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Teil 1

— Medizinische Inhalte

Medizinische Teilnahmevoraussetzungen

Ziele des strukturierten Behandlungsprogramms koronare Herzkrankheit (KHK)
Die Einschreibung: der Programmstart im Uberblick

Vorgehen bei allen Patienten

Medikamentodse Therapie
Ubersicht tiber die zu verordnenden Medikamente

Indikationen und Anlisse fiir Uberweisungen
Koronarangiografie
Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Rehabilitation

Ziele des Wegweisers

Dieser Wegweiser ist als handliche Hilfe flir den Praxisalltag gedacht. Er zeigt die
medizinischen Schwerpunkte der strukturierten Behandlungsprogramme fiir die
koronare Herzkrankheit (KHK) und bietet eine Ubersicht tiber die wichtigsten
Versorgungsschritte.

Medizinische Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen kénnen Versicherte mit der Diagnose koronare Herzkrankheit (KHK)
im Sinne des Behandlungsprogramms. Die Diagnose KHK liegt vor, wenn min-
destens eine der folgenden Bedingungen erflllt ist:

akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte
KHK mit hoher Wahrscheinlichkeit
direkter Nachweis der KHK mittels Koronarangiografie

1. Akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte
Das akute Koronarsyndrom beinhaltet

ST-Hebungsinfarkt
Nicht-ST-Hebungsinfarkt
instabile Angina pectoris

Diagnose wird gestellt durch:

Schmerzanamnese
EKG
Laboruntersuchungen (z. B. Markerproteine)

2. KHK mit hoher Wahrscheinlichkeit
Eine KHK liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit (mind. 90 %) vor, wenn sich diese
nach Diamond' anhand folgender Parameter belegen lasst:

Geschlecht

Alter

Schmerzsymptomatik (Klinik, Anamnese, Begleiterkrankungen)
ST-Streckensenkung im Belastungs-EKG

Andere nichtinvasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische
oder szintigrafische Verfahren) statt Belastungs-EKG:

nur bei Patienten, bei denen es aus gesundheitlichen Griinden nicht in Frage kommt
oder bei denen kein auswertbares Ergebnis erreichbar ist (insbesondere Patienten
mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, Patient physikalisch nicht belastbar)

1 Die Nachtest-Wahrscheinlichkeit nach einem Belastungs-EKG ist zu berechnen nach: Diamond,
GA et al.: Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary artery disease.
N. Engl. J. Med (1979); 300:1350-8. Fiir Patienten, die alter als 69 Jahre sind, sind die Werte
der Altersgruppe von 60 bis 69 heranzuziehen.



Die folgenden Tabellen geben eine Ubersicht, ab wann das Einschreibekriterium
~mindestens 90%-Wahrscheinlichkeit fir KHK" vorliegt.

Frauen

Alter

= 30 Jahre

> 40 Jahre

= 50 Jahre

= 60 Jahre

men werden.

Schmerzsymptomatik

typisch*
atypisch**
nicht angin6s™**
typisch
atypisch
nicht anginés
typisch
atypisch
nicht anginds
typisch
atypisch

nicht anginés

ST-Streckensenkung im Belastungs-EKG

1-1,4 mm 1,5-1,9 mm 2-2,4 mm > 2,5 mm
)
() ()
[ ) o o
()
o @ () ()
() ()

® = Patient/-in hat mit mindestens 90-prozentiger Wahrscheinlichkeit KHK und kann in das Programm aufgenom-

Manner

Alter

= 30 Jahre

> 40 Jahre

= 50 Jahre

Schmerzsymptomatik

wechselnde Dauer, Besserung durch Analgetika

(Grad IV), kurz dauernd, Besserung durch Nitrate

durch Belastung ausgeldst, kurz dauernd, Besserung durch Nitrate

Abschnitt Koronarangiografie auf Seite 12.

ST-Streckensenkung im Belastungs-EKG

3. Direkter Nachweis der KHK mittels Koronarangiografie
Zum Einsatz der Koronarangiografie innerhalb des Behandlungsprogramms siehe

** Schmerz am Bewegungsapparat (z. B. HWS, interkostal), Auslésung durch falsche Belastung des Bewegungsapparates,

0,5-09mMm 1-1,4 mm 1,5-1,9 mm 2-2,4 mm
typisch* o ()
atypisch**
nicht anginos™**
typisch [ o o
atypisch ()
nicht anginds
typisch o o () ()
atypisch [
nicht anginds

* Linksthorakale bzw. retrosternale Schmerzen mit Ausstrahlung in linken Arm, durch Belastung ausgel6st (Grad I-111) oder in Ruhe

** Lokalisation, z. B. Magen oder Pleura, oder Zufallsdiagnose bei anderen im Vordergrund stehenden Erkrankungen (z. B. pAVK),

= 2,5 mm



Ziele des strukturierten Behandlungs-
programms koronare Herzkrankheit (KHK)

Ziele des Behandlungsprogramms koronare Herzkrankheit (KHK) sind:
© Reduktion der Sterblichkeit

© Reduktion der kardiovaskuldaren Komplikationen, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz

© Steigerung der Lebensqualitét, insbesondere durch Vermeidung von Angina-pec-
toris-Beschwerden und Erhaltung der Belastbarkeit

Die Einschreibung:
der Programmstart im Uberblick

Einschreibe-
formular

Teilnahmeerklarung
Patient

Einwilligungserklarung
Patient

Erstgesprach

Patient fragt Teil-
nahme bei Arzt nach

Erst-
dokumentations-
bogen

Empfénger der
Durchschlage stehen
auf den Formularen

| I<I<I<I4

Zentrale Datenstelle der Vertragspartner

Empféanger der
Durchschlage stehen
auf den Formularen

Die Adresse der Datenstelle, an die Sie das Original des Einschreibeformulars und der Erstdokumentation senden, wird

lhnen gesondert mitgeteilt.



Vorgehen bei allen Patienten

Wann soll die MaRnahme erfolgen? Was ist zu tun? Wann soll die MaBnahme erfolgen? Was ist zu tun?
Bei Einschreibung Differenzierte Therapieplanung auf der Im Verlauf des Beratung lber eine KHK-spezifische
Basis individueller Risikoabschatzung Behandlungsprogramms gesunde Erndhrung

emeinsam mit Patienten
9 Aufklarung tber Risiken des Rauchens

Prifung, ob Patient von bestimmten o o .
. . . Motivation zur Nikotinabstinenz
Interventionen mit Blick auf allg.

Therapieziele profitieren kann Feststellung, ob Patient fir

i . . . Ausstiegsversuch bereit ist
Aufklarung Uber diagnostische und

therapeutische MaRnahmen Bereitstellung professioneller Hilfe

S . fir &nderungsbereite Raucher
Festlegung von individuellen Therapie-

zielen gemeinsam mit Patienten Vereinbarung von Folgekontakten,
moglichst in erster Woche nach

Ausfillen der Erstdokumentation .
Ausstiegsdatum

) ) Priifung, ob Patient von einer psycho-
Quartalsweise oder jedes 2. Quartal Austllen der Folgedokumentation therapeutischen, psychiatrischen u./o.

verhaltensmedizinischen MaRnahme
profitieren kann

Einmal jahrlich, sofern der Beschreibung des individuellen

Krankheitsverlauf kein anderes Risikos, einen Myokardinfarkt zu Priifung unter Beriicksichtigung von

Vorgehen erfordert erleiden oder zu versterben, anhand Folge- und Begleiterkrankungen, ob
von Risikoindikatoren des Patienten, der Patient von zielgruppenspezifischen
z.B.: Schulungsprogrammen profitieren

Alter/Geschlecht kann (u. a. Antikoagulation,

Diabetes mellitus, Hypertonie)

Diabetes mellitus
dabei Beriicksichtigung des beste-

Fettstoffwechselstérung henden Schulungsstandes

Hypertonie

linksventr. Funktionsstdrung Bei jeder Konsultation Erfragung Raucherstatus

Rauchverhalten . . - . . .
Mindestens einmal jahrlich Priifung, ob Patient von Steigerung

genetische Disposition der korperlichen Aktivitat profitiert
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Medikamentose Therapie

Ja

Absolute Kontraindikation fiir
Betablocker? Z. B. Asthma
bronchiale, héhergradiger
AV-Block

Antianginose
Therapie?

Nein

Herzinsuffizienz oder asympto-
matische linksventrikulare
Dysfunktion?

Herzinsuffizienz oder
asymptomatische linksvent-
rikulare Dysfunktion?

Ja

=

Nein

Ja

Nein

*Vermeidung kurz wirkender Kalzium-Antagonisten vom
Dihydropyridin-Typ

Ubersicht in der Verordnung genannter Wirkstoffe

Vorrangig sollten Medikamente verordnet werden, deren positiver Effekt und
Sicherheit im Hinblick auf die allg. Therapieziele in randomisierten, kontrollierten
Studien (RCT) nachgewiesen wurden. Die Verwendung sollte unter Berlicksichtigung
der Kontraindikationen und Patientenpréferenzen erfolgen.

Wirkstoffgruppe

Wirkstoffe

Betablocker

Bisoprolol, Metoprolol, Atenolol,
Acebutolol, Propranolol

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
(Statine)

Simvastatin, Pravastatin

ACE-Hemmer

Captopril, Enalapril, Lisinopril,
Ramipril, Trandolapril

Indikationen und Anlisse fiir Uberweisungen

Indikation/Anlass

Uberweisung

Zunehmende oder erstmalig
auftretende Angina-pectoris-
Beschwerden

Neu aufgetretene
Herzinsuffizienz

Neu aufgetretene oder symptomati-
sche Herzrhythmusstérungen

Medikamentése Non-Responder

Priifung, ob Uberweisung zum jeweils
qualifizierten Facharzt/zur qualifizierten
Einrichtung bzw. zum Psychotherapeuten
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Interventionelle Therapie und
Koronarrevaskularisation

