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Koronare Herzkrankheit — Nationale VersorgungsLeitlinie

Die chronisch-ischdmische Herzkrankheit und der akute Myokardinfarkt fiihren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an. Die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie

dieser Erkrankungen wurde gemeinsam von den Kassen, der Kassendrztlichen Ver-

einigung, der Arztekammer und den medizinischen Fachgesellschaften verfasst. Sie

stammt aus dem Jahr 2006.

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die
Manifestation der Atherosklerose an den
Herzkranzarterien. Diese ist mit einem er-
hohten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
verbunden und vermindert bei hdufigen
Angina-Pectoris-Beschwerden die Lebens-
qualitat. Unter akutem Koronarsyndrom
steht man unmittelbar lebensbedrohliche
Phasen der KHK, d.h. instabile Angina pec-
toris, akuter Infarkt und plotzlicher Herz-
tod. Zwischen instabiler Angina pectoris,
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) und Nicht-ST-

Hebungsinfarkt (NSTEMI) bestehen flie-
Bende Uberginge.

VERSORGUNGSKOORDINATION

Die Langzeit-Betreuung des Patienten,
deren Dokumentation sowie die Koordina-
tion der MaBnahmen erfolgen grundsétz-
lich durch den Hausarzt. Die Uberweisung
zum Facharzt sollte erfolgen bei unzurei-
chendem Therapieerfolg, bei unklaren
Symptomen, bei Verschlechterung und bei
Verdacht auf neu aufgetretene kardiale
Komplikationen. Im

Erlduterungen

Risikofaktor ‘ Punkte | Wahrscheinlichkeit fiir = Punkt- ersten Jahr nach
Komorbiditat * Tod oder Herzinfarkt Sum- einem akuten Koro-
b %
Nein 0 im nachsten Jahr [%] @ me narsyndrom  oder
Ja 9 0-10 1 einer Revaskularisa-
11-20 25 ; ; ;
Diabetes melitus tion sowie bei
Nein 0 21-25 schwerer Herzinsuf-
Ja 6 26-30 fizienz, ventriku-
31-35 14 5 -
Starke der Angina pectoris (AP) 3640 % laren Rhyth;n UKSIStO
| normale Aktivitat | 0 rangen tnd Hap-
ohne Einschrankungen 4145 3 penvitien ist die
Il - normale Aktivitat | 5 246 45 gemeinsame Be-
leicht eingeschrankt treuung durch

Il - normale Aktivitat 9
stark eingeschrankt

Dauer der Beschwerden

*zerebrovaskulidre Erkrankungen,
chronische Lebererkrankungen,
manifeste pAVK, chronische
Niereninsuffizienz, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung,
chronisch-entziindliche Erkran-
kungen, Malignom (derzeit aktiv
oder im letzten Jahr diagnostiziert)

Hausarzt und Kardi-
ologen anzustreben.
Eine multidiszipli-
nire Rehabilitation
wird empfohlen
nach akutem ST-

(nach Daly CA et al. Predicting
prognosis in stable angina - results
from the Euro heart survey of stable
angina: prospective observational
study. BMJ 2006; 332-262-7)

Hebungsinfarkt,
Nicht-ST-Hebungs-
infarkt, koronarem
Bypass sowie in aus-

26 Monate 0
<6 Monate 8
Ruhe-EKG: ST-Senkung oder
T-Negativierung

Nein 0
Ja "
Linksventrikulare Dysfunktion
(Echo)

Nein 0
Ja "

gewadhlten Fallen

nach elektiver PCI

(Perkutaner Koro-

Tab. 1: Risikofaktor und Wahrscheinlichkeit

narer Intervention).

INVASIVE DIAGNOSTIK

Eine invasive Diagnostik wird empfohlen

bei:

® akutem Koronarsyndrom

® anhaltender Angina pectoris trotz leitli-
niengerechter medikamentoser Therapie

® pathologisches Ergebnis bei nicht inva-
siven Untersuchungen

Eine invasive Diagnostik wird nicht emp-

fohlen bei:

® niedriger Wahrscheinlichkeit fir eine
KHK

® bei stabiler Angina pectoris mit gutem
Ansprechen auf medikamentose Therapie

® nach Revaskularisation ohne erneuten
Ischamienachweis bzw. wieder aufge-
tretene Angina pectoris

® bei fehlender Bereitschaft des Patienten
zur Revaskularisation

PROGNOSESTRATIFIZIERUNG

Anhand bestimmter Risikofaktoren lasst
sich fiir einen Patienten mit stabiler KHK
die jahrliche Wahrscheinlichkeit fiir ein
kardiales Ereignis (z.B. Herzinfarkt) ab-
schitzen (Tab. 1).

