fibrate, Anionenaustauscher, Nikotinsdurederivate) liegen zur
Sekundirprivention der KHK keine so ausfiihrlichen und konsistenten Daten wie fiir Statine
vor, sie sind daher als Medikamente der 2. Wahl anzusehen.

Fiir Cholesterinaufnahmehemmer (Ezetimib) liegen bislang keine ausreichenden Daten zu
Sicherheit und FEinfu auf die Morbiditit der KHK vor. Ezetimib ist daher als
Reservesubstanz zu betrachten wenn durch ein maximal tolerierte Statinmonotherapie keine
ausreichende Senkung des LDL erreicht werden kann oder wenn eine Statinunvertriglichkeit/-

kontraindikation vorliegt.

Eine generelle Gabe von Omega-3 Fettsduren nach Myokardinfarkt wird nicht empfohlen.

7.2.3. ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorantagonisten

Alle Patienten mit Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der belegten Senkung der Morbiditit
und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer behandelt werden (A).

Alle Patienten nach Myokardinfarkt mit Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der belegten
Senkung der Morbiditit und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer behandelt werden (A).

Bei1 Patienten mit erhohtem vaskuldrem Risiko und Hypertonie reduzieren ACE-Hemmer die
Morbiditit und Sterblichkeit (A).

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

Bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern sollen Angiotensinl-Blocker eingesetzt werden
(B).

7.2.4. Betablocker

S. Punkt 7.1.2.
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7.2.5. Grippeschutzimpfung

Aktuelle Arbeiten zeigen eine Reduktion der Sterblichkeit von Patienten mit symptomatischer
KHK durch die Grippeschutzimpfung. Daher wird die jdhrliche Durchfithrung dieser
MaBnahme empfohlen (A).

7.2.6. Arzneimittel mit fehlendem Wirksamkeitsnachweis

Fiir folgende Mallnahmen fehlen hinreichende Daten der Wirksamkeit der symptomatischen
Behandlung oder prognostischen Besserung der KHK:
e  Chelattherapie;
e Homoopathie;
e  Phytotherapie;
peri- und postmenopausale Hormontherapie;
Vitaminsupplementierung;
Sauerstofftherapie.
Eine Therapie der KHK mit diesen Arzneimitteln wird daher nicht empfohlen.

7.2.77. Sekundér- und Tertidrprivention durch Lebensstildnderung

Die Lebensstildnderung ist essentieller Bestandteil der Therapie der manifesten KHK. Hier
gelten die in Abschnitt 4 beschriebenen Grundsitze.

8. Revaskularisationstherapie

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

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

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

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir eine chronische KHK mit stabiler Angina pectoris/
Anginadquivalent und planbarer Revaskularisation (unabhéngig von der Ventrikelfunktion):

8.1. KHK mit signifikanter (>50%iger) Hauptstammstenose
Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die operative Revaskularisation

(ACB) angestrebt werden. Sie ist in Bezug auf Uberleben, MACE und Lebensqualitiit der PCI
und der konservativen Therapie iiberlegen (A).
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Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfiltiger Aufkldrung eine operative
Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PCI empfohlen werden. Dies gilt fiir die
Therapieziele Verbesserung der Prognose und Lebensqualitit (A).

8.2.  Koronare Mehrgefiderkrankungmit hochgradigen proximalen Stenosen (>70 %)

Bei Patienten mit MehrgefdBerkrankung sollen revaskularisierende Mafinahmen empfohlen
werden, da dadurch die Lebensqualitit erhoht werden kann und sie — nach Expertenmeinung
und Registerdaten — auch zu einer Verbesserung der Prognose fithren (A).

e Bei Mehrgefilerkrankung soll eine komplette Revaskularisation angestrebt werden
(A).

e Bei 3-GefidBerkrankung ist die ACB-Operation das primédre Vorgehen und die PCI das
sekundire Vorgehen (A).

8.3.  Weitere Empfehlungen zur Revaskularisation

Patienten mit proximaler RIVA-Stenose (>=70 %) sollten unabhédngig von der Symptomatik
einer revaskularisierenden Mafnahme zugefiihrt werden (B).

