DMP Koronare Herzkrankheit aktualisiert
Neues Modul zur Behandlung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)' hat die Anforderungen an das Disease-
Management-Programm Koronare Herzkrankheit (DMP KHK) den gesetzlichen Vorgaben
entsprechend aktualisiert und an den aktuellen Wissensstand angepasst. Zudem ist das Pro-
gramm um ein Modul zur Behandlung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz erganzt
worden.

Wir geben Ihnen im Folgenden einen Uberblick iber die Anderungen im DMP KHK und Giber
die Inhalte des neuen Moduls Herzinsuffizienz. Bitte beachten Sie, dass dieser Text nicht
rechtsverbindlich ist. Den Originaltext der vom Gemeinsamen Bundesausschuss formulierten
medizinischen Anforderungen finden Sie hier:

- Anforderungen fir strukturierte Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit:
http://bundesrecht.juris.de/rsav/anlage_5_70.html

- Anforderungen an ein Modul fur chronische Herzinsuffizienz fur strukturierte Behand-
lungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit:
http://bundesrecht.juris.de/rsav/anlage_5a_71.html

1. Aktualisierungen im DMP KHK

1.1. Therapieplanung und therapeutische MaBhahmen

Im Rahmen der Therapie soll der Arzt ibergewichtige Patienten kinftig zum Thema Ge-
wichtsreduktion beraten — zusatzlich zur Beratung Uber eine KHK-spezifische gesunde Er-
nahrung, die auch bisher schon im DMP KHK vorgesehen war. Anderungsbereite Raucher
sollen tber wirksame Hilfen zur Raucherentwéhnung wie nichtmedikamentése Malinah-
men, Nikotinersatztherapie oder eine Kombination aus beidem beraten werden. Die Nikotin-
ersatztherapie ist an dieser Stelle erganzt worden. Darlber hinaus wird besonders betont,
dass gemeinsam mit dem Patienten eine differenzierte Diagnostik- und Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Nutzen-Risikoabschatzung vorzunehmen ist.

1.2. Medikation

Es erfolgt keine Empfehlung bestimmter Beta-Blocker mehr. Die Aufzahlung von Wirkstof-
fen ist gestrichen worden. Erfolgt die Verordnung von Beta-Blockern in Kombination mit Nit-
raten und/oder Kalzium-Antagonisten, sollen die Kontraindikationen beachtet werden.

Die Verordnung von HMG-CoA-Reduktase-Hemmern (Statinen) wird unter Beachtung der
Kontraindikationen empfohlen. Es sollten Statine bevorzugt werden, fur die eine morbiditats-
und mortalitatssenkende Wirkung in der Sekundarpravention nachgewiesen ist. Die Empfeh-
lung bestimmter Statine ist entfallen.

Nach der neuen Fassung des DMP KHK sind ACE-Hemmer grundsatzlich bei allen KHK-
Patientinnen und -Patienten in der friihen Postinfarktphase (4 Wochen) indiziert und wenn
die chronische KHK mit einer begleitenden Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer

linksventrikularer Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditat Hypertonie und/oder Diabetes
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mellitus einhergeht. Auch bei den ACE-Hemmern ist die Empfehlung bestimmter Wirkstoffe
entfallen.

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsédure plus Clopidogrel ist nach einem aku-
ten Koronarsyndrom, insbesondere nach Einsatz von Stents, flir mindestens vier Wochen —
gefolgt von einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsdure — indiziert. Eine langere Gabe der
Kombinationstherapie kann nach akutem Koronarsyndrom indiziert sein. Die Dauer der kom-
binierten Thrombozytenaggregationshemmung ist insbesondere abhangig von der Art der
Intervention. Die interventionell tatigen Kardiologen miissen die weiterbehandelnden Arzte
Uber die Art des verwendeten Stents und die daraus begriindete Dauer der Kombinationsbe-
handlung informieren.

1.3. Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Die Empfehlungen fiir die Behandlung von Patienten mit stabiler Angina pectoris oder Angi-
naaquivalent (jedoch nicht beim akuten Koronarsyndrom) sind deutlich reduziert worden. Es
werden folgende Empfehlungen gegeben:

- Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll primar die operative Re-
vaskularisation (CABG) angestrebt werden.

- Bei Mehrgefalierkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 Prozent) sol-
len — vorrangig mit dem Ziel der Symptomkontrolle — revaskularisierende Mal3nah-
men empfohlen werden.

