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Uberblick

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, durch eine systematische, umfassende Recherche
aktuelle, evidenzbasierte Leitlinien zu identifizieren, deren Empfehlungen zu extrahieren, zu
Kernaussagen zusammenzufassen und diejenigen Kernaussagen zu spezifizieren, die einen
Aktualisierungsbedarf des bestehenden DMP Koronare Herzkrankheit begriinden kénnen.

Folgende Fragestellungen sollen beantwortet werden:

= Welcher Aktualisierungsbedarf besteht flir einzelne Versorgungsaspekte?

= Zu welchen weiteren Versorgungsaspekten konnen Kernaussagen identifiziert werden?

Zentrale Ergebnisse

Die Leitliniensynopse beruht auf der Analyse von 44 Leitlinien, es wurden insgesamt 1959
Empfehlungen einbezogen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die in den jeweiligen
Leitlinien abgedeckten Versorgungsaspekte.

Zu 3 Versorgungsaspekten wurde ein Aktualisierungsbedarf festgestellt. In Tabelle 2 wird fur
die einzelnen Versorgungsaspekte die Anzahl von Kernaussagen aufgefihrt, fir die sich ein
(potenzieller) Aktualisierungsbedarf ergibt, eine weitere Uberpriifung vorgeschlagen wird,
keine Einschatzung des Aktualisierungsbedarfs maoglich ist oder kein Aktualisierungsbedarf
festgestellt wurde.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die Versorgungsaspekte, zu denen die Leitlinien Empfehlungen enthalten

Leitlinie Versorgungsaspekt (entsprechend der DMP-A-RL und zusatzlich in Leitlinien identifizierte)

'Therapeutische
Malnahmen
(allgemein)

Nicht medikamentos,
Komorbiditaten
Therapie
Koronarangiografie,
Koronarrevaskula-
risation