Alle anderen Patienten ohne RIVA-Stenose mit symptomatischer, medikamentés nicht
adédquat beherrschbarer Eingefdaerkrankung sollen mit einer revaskularisierenden Mafnahme
(in der Regel PCI) aus antiangindser Indikation behandelt werden (A).

Unabhiéngig vom Schweregrad der Angina pectoris (auch unter medikamentdser Therapie) bei
Ein- oder MehrgefiBlerkrankung, wenn eine groBe Ischdmie objektivierbar nachgewiesen
wurde (A).

Patienten tiber 75 Jahre:
e  Alteren Patienten (> 75 Jahre) mit ausgeprigter, persistierender, trotz medikamentoser
Therapie bestehender Symptomatik soll die Revaskularisation empfohlen werden (A).

e PCI und ACB fiihren im Vergleich zur medikamentdsen Therapie zu einer deutlichen
symptomatischen Verbesserung der KHK, ohne eine erhohte Sterblichkeit zu
bedingen. Sie sollten auch bei alten Patienten mit ausgeprigter persistierender
Symptomatik trotz medikamentoser Therapie empfohlen werden (A).

9. Rehabilitation

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

Die kardiologische Rehabilitation soll ein integraler Bestandteil einer am langfristigen Erfolg

orientierten, umfassenden Versorgung von Herzpatienten sein (A). Sie kann unter stationédren
oder ambulanten Bedingungen durchgefiihrt werden.
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Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die Grundlage der kardiologischen
Rehabilitation bilden(A).

Indikationen:
Eine kardiologische Rehabilitation soll empfohlen werden (A):

e nach ST-Hebungsinfarkt (STEMI)
e nach koronarer Bypassoperation, auch in Kombination mit einer Klappenoperation

Eine kardiologische Rehabilitation soll empfohlen werden (B):

e nach Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NON-STEMI)

e in ausgewidhlten Fillen nach  elektiver PCI  empfohlen  werden
o bei ausgeprigtem Risikoprofil,
0 bei besonderem Schulungsbedarf,
o bei Compliance-Problemen.

e bei limitierender Symptomatik trotz Standardtherapie, ausgeprigtem und unzureichend
eingestelltem Risikoprofil, ausgeprigter psychosozialer Problematik sowie bei
drohender Berufs-/Erwerbsunfdhigkeit oder Pflegebediirftigkeit. Zeitlich begrenzte
Rehabilitationsmafnahme in spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen
(Heilverfahren: ambulant oder stationir)

10.  Versorgungskoordination

Die Betreuung des chronischen KHK-Patienten erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren
und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss iiber die gesamte Versorgungskette
gewihrleistet sein.

10.1. Hausirztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms erfolgt durch den Hausarzt im Rahmen seiner in § 73 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben. Zur erweiterten Diagnostik und Therapie
der chronisch stabilen KHK soll durch enge Kooperation zwischen Haus- und Facharzt eine
direkte Uberweisung in den stationiren Sektor (z.B. zur Durchfiihrung einer invasiven
Diagnostik) vermieden werden.

10.2. Fachirztliche Versorgung

Die fachirztliche ambulante Versorgung durch einen Kardiologen oder einen fachirztlich
tiatigen Internisten mit entsprechender Qualifikation ist integraler Bestandteil der Therapie der
chronischen KHK. Die fachérztliche Mitversorgung zur erweiterten Diagnostik und Therapie

bei Patienten mit vermuteter oder manifester KHK soll erfolgen bei:

- zunehmenden oder erstmaligen Angina-Pectoris-Beschwerden,
- neu aufgetretener Herzinsuffizienz,
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- neu aufgetretenen oder symptomatischen Herzrhythmusstérungen,

- medikamentdsen Non-Responder,

- Patienten mit Komorbiditéten (z. B. Hypertonie, Diabetes, Depression),

- Patienten mit hohem kardiovaskuldren Risiko

- Mitbehandlung von Patienten mit zusitzlichen kardiologischen Erkrankungen (z. B.
Klappenvitien),

- Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie

—  Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

—  Schulung von Patienten.

Eine primér ambulante Abklidrung soll gegeniiber einer stationdren Abkldrung bevorzugt
werden.

10.3. Stationiire Versorgung
Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit chronischer KHK in einer
qualifizierten stationdren Einrichtung sind insbesondere:

- akutes Koronarsyndrom

- Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen

(z. B. Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen, Diabetes mellitus).