Indikation/Anlass Uberweisung

Komorbiditaten (z. B. Hypertonie, Prifung, ob Uberweisung zum jeweils
Diabetes, Depression) qualifizierten Facharzt/zur qualifizierten

Einrichtung bzw. zum Psychotherapeuten

Mitbehandlung von Patienten mit
zusatzlichen kardiologischen
Erkrankungen (z. B. Klappenvitien)

Indikationsstellung zur invasiven
Diagnostik und Therapie

Rehabilitation

Schulung von Patienten

Durchfiihrung der invasiven Prifung, ob Uberweisung zum jeweils
Diagnostik und Therapie qualifizierten Facharzt/zur qualifizier-

ten Einrichtung

im Einzelfall auch Erwagung einer Ein-
weisung zur stationdren Behandlung

Akutes Koronarsyndrom Qualifiziertes Krankenhaus

Verdacht auf lebensbedrohliche
Dekompensation von Folge- und
Begleiterkrankungen (z. B. Hypertonie,
Herzinsuffizienz, Rhythmusstdrungen,
Diabetes mellitus)

Koronarangiografie
Eine Koronarangiografie ist in folgenden Fallen zu erwéagen: bei Patienten

mit akutem Koronarsyndrom,
mit stabiler Angina pectoris trotz medikamentdser Therapie (CCS Klasse Il und 1V),

mit Hochrisikomerkmalen bei der nichtinvasiven Vortestung, unabhéngig von der Schwere der
Angina pectoris,

mit Angina, die einen pldtzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare
Arrhythmie Gberlebt haben,

mit Angina und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz.

Vor der Durchfiihrung invasiver TherapiemaBnahmen:
individuelle Nutzen-Risiko-Abwéagung

Prifung der hdamodynamischen und funktionellen Relevanz der festgestellten
GefélBverédnderungen

Nachfolgend sind die in Erwagung zu ziehenden MaRnahmen aufgelistet.

MaRnahme Betrifft Patienten mit Empfehlungsgrad

ACVB* signifikanter linker Hauptstammstenose |

DreigefaRerkrankung, insbesondere bei Patienten
mit verminderter linksventrikulérer Funktion' (gréRerer
Uberlebensvorteil)

ZweigefalBerkrankung mit signifikanter proximaler
RIA-Stenose

und

verminderter linksventrikularer Funktion' oder nach-
weisbarer Ischdmie bei nichtinvasiver Untersuchung

Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, die einen pl6tzlichen Herzstillstand
oder anhaltende ventrikuldre Tachykardie iberlebt haben

Wiederholte multiplen Bypass-Stenosen, insbesondere bei Il a
ACVB* signifikanter Stenose eines Bypasses zum RIA

*

Aorto-coronarer Venen-Bypass
' Ejektionsfraktion unter 50 %

| Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, dass die MaRBnahme nitzlich und
effektiv ist

Il aEmpfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, der eher fiir Nitzlichkeit/Effektivitat
der MaRRnahmen spricht
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MaRnahme

Betrifft Patienten mit

Empfehlungsgrad

PCI*

Zwei- oder DreigefaRerkrankung mit signifikanter proxi-
maler RIA-Stenose

und

Gefalistatus, der fur kathetergestiitzte Therapie geeig-
net ist

und
normaler linksventrikularer Funktion
und

keinem behandlungsbediirftigen Diabetes mellitus

isolierten Bypass-Stenosen oder multiplen Stenosen mit
Kontraindikation fir wiederholte ACVB

Ila

PCI*
oder
ACVB**

Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, aber mit groRem Areal an vitalem
Myokard und Hochrisikokriterien nach nichtinvasiver
Untersuchung

vorausgegangener PTCA und Rezidivstenose, zusam-
men mit einem groRen Areal an vitalem Myokard oder
mit Hochrisikokriterien nach nichtinvasiver
Untersuchung

erfolgloser medikamentdser Therapie, bei denen Revas-
kularisierung mit zumutbarem Risiko durchfiihrbar ist

Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, aber mit mittelgroRem Areal an vita-
lem Myokard und nachweisbarer Ischamie bei der nicht-
invasiven Untersuchung

EingefalRerkrankung und signifikanter proximaler RIA-
Stenose

Ila

*%

Perkutane Koronarintervention

Aorto-coronarer Venen-Bypass

| Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, dass die MaBnahme nitzlich und

effektiv ist

Il aEmpfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, der eher fir Nitzlichkeit/Effektivitat

der MaRRnahmen spricht

Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, durch den herzkranke Patienten
mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstiitzt werden, die individuell
bestmodgliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu
erlangen und aufrechtzuerhalten.

Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patienten sollen MaBnahmen zur Rehabi-
litation, insbesondere zur Selbstverantwortung des Patienten berlicksichtigen.
Eine RehabilitationsmalRnahme ist insbesondere zu erwégen:

nach akutem Koronarsyndrom
nach koronarer Revaskularisation

bei Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitierenden
Symptomen nach Ausschépfung konservativer, interventioneller u./o. operativer
MaRnahmen

bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten limitieren-
den Symptomen nach Ausschopfung konservativer, interventioneller u./o. operati-
ver MaRnahmen
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