DIAGNOSTIK

Zur Basisdiagnostik gehort die Anamnese
inklusive Risikofaktoren, die Auskultation
von Herz und Lunge, die Erhebung des
BMI und des GefaBstatus, die Messung des
Blutdrucks sowie ein Ruhe-EKG mit 12
Ableitungen. Bei
chungen sind lediglich ein kleines Blutbild

den Laboruntersu-

(Ausschluss Anamie) sowie Lipide und
Blutzucker (Risikofaktoren) angezeigt. Bei
Verdacht auf KHK bzw. bekannter KHK
gibt es auf der kardiologischen Versor-
gungsebene zwei Algorithmen zur Abkla-
rung (Abb. 1a und b).

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

Zur medikamentdsen Therapie der KHK
stehen Nitrate, Beta-Blocker und Calcium-
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Ausgangssituation: Patient mit bekannter KHK )
¥

l Anamnese und kérperliche Untersuchung EKG (7-2) ‘

Vitien-verdachtiges Herzgerausch, Hinweis auf Herzinsuffizienz,
Q-Zacke im EKG, Komplexe ventrikulére Arrhythmien (7-4)

ja —>| Echokardiographie

Ausgangssituation: (
Mittlere Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK
! ¥
Kontraindikation fiir eine Stressuntersuchung? ja —»’ Ggf. Koronarangiographie 1
1
nein
v

T,
nein

Ruhe-EKG mit Zeichen der LVH oder Digitalis ¥
mit ST-Streckensenkung > 1 mm, WPW-Syndrom, ja —>\ Bildgebendes Verfahren ] Verinderungen der Symptome ) Hochrisiko-Patient |__ ;| Riskostratfizerung
ST-Streckensenkung > 1 mm (7-7) oder Befunde (7-14) nein — (7-18) und ein regelma-
1 T I Riges Monitoring
nein Jf ”‘3” durch nichtinva-
+ Ggf. — - sive Verfahren.
Ruhe-EKG mit LSB oder SM-Stimulation ja | Bildgebendes Verfahren mit Koronaran- Kontraindikationen  Vor Beginn | Ergometrie (niedrige
(VVI-DDD) (7-6) pharmakologischer Belastung giographie| « ja fir eine Stress- eines Fitnesspro- J& | sensivitit, hohere
I (keine untersuchung? gramms? Sensivitt 5-10
n(in Evidenz) oan nein gahrebqsch :CL/B)
Ist der Patient korperlich belastbar? ; v - +. — ZW'V ! rfg: endes
(7-7,7-10, 7-11) nein WPW-Syndrom, VVI/DDD-Stimulation, Keine Indikation fiir erfahren
T kompletter LSB, mehr als 1 mm ST-Sen- Belastungsuntersu-
if kungen in Ruhe oder LVH (7-16) chung (7-19)
T
‘ Ergometrie durchfiihren ‘ n?n
l Ist der Patient kérperlich belastbar? (7-17, 7-20) nein
Ausbelastet nein — Bildgebendes Verfahren mit jé
(85% der alterskorrigierten Herzfrequenz)? pharmakologischer Belastung v
T | Ergometrie durchfiihren |
Ja ¥
v " "
" ) : Ausbelastet . Bildgebendes Verfahren mit
? !
Fragllcherl Befund? la —% Bildgebendes Verfahren I (85% der alterskorrigierten Herzfrequenz)? nein = pharmakologischer Belastung
nein ja
A4 Bildgebendes v Auswertung der
‘ Auswertung der Ergometrie ‘ Verfahren < ja Fraglicher Befund? (7-13, 7-14) nein —» Ergebnisse

Abb. 1a) und b): Spezielle Diagnostik

a) Algorithmus - v.a. chronische KHK - Kardiologische Versorgungsebene; b) Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene

antagonisten zur Verfligung. Patienten
mit stabiler Angina pectoris sollten ein
schnell wirksames Nitrat zur symptoma-
tischen Behandlung bei sich haben. Ni-
trate senken durch Reduktion der Vor-
und Nachlast den myokardialen Sauer-
stoffverbrauch. Sie haben keinen Einfluss
auf die Prognose der KHK. Die Indikation
zu einer Dauertherapie ist immer wieder
zu Uberpriifen. Der Nitrattoleranz kann
durch Nitrat-freie Intervalle begegnet
werden. Besondere Vorsicht ist z.B. bei
hypertro-
phischer obstruktiver Kardiomyopathie
und bei Volumenmangel geboten. Die In-

Aortenklappenstenose, bei

teraktion mit Phosphodiesterase-5-Hem-
mern (z.B. Sildenafil/Viagra®) kann zu le-
bensbedrohlichem Blutdruckabfall fiihren.
Molsidomin hat eine den Nitraten ver-
gleichbare antiangindse Wirkung.

Beta-Blocker sind bei allen Patienten mit
KHK und Herzinsuffizienz sowie nach My-
okardinfarkt indiziert. Sie vermindern die
Angina pectoris-Symptome und Verbes-
sern die Belastungstoleranz. Nach einem
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Myokardinfarkt sowie bei KHK und Herz-
insuffizienz senken sie die Mortalitat.