10.4. Rehabilitation
S. Kapitel 9
10.5. Kontrollintervalle fachérztlicher Untersuchungen bei chronischer KHK
RegelmidBige fachidrztliche Kontrolle sind bei Patienten mit KHK erforderlich. Die
Untersuchungsintervalle und die Art der durchzufiihrenden Untersuchungen richtet sich nach

der klinischen Situation.

Eine unmittelbare fachérztliche Vorstellung nach

Klinische Situation Kontrollintervalle

e Unmittelbar nach Entlassung aus der
Zn. Akutem Koronarsyndrom stationdren Behandlung/Rehabilitation

(ACS) e« 4 Wochen nach ACS

e 3 Monate nach ACS

e 6 Monate nach ACS

« 12 Monate nach ACS

« Danach wie bei chronisch stabiler KHK

Perkutane Koronarintervention o Unmittelbar nach der PCI

(PCI) e 4 Wochen nach PCI

« 3 Monate nach PCI

e 6 Monate nach PCI

e 12 Monate nach PCI

o Danach wie bei chronisch stabiler KHK
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Operative Revaskularisation e Unmittelbar nach Entlassung aus der
stationdren Behandlung/Rehabilitation

e 4 Wochen nach OP

e 3 Monate nach OP

e 6 Monate nach OP

e 12 Monate nach OP

o Danach wie bei chronisch stabiler KHK

Stabilisierung  nach  klinischer e Individuelle Festlegung nach dem Ausmal} und
Verschlechterung dem Verlauf der klinischen Verschlechterung
Chronisch stabile KHK e Alle 12 Monate

Der Umfang der durchzufiihrenden Untersuchungen richtet sich nach den in Kap. 5 und 6
gegebenen Empfehlungen.
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ABSCHNITT III

Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstéorungen im Rahmen
der Qualitéitssicherung Medizin §73c Kardiologie

Ralph Bosch*§, Irmtraut Kruck*§, Thomas Seyffert***, Norbert Smetak** 8

* Kardiologische Praxis, Asperger Str. 48, 71634 Ludwigsburg

** Reutlingen

*#% Kardiologische Praxis, Hahnweidstr. 21, 73230 Kirchheim
YBund niedergelassener Kardiologen Baden-Wiirttemberg e.V.

' Bund niedergelassener Facharztinternisten Baden-Wiirttemberg e.V.

1. Einleitung

Ziel des vorliegenden Manuskripts ist die Zusammenstellung praxisrelevanter Aspekte der
Diagnostik und Therapie von Herrzrhythmusstdrungen fiir Kardiologen und fachérztlich titige
Internisten. Die Empfehlungen beruhen auf den Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) und der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK).

2. Medikamentose Therapie
Ausstehend
3. Elektrische Kardioversion

Die elektrische Kardioversion bei Vorhofflimmern/-flattern erfolgt gemall den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (Lewalter et al. 08) und der European Society of
Cardiology (ESC Guidelines 06). Die ambulante Kardioversion bei Patienten mit
Vorhofflimmern/-flattern trigt in entscheidendem Mafle zur Reduktion stationdrer
Aufenthalte bei Patienten von Herzrhythmusstorungen bei. Daher soll die ambulante
Kardioversion im Rahmen des Vertrags angestrebt werden. Hierbei werden besondere
Voraussetzungen an das durchfiihrende Zentrum gestellt (Arzneimittelbrief04).

4. Schrittmacherimplantation

Die Implantation von Herzschrittmachern erfolgt gemidf den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie (Rybak et al. 08) und der European Society of Cardiology (ESC
Guidelines 07). Die ambulante Implantation von Herzschrittmachern bei Patienten mit
bradykarden Rhythmusstorungen trigt in entscheidendem MaBe zur Reduktion stationirer
Aufenthalte bei Patienten von Herzrhythmusstorungen bei. Daher soll die ambulante
Implantation von Herzschrittmachern im Rahmen des Vertrags angestrebt werden. An das
implantierende Zentrum werden besondere Anforderungen beziiglich der fachlichen und
infrastrukturellen Voraussetzungen gestellt (Hemmer et al. 09).
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5. Versorgungskoordination

Die Betreuung des Patienten mit Herzrhythmusstérungen erfordert die Zusammenarbeit aller
Sektoren und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss iiber die gesamte
Versorgungskette gewihrleistet sein.