- Bei Eingefalierkrankung mit hochgradiger proximaler RIVA-Stenose (> 70 Prozent)
sollte — unabhangig von der Symptomatik — eine Koronarrevaskularisation empfohlen
werden.

- Bei ausgepragter, persistierender, trotz medikamentdser Therapie bestehender Sym-
ptomatik soll zur Symptomkontrolle eine Revaskularisation erwogen werden, bei Ein-
gefallerkrankung ohne proximale RIVA-Stenose primar eine perkutane Koronarinter-
vention (PCI).

1.4. Kooperation der Versorgungsebenen
Als Indikation fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus ist der Verdacht auf ein akutes Ko-
ronarsyndrom aus Grinden der formalen Angleichung erganzt worden.

2. Inhalte des neuen Moduls , Chronische Herzinsuffizienz*

Das DMP Koronare Herzkrankheit wird ab dem 01.06.2010 um ein zusatzliches Modul zur
Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz erganzt. Durch das neue Modul kénnen Pati-
enten, die am DMP KHK teilnehmen und zusatzlich an chronischer Herzinsuffizienz leiden,
umfassender und zielgerichteter behandelt werden als bisher. Zur Bestatigung der Teilnah-
me ist die elektronische Dokumentation zum DMP KHK um ein Datenfeld ,Modul-Teilnahme
Chronische Herzinsuffizienz" erweitert worden. Zusatzlich sind die Felder ,Serum-Elektrolyte*
und ,Regelmaflige Gewichtskontrolle empfohlen® zu dokumentieren. Die Praxisverwaltungs-
systeme sind zum 1. Juli 2009 entsprechend angepasst worden. Eine gesonderte Teilnah-
me-Erklarung ist weder fir Sie noch fir lhre Patienten erforderlich. Die Teilnahme des Versi-
cherten am Modul endet automatisch mit dem Ende der Teilnahme am DMP KHK. Eine iso-
lierte Teilnahme nur am Modul Herzinsuffizienz ohne eine Einschreibung in das DMP KHK ist
nicht méglich.

2.1. Zielgruppe des Moduls ,, Chronische Herzinsuffizienz®

Zielgruppe des Moduls sind Patienten mit koronarer Herzkrankheit und chronischer Herzin-
suffizienz bei systolischer Dysfunktion, die sich in einer Einschrankung der linksventrikularen
Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf unter 40 Prozent manifestiert. Die LVEF muss
durch ein bildgebendes Verfahren (zum Beispiel Echokardiographie, Ventrikulographie, Kar-
dio-MRT) bestimmt worden sein.



Ausgehend vom strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK sollen Patienten mit einer
klinischen Symptomatik, die auf eine Herzinsuffizienz hinweist (zum Beispiel Dyspnoe, Leis-
tungsminderung, Flussigkeitsretention), einer gezielten Diagnostik (primar Echokardiogra-
phie) zugeflihrt werden. Auch asymptomatische Patienten sollten gemal den Modulinhalten
behandelt werden, wenn eine Einschrankung der LVEF auf unter 40 Prozent bereits nach-
gewiesen wurde.

2.2. Therapieziele und therapeutische Malinahmen

Die Ziele im Modul Herzinsuffizienz sind insbesondere die Vermeidung oder Verlangsamung
einer Progression der bestehenden kardialen Funktionsstérung und die Steigerung der Le-
bensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von Krankenhaus-Einweisungen. Diese Ziele
sollen durch folgende nichtmedikamentése MalRhahmen erreicht werden:

- Empfehlung eines regelmafigen, individuell angepassten korperlichen Trainings un-
ter Beriicksichtigung von Kontraindikationen (zum Beispiel frischer Herzinfarkt oder
Myokarditis).

- Orientierung der Flussigkeitsaufnahme am klinischen Zustand der Patienten und an
deren Nierenfunktion.

- Empfehlung einer moderaten Beschrankung der Kochsalzaufnahme, insbesondere
bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz.