Calciumkanalblocker verringern die Nach-
last und Kontraktilitat. Kurzwirksame Sub-
stanzen haben im Gegensatz zu langwirk-
(z.B.
Verapamil SR, Amlodipin) keinen Einfluss
auf die Morbiditat. Sie kénnen als Medi-
kamente der zweiten Wahl zur Blutdruck-

samen Calciumantagonisten

senkung und zur symptomatischen Be-
handlung der Angina pectoris eingesetzt
werden. Dihydropyridine sind im Zeitraum
bis zu vier Wochen nach Infarkt und bei
instabiler Angina pectoris kontraindiziert.

RISIKOFAKTOREN-MANAGEMENT

Zur Sekundiar- und Tertidrprophylaxe sind
Thrombozytenfunktionshemmer, Choleste-
rinsenker und Antihypertensiva angezeigt.
Bei den Thrombozytenhemmern sind ASS
(Dosierung 75-325 mg/d) sowie bei ASS-
Unvertraglichkeit Clopidogrel Mittel der
Wahl. Zur Cholesterinsenkung sollten in
erster Linie Statine eingesetzt werden. Der
LDL-Cholesterinwert (auch zur Schlagan-

fall-Prophylaxe) liegt bei <100 mg/d|. Sta-
tine flihren auch in jedem Fall unabhéngig
vom Ausgangswert des LDL-Cholesterins
zu einer signifikanten Verbesserung der
Prognose. Fiir andere Lipidsenker liegen
zur Sekundarpravention keine so ausflihr-
lichen Daten vor wie fiir Statine. Sie sind
daher Mittel der zweiten Wahl. Der Blut-
druck sollte auf Werte <140/90 mmHg, bei
Diabetikern <130/80 mmHg eingestellt
werden. Ebenso sollten alle Patienten mit
Linksherzinsuffizienz mit ACE-Hemmern
und bei Unvertraglichkeit mit AT1-Anta-
gonisten behandelt werden. Der Blutzu-
cker ist moglichst normoglykamisch einzu-
stellen. Verzicht auf Nikotin, Gewichtsre-
duktion, gesunde Erndhrung, die Besserung
der psychosozialen Risikofaktoren sowie
regelmaBiges korperliches Training kdnnen
die Morbiditat senken. Ferner sollte jahr-
lich eine Grippeschutzimpfung durchge-
fihrt werden. Fir folgende MaBnahmen
fehlen hinreichende Belege fiir die Wirk-
samkeit der symptomatischen Behandlung
bzw. prognostischen Besserung:
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¢ Chelattherapie

® Homoopathie

® Phytotherapie

® Peri- und postmenopausale Hormon-
therapie

® Vitaminsupplementierung

e Sauerstofftherapie

REHABILITATION

Die Durchfiihrung einer multidisziplindren
Rehabilitation wird nach STEMI sowie
Non-STEMI, nach koronarem Bypass sowie
in ausgewdhlten Fillen (ausgeprigtes
Risikoprofil, besonderer Schulungsbedarf,
Compliance-Problemen) empfohlen.

AnschlieBend sollte
insbesondere bei Pa-
tienten nach akutem
Koronarsyndrom
oder Bypass-Opera-
tion die Teilnahme
an einer ambulanten
Herzgruppe zur For-
derung eines regel-
maBigen Trainings-
und Lebensstilande-
angeregt
werden. [ |

rungen

Dr. Ramona Pauli,
Miinchen

Das Programm Nationale VersorgungsLeitlinien ist eine
gemeinsame Initiative der Bundesérztekammer (BAK), der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. Die Leitlinien verstehen sich als evidenzba-
sierte Entscheidungshilfen fiir die strukturierte medizinische
Versorgung (Disease Management, Integrierte Versorgung). Die
Leitlinie KHK wurde im Juni 2006 zudem von der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft (AkdA), der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie-Herz- und Kreislaufforschung
(DGK), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Fami-
lienmedizin (DEGAM), der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM), der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie (DGTHG) und der Deutschen Gesellschaft
fir Pravention und Rehabilitation von Herz- und Kreislauf-
erkrankungen (DGPR) herausgegeben.

Empfehlungen der EACS
Pravention der Koronaren Herzkrankheit (KHK) bei HIV-Infizierten

Rauchen
(Seite 44 der Leitlinien)

Das Herz-Kreislauf-Risiko der nachsten 10 Jahre evaluieren?

Bei allen Patienten Beratung zu Ernahrung und Lebensstil
ART Anpassung in Betracht ziehen wenn das 10-Jahres-Risiko héher als 20% ist?

Die wichtigsten beeinflussbaren Risikofaktoren identifizieren?

Behandlung
(Seite 47 der EACS Hinzuziehen eines
Leitlinien) entsprechenden Spe-

Prinzipien:

Die Intensitét der Pra-
ventionsmaBnahmen
zur KHK héngt vom
vorhandenen KHK-
Risiko ab.

Dies kann geschétzt
werden." Die Praven-
tionsmaBnahmen sind
unterschiedlicher Art
und erfordern das

Ziel®

zialisten, besonders
wenn das Risiko hoch
ist und immer bei
Patienten mit einer
KHK-Vorgeschichte.
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