5.1.  Hausérztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms erfolgt durch den Hausarzt im Rahmen seiner in § 73 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben. Zur erweiterten Diagnostik und Therapie
von Herzrhythmusstérungen soll durch enge Kooperation zwischen Haus- und Facharzt eine
direkte Uberweisung in den stationiren Sektor (z.B. zur Durchfiihrung von elektrischen
Kardioversionen und Schrittmacherimplantationen) vermieden werden.

5.2.  Fachirztliche Versorgung

Die fachdrztliche ambulante Versorgung durch einen Kardiologen oder einen fachirztlich
tatigen Internisten mit entsprechender Qualifikation ist integraler Bestandteil der Diagnostik
und Therapie von Herzrhythmusstérungen. Die fachirztliche Mitversorgung zur erweiterten
Diagnostik  und  Therapie bei  Patienten mit vermuteten oder manifesten
Herzrhythmusstorungen soll erfolgen bei:

- zunehmenden oder erstmaligen Herzrhythmusstorungen,

- neu aufgetretener Herzinsuffizienz,

- medikamentdsen Non-Responder,

- Patienten mit Komorbiditéten (z. B. Hypertonie, Diabetes, Depression),
- Patienten mit hohem kardiovaskuldren Risiko

- Patienten mit zusitzlichen kardiologischen Erkrankungen (z. B. KHK,
Kardiomyopathie, Klappenvitien),

- Indikationsstellung zur pharmakologischen und elektrischen Kardioversion
- Indikationsstellung zur Implantation eines Herzschrittmachers oder Defibrillators

- Indikationsstellung zur interventionell elektrophysiologischen Diagnostik und
Therapie

— Durchfiihrung von ambulanten elektrischen Kardioversionen
— Durchfiihrung von ambulanten Herzschrittmacherimplantationen

- Schulung von Patienten.

Eine primédr ambulante Abkldrung und Therapie soll gegeniiber einer stationdren Abkldrung
bevorzugt werden. Dies betrifft insbesondere auch die Durchfithrung von ambulanten
elektrischen Kardioversionen und die ambulante Implantation von Herzschrittmachern.
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5.3.  Stationdre Versorgung

Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit Herzrhythmusstorungen in einer
qualifizierten stationdren Einrichtung sind insbesondere:

- Neu aufgetretene anhaltende ventrikuldre Tachyarrhythmien

- Hé&modynamisch instabile Herzrhythmusstorungen

5.4.  Kontrollintervalle fachérztlicher Untersuchungen bei Herzrhythmusstorungen
RegelmiBige fachérztliche Kontrolle sind bei Patienten mit Herzrhythmusstérungen

erforderlich. Die Untersuchungsintervalle und die Art der durchzufiihrenden Untersuchungen
richtet sich nach der klinischen Situation. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und/oder KHK

sind die entsprechenden Kontrollintervalle einzuhalten.

Klinische Situation

Kontrollintervalle

Folgetag nach Implantation

Z.n. Implantation eines 4 Wochen Imp]antation
Herzschrittmachers 3 Monate nach Implantation
Danach in 6-monatigen Abstinden
Z.n. Implantation eines Unmittelbar nach Entlassung aus der Klinik
implantierbaren Kardioverter- 4 Wochen nach Implantation
Defibrillators (ICD) 3 Monate nach Implantation

Danach in 3-monatigen Abstinden

Z.n. elektrischer Kardioversion bei
Vorhofflimmern/-flattern

Folgetag nach Kardioversion

4 Wochen nach Kardioversion

3 Monate nach Kardioversion

6 Monate nach Kardioversion

Danach in 6-12-monatigen Abstinden

Einstellung auf Klasse I- oder
Klasse I1I-Antiarrhythmika

Mehrfache Kontrollen nach Gabe von
Antiarrhythmika (Klinische, EKG und/oder LZ-
EKG-Kontrollen), abhédngig vom klinischen
Verlauf und Messwerten im EKG/LZ-EKG.