Darilber hinaus sind folgende medikamentése MalBnhahmen vorgesehen:

- Alle Patienten sollten unabhangig vom Schweregrad der Herzinsuffizienz ACE-
Hemmer erhalten, fir die ein mortalitdtssenkender Effekt bei Herzinsuffizienz belegt
sein soll. Die jeweilige Zieldosis ist durch eine langsame Steigerung der Dosierung
anzustreben. Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird, erfolgt die Behandlung
in der maximal vom Patienten tolerierten Dosis. Die Dosierung ist bei symptomati-
scher Hypotonie entsprechend anzupassen, so dass die Behandlung vom Patienten
toleriert wird. Wenn eine Dosisreduzierung notwendig ist, sollte zunachst die Dosie-
rung der Ubrigen blutdrucksenkenden Begleitmedikation reduziert werden. Bei Patien-
ten, die eine Behandlung mit ACE-Hemmern aufgrund eines durch ACE-Hemmer be-
dingten Hustens nicht tolerieren, kann der Wechsel auf einen AT1-
Rezeptorantagonisten zielfiihrend sein.

- Alle klinisch stabilen Patienten sollten Betablocker erhalten, fir die ein mortalitats-
senkender Effekt bei Herzinsuffizienz belegt ist. Bezlglich Zieldosis und Anpassung
der Dosierung bei symptomatischer Hypotonie gelten die 0.g. Hinweise.

- Patienten mit einer LVEF unter 35 Prozent, die trotz optimaler Therapie mit ACE-
Hemmer und Betablocker und Diuretikum im Stadium NYHA IlI-1V sind, sollten additiv
mit Spironolacton (Aldosteron-Antagonist) in niedriger Dosierung behandelt werden.
Es ist zu beachten, dass mit steigender Dosierung die Gefahr einer Hyperkaliamie
zunimmt. Daher sind in diesem Fall engmaschigere Kontrollen des Serum-Kaliums
erforderlich. Voraussetzung ist, dass bei Therapiebeginn das Serum-Kreatinin unter
2,5 mg/dl und das Serum-Kalium unter 5 mmol/l liegen. Nach einem Herzinfarkt kann
anstelle von Spironolacton Eplerenon gegeben werden.

- Alle Patienten, die Stauungszeichen aufweisen, sollen mit Diuretika behandelt wer-
den. Der Nutzen ist belegt fur Schleifendiuretika und Thiaziddiuretika.

- Patienten, die trotz Therapie mit einem Betablocker ein chronisches tachykardes Vor-
hofflimmern aufweisen, sollten zusatzlich mit Herzglykosiden (Digitalis) behandelt
werden. Fur Patienten mit Sinusrhythmus stellt Digitalis lediglich ein Reservemedi-
kament dar und sollte bei diesen Patienten nur gegeben werden, wenn sie trotz Aus-
schépfung der vorgenannten medikamentdsen Therapie weiterhin im Stadium NYHA
-1V sind.

- Bei chronischem oder paroxysmalem Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz besteht ein
besonders hohes Risiko fur thrombembolische Ereignisse, so dass hier in der Regel
eine effektive orale Antikoagulation (INR 2-3) durchzufuhren ist. In diesem Fall soll-
te die wegen KHK durchgefiihrte Thrombozytenaggregationshemmung in der Regel
beendet und auf die orale Antikoagulation umgestellt werden. Uber eine in besonde-



ren Situationen (zum Beispiel Stent-Implantation) dennoch indizierte Kombinations-
therapie ist in Kooperation mit dem qualifizierten Facharzt beziehungsweise der quali-
fizierten Einrichtung zu entscheiden. Eine orale Antikoagulation ist bei bestehendem
Sinusrhythmus im Allgemeinen nicht indiziert.

Erganzend sollte die Indikation zur Durchfihrung spezieller interventioneller MalBnahmen
individuell gepruft werden. Die Entscheidung ist gemeinsam mit dem Patienten und in Ko-
operation mit dem qualifizierten Facharzt bzw. der qualifizierten Einrichtung auf der Basis
einer individuellen Nutzen-Risikoabschatzung vorzunehmen. Geprift werden sollte die Indi-
kation zur Durchfuhrung folgender Mal3nahmen:

- Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT): Eine Abklarung der Indikation zur
CRT sollte bei Patienten mit einer LVEF unter 35 Prozent und Sinusrhythmus und
entweder einem kompletten Linksschenkelblock oder einer echokardiographisch
nachgewiesenen ventrikularen Dyssynchronie mit breiten QRS-Komplexen (= 120
ms) erfolgen, die trotz optimaler medikamentdser Therapie hochgradig symptoma-
tisch sind (Stadium NYHA IlI-1V).

- Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD): Eine Abklarung
der Indikation sollte zur Pravention eines erneuten Ereignisses bei Patienten nach
Uberlebtem Herzkreislaufstillstand, Kammerflimmern oder Auftreten von Kammerta-
chykardien erfolgen. Auch bei Patienten mit einer LVEF unter 40 Prozent nach Syn-
kope (keine EKG-Dokumentation zum Zeitpunkt des Ereignisses) sollte die Implanta-
tion eines ICD geprtift werden, nachdem andere Ursachen als eine ventrikulare Ta-
chykardie ausgeschlossen wurden.

Darilber hinaus sollte die Implantation eines ICD zur Pravention eines erstmaligen
Ereignisses bei Patienten mit einer LVEF unter 30 bis 35 Prozent und Herzinsuffi-
zienz im Stadium NYHA II-IIl gepruft werden. Bei Patienten in der chronischen Postin-
farktphase qilt dies frihestens vierzig Tage nach dem Infarktereignis

2.3. Monitoring

Im Rahmen des Monitorings im Modul Herzinsuffizienz sollen insbesondere Hinweise zur
Belastbarkeit in Alltagssituationen und zum Volumenstatus erhoben werden. Um eine e-
ventuelle Volumenbelastung rechtzeitig zu erkennen, soll das Kérpergewicht regelmaRig,
auch durch die Patienten selbst, kontrolliert werden. Mit symptomatischen Patienten sollte,
soweit méglich, das Protokollieren von taglichen Gewichtskontrollen vereinbart werden. Die
Patienten sollten dazu aufgefordert werden, bei einem deutlichen, kurzfristigen Gewichtsan-
stieg den behandelnden Arzt zu konsultieren. Der behandelnde Arzt sollte prufen, ob der
Patient auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls selbstidndige Anpassungen der Diuretika-
dosis vornehmen kann. Die tatsachlich eingenommene Medikation, einschlie3lich der
Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie sind zu
erfragen.

Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung ist insbesondere zu achten auf die Jugularve-
nenfiillung, periphere Odeme, Zeichen der pulmonalen Stauung bei der Auskultation von
Herz und Lunge, den Erndhrungszustand (wobei insbesondere zu prifen ist, ob eine eventu-
ell vorliegende kardiale Kachexie durch eine Hypervolamie maskiert wird oder umgekehrt),
den Blutdruck im Liegen und im Stehen und Herzrhythmus sowie Herzfrequenz (insbesonde-
re als Hinweis auf neu aufgetretenes Vorhofflimmern).

In mindestens halbjahrlichen Abstanden sind Natrium, Kalium und Kreatinin im Serum sowie
die Nierenfunktion durch Berechnung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) auf Basis der
Serum-Kreatinin-Bestimmung zu kontrollieren. Haufigere Kontrollen kénnen insbesondere
bei einer Therapiednderung erforderlich sein.

2.4. Kooperation der Versorgungsebenen )
Zusatzlich zu den Indikationen und Anlassen fir eine Uberweisung, die im strukturierten Be-
handlungsprogramm fiir KHK aufgefiihrt sind, hat der Arzt zu prifen, ob insbesondere in fol-
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genden Fallen eine Uberweisung zum Facharzt bzw. zur qualifizierten Einrichtung erfol-
gen soll:

- Bei Fortschreiten der chronischen systolischen Herzinsuffizienz trotz individuell ange-
passter Therapie

- Zum Erreichen einer optimalen medikamentdsen Therapie

- Zur Kontrolle mittels Echokardiographie bei relevanten Verschlechterungen des klini-
schen Zustandes des Patienten

- Zur Abklarung von Indikationen fur spezielle interventionelle MalRnahmen (s.0.)

- Zur Abklarung einer Transplantationsindikation.

Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz in
einer stationaren Einrichtung sind insbesondere:

- Akute oder chronische Dekompensation

- Durchfiihrung von speziellen interventionellen Maflnahmen (s.o0.).

2.5. Schulungen

Schulungen der teilnehmenden Arzte dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die fir die strukturierten
Behandlungsprogramme relevante regelmaRige Fortbildung der teilnehmenden Arzte. Sie
kénnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahme-
nachweisen abhangig machen.

Rechtsgrundlage

Die rechtlichen Grundlagen fiir die Aktualisierung des DMP KHK und das neue Modul Herz-
insuffizienz sind in der 20. Anderungsverordnung zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
enthalten. Sie ist am 1. Juli 2009 in Kraft getreten und sieht vor, dass das Modul Herzinsuffi-
zienz kinftig ein verpflichtender Bestandteil des DMP Koronare Herzkrankheit ist.