Stabilisierung  nach  klinischer
Verschlechterung

Individuelle Festlegung nach dem Ausmaf} und
dem Verlauf der klinischen Verschlechterung

Chronisch stabile
Herzrhythmusstorungen

Alle 6-12 Monate
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ABSCHNITT IV

Empfehlungen zur Diagnostik / Kontrolle / Therapie von Herzvitien im Rahmen der
Qualititssicherung Medizin §73c¢ Kardiologie

Ralph Bosch*l, Irmtraut Kruck*l, Thomas Seyffert**2 Norbert Smetak***l,

* Kardiologische Praxis, Asperger Str. 48, 71634 Ludwigsburg
** Kaiserstr. 57, 72764 Reutlingen

*#*# Kardiologische Praxis, Hahnweidstr. 21. 73230 Kirchheim
' Bund niedergelassener Kardiologen Baden-Wiirttemberg e.V.

Bund niedergelassener Facharztinternisten Baden-Wiirttemberg e.V.

1. Einleitung

Ziel des vorliegenden Manuskripts ist die Zusammenstellung praxisrelevanter Aspekte fiir die
Diagnostik / Kontrolle / Therapie der hdufigsten Herzvitien fiir Kardiologen und fachérztlich
tatige Internisten. Die Empfehlungen beruhen auf den Leitlinien zu Herzklappenerkrankungen
der European Society of Cardiology (ESC), der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
(DGK) und des American College of Cardiology und der American Heart Association
(ACC/AHA).

2. Einfithrung

Die Beurteilung des Vorliegens und der Feststellung des Schweregrades eines Herzvitiums
erfordert zunichst eine klinische Beurteilung, aber auch eine qualifizierte Echokardiographie
einschlieBlich Dopplerechokardiographie. Im Folgenden wird nur das Vorgehen bei den
hiufigsten Vitien besprochen:  Aortenstenose, Aorteninsuffizienz, = Mitralstenose,
Mitralklappenprolaps, Mitralinsuffizienz und fiir Patienten nach
Herzklappenersatz/Rekonstruktion.

Bei Auftreten von Symptomen erfolgt iiberwiegend eine Einteilung wie bei Herzinsuffizienz
nach der NYHA-Klassifikation. Eine entsprechende Therapie und Kontrollen erfolgen dann
analog den Empfehlungen zur Herzinsuffizienz. Bei Auftreten von Rhythmusstdrungen
erfolgen Therapie und Kontrollen analog den Empfehlungen zu Herzrhythmusstérungen.
Beziiglich der Schweregradeinteilung bestehen gewisse Diskrepanzen zwischen den
europdischen und amerikanischen Leitlinien. Die Indikation zur invasiven Diagnostik, zur
Operation/Intervention und zu Kontrolluntersuchungen bei Herzvitien, Zustand nach
Herklappenersatz oder Interventionen erfolgt nach den Leitlinien der kardiologischen
Fachgesellschaften DGK/ESC/AHA/ACC (1-4)

3. Basisdiagnostik bei Herzvitien
Auskultation

- Blutdruckmessung
- 12-Kanal-EKG (durch HA, wird dem FA zur Verfiigung gestellt)
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- Labor: (durch HA, wird dem FA zur Verfiigung gestellt)
o Elektrolyte

Kreatinin

ggf. TSH

ggf. BNP

o O O

Weitere Untersuchungen durch Hausarzt oder Facharzt:

Ergometrie
Eine Ergometrie kann zur Abklédrung folgender Fragestellungen dienen:

- Dokumentation und Objektivierung der Belastbarkeit

- Auftreten von Symptomen unter Belastung (insbesondere Dyspnoe)

- Blutdruck- und Pulsverhalten unter Belastung und in der Nachbelastungsphase
- Hinweis auf eine begleitende Myokardischiamie

- Hinweis auf Herzrhythmusstérungen

Bei hoher oder hochgradigen Aortenstenosen sollte eine Ergometrie nur bei
asymptomatischen Patienten durchgefiihrt werden. Sie darf nur in Anwesenheit bzw. durch
einen erfahrenen Arzt unter engmaschiger Blutdruck und EKG-Kontrolle.

Echokardiographie (durch Kardiologen bzw. Facharzt)

Bei allen Patienten soll eine ein- und zweidimensionale transthorakale Echo-
/Dopplerechokardiographie und ggf. Gewebedoppler durchgefiihrt werden. Die
Echokardiographie ermoglicht den Nachweis eines Herzvitiums und die Beurteilung des
Schweregrades des Vitiums sowie der Erfassung einer bereits bestehenden diastolischen oder
systolischen Dysfunktion. Die differenzierte Untersuchung ermoglicht auch eine genauere
Risikostratifizierung, an Hand derer dann die individuelle Therapieempfehlung bzw.
Verlaufskontrolle erfolgen soll.

Fir die echokardiographische Untersuchung gelten die Vorgaben bzw. Empfehlungen der
KBV/KV-BW (5-7) bzw. fiir die speziellen Krankheitsbilder die Empfehlungen aus dem
Manual zur Indikation und Durchfithrung der Echokardiographie und der Fachgesellschaften
(8-9).

4. Therapie
Die Indikation zur konservativen / medikamentdsen oder einer operativen/ interventionellen
Therapie erfolgt entsprechend den Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften (1-3).

5. Maximale kardiale Kontrollintervalle bei asymptomatischen Patienten
durch Facharzt-Internisten / Kardiologen

5.1  Asymptomatische Aortenstenose
gering: alle 2 Jahre

méBig: jahrlich

hohergradig: alle 6 Monate
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Asymptomatische Aorteninsuffizienz

gering: alle 2 Jahre

bei begleitender Aortenektasie / Marfan Syndrom / bicuspide Aortenklappe: jahrlich
mébBig: jahrlich, bei zunehmender LV-Grofe alle 6 Monate

hohergradig bis schwer: alle 6 Monate; in Abhédngigkeit der LV-GroBe ggf. 1-3 Monate

5.2  Asymptomatische Mitralstenose
gering: jahrlich

mébig: jahrlich

schwer: alle 6 Monate

5.3  Asymptomatische Mitralklappeninsuffizienz

gering: ohne LV-Dysfunktion alle 2 Jahre

maébBig: jahrlich

schwer: alle 6 Monate, bei Verschlechterung der Messwerte auch engmaschiger

5.4  Asymptomatischer Mitralklappenprolaps

ohne wesentliche Mitralinsuffizienz: alle 3 Jahre

mit méBiger Mitralinsuffizienz: jahrlich

mit hohergradiger Mitralinsuffizienz: alle 6 Monate, bei Verschlechterung der Messwerte
auch engmaschiger

5.5  Z.nach Herzklappenersatz/Rekonstruktion
Nach 6 Wochen, 12 Wochen, 3 Monaten, 6 Monaten, 12 Monaten;
danach jdhrlich bei asymyptomatischn Patienten

Bei Beschwerden oder echokardiographisch nachgewiesener hamodynamisch bedeutsamer
Klappendysfunktion sind ggf. engmaschigere Intervalle erforderlich und werden entsprechend
im Befundbericht begriindet.

6. Kontrollen bei symptomatischen Vitien

Fiir alle Vitien gilt:

bei Auftreten von Beschwerden, Rhythmusstorungen oder EKG-Veridnderungen ist umgehend
eine Kontrolluntersuchung bzw. sind auch ggf. weitere engmaschigere Kontrollen
erforderlich. Die Pat benotigen daher eine entsprechende Instruktion, wann sie sich umgehend
beim Arzt vorstellen sollen.

Die nachfolgenden Flow-Charts fiir die hdufigsten Vitien sind aus den amerikanischen
(AHA/ACC) und den europiischen (ESC) Leitlinien entnommen und betreffen nur
hohergradige Stenose- bzw. Insuffizienzgrade.

7. Risikostratifizierung bei symptomatischen Vitien zur Abschitzung des operativen
Risikos

In der letzten Tabelle 4 aus den ESC-Leitlinien von 2007 wird der Euroscore zur Abschétzung

des Operationsrisikos in Abhédngigkeit von klinischen Charakteristika dargestellt.
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ESC-Guidelines for
Valvular Heart Disease
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4

Poat-infarct septal mptuns

CABG = commary amery bypas grafing, I = Lelt vanwioslr, EF = gjection frction, M= myccindial hiancson.
The eimmation of the opsmse Mol fora ghen pment can be ohtaned usng 4 cilodame acceghie o1 hp: /7 whseunmoe o iole haml.
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