Follow-up
Rehabilitation
\Versorgungsebenen
\Versicherten

der Angina

' [Therapieziele?
X Therapieplanung
X Risikofaktoren,

. |[Monitoring und

. |Kooperation der

. |Schulungen der

. [Spezielle Formen

X Diagnostik

AACE 2017

< | x [Medikamentdse

X

ACC 2016

X
X

ACC 2014 -

ACC 2013 - -

ACCF 2013

X | X
X | X | XX
X | X
X | X

X
ACCF 2012 stable X -
ACCF 2012 unstable X

ACCF 2011 CABGP - - - -

X

X | X
X | X

ACCF 2011 PCI? - - - -

ACCP 2012° - - - - -

XXX |X|X|X|[X|X

ACP 2013 - - - - -

ACP 2012 diagnosis X -

X
ACP 2012 stable - - X -
AHA 2014 X - X

AkdA 2012 - - - -

Baker 2015 - - X -

CCS 2016 - - - -

CCS 2014° X - X - X X X - - -

XX | X[ X[ X|X]|X

CCS 2012 antiplatelet - - - - -

(Fortsetzung)
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Versorgungsaspekte (Fortsetzung)
Leitlinie Versorgungsaspekt (entsprechend der DMP-A-RL und zusatzlich in Leitlinien identifizierte)
=g .q_'; 1 c
= Y= © [
o c © = c c
c [T © - 3 e - 5 S
% 2 | £ 582 & | 8% | s s | S5 3 £
[ (1] 2 % P S = c D > o = g 2N c % o
=~ ‘N o EcCc| TELT ) S o c a < 2 c T L 8
Z 2 2 2T 255l Eeo | €SE =5 = =2 5 S o=
3 o o 8 £l € S 2 T o © © < o 2 = o € c =2
= © © ScSl o298 Xg| 558 £32 9 L5 29 o
=) o> 5 S5C o cXE|l T ee=E c o e &2 S '® N <
o E E E T = 2.2 0o (<5} E o o 8 ° 3 g 3 3 _S ; 8_ B
=) = [ F=28  Zzoe¥| SFE | ¥¥T| SuW x ¥ > B> AT
CCS 2012 refractory - - - - - - - - - X X X
DEGAM 2016 - - - - - X - - - - - -
ESC 2017 DAPT - - - - - X X - - - - -
ESC 2017 Ml X - - X X X X X X X -
ESC 2016 dyslipid X - - - - X - - - - - -
ESC 2016 prevention X - - X X X - X X - - -
ESC 2015 X - X - X X X - X X - X
ESC 2014 X - - - X X X X X X - -
ESC 2013 CAD X - X - - X X X - - X X
ESC 2013 diabetes X - - - X X X - - - - -
ESC 2011° - - - - X - X - - X - -
ICSI 2013 - - X - X X - - - - - -
ICSI 2012¢ X - - - - X X - - - - -
NCGC 2013 - - - - X X X - - - - -
NHFA 2016 X - X - - X X - X - - -
NHFA 2013¢ - - - - X - - - - - - -
NICE 2016 - - - - X X - - - X - -
NICE 2016 chest X - - - - - X - - - - -
NICE 2013 - - X X X X - X X X - -
(Fortsetzung)
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Versorgungsaspekte (Fortsetzung)
Leitlinie Versorgungsaspekt (entsprechend der DMP-A-RL und zusatzlich in Leitlinien identifizierte)
8 g c
= s © )
o c © = c c
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c @ IS ScS|l oS X8| S£8| =32 9 L5 20 o
> - s -2 5 =X o] 5 = O OS5 c o [ Q. 5 S ‘5 ~ <
8 2 & 2s=| S35 22| 558 83 S 85 £5 L5
a [ [ EF=S8  Zzo¥| SFE | X¥XY¥E| SWL o Y > B > AT
NVL 2016 X - X X X X X X X X - -
SIGN 2017 prevention - - X - X X - - - - - -
SIGN 2017 reha - - - - X - - - X - - -
SIGN 2016 X - X - X X X X X X X -
SIGN 2013 - - - - - X - - - - - -
VADoD 2014 - - - - X X - X - - - -
Summe Leitlinien 19 0 16 5 28 37 24 14 16 13 6 7
X: Die Leitlinie enthélt zu dem jeweiligen Versorgungsaspekt Empfehlungen.
-: Die Leitlinie enthalt zu dem jeweiligen Versorgungsaspekt keine Empfehlungen.
a: Keine Aussage mdglich, da zu diesem Gliederungspunkt der DMP-A-RL in den eingeschlossenen Leitlinien keine Empfehlungen identifiziert wurden.
b: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts &lter als 5 Jahre.
c: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE I eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
d: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - Vi -
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Tabelle 2: Anzahl der Beurteilungen der Kernaussagen zu den Versorgungsaspekten
Versorgungsaspekt Anzahl der Beurteilungen der Kernaussagen
Aktuali- Potenzieller Vorschlag zur | Keine Kein Aktuali-
sierungs- Aktuali- weiteren Einschatzung | sierungsbedarf
bedarf sierungs- Uberprifung mdoglich
bedarf
Diagnostik 0 8 2 0 35
Therapieziele -8 -8 A A A
Therapieplanung 4 3 0 0 9
therapeutische MalRnahmen (allgemein) 0 1 0 0 4
nicht medikamenttse Verfahren, Risikofaktoren, Komorbiditéten 1 6 0 0 35
medikamentdse Verfahren 3 7 2 0 93
Koronarangiografie, Koronarrevaskularisation 0 1 1 0 71
Monitoring und Follow-up 0 7 1 0 11
Rehabilitation 0 0 0 0 13
Kooperation der Versorgungsebenen 0 1 0 0
Schulungen der Versicherten 0 2 0 0
spezielle Formen der Angina 0 0 0 0 13

a: Keine Aussage moglich, da zu diesem Gliederungspunkt der DMP-A-RL in den eingeschlossenen Leitlinien keine Empfehlungen identifiziert wurden.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Fazit

Die Empfehlungen aus aktuellen evidenzbasierten Leitlinien wurden zu Kernaussagen
zusammengefasst. Basierend auf den Empfehlungsgraden der den Kernaussagen zugrunde
liegenden Empfehlungen konnte fur einen Teil der Versorgungsaspekte der DMP-
Anforderungen-Richtlinie ein Aktualisierungsbedarf beziehungsweise ein potenzieller
Aktualisierungsbedarf festgestellt werden. Kein (potenzieller) Aktualisierungsbedarf konnte
fur den Versorgungsaspekte Rehabilitation festgestellt werden. Fir den Versorgungsaspekt
Therapieziele konnten in den eingeschlossenen Leitlinien keine Empfehlungen identifiziert
werden, sodass keine Aussage zum Aktualisierungsbedarf dieses Aspekts gemacht werden
konnte.

Zudem wurden Empfehlungen zu zusatzlichen Versorgungsaspekten / Themen identifiziert,
die bislang in der DMP-A-RL nicht angesprochen werden:
= Monitoring und Follow-up
= Spezielle Formen der Angina
s mikrovaskulare Angina
o refraktdre Angina
@ vasospastische Angina

Uber die Leitlinien wurden keine Gliederungspunkte der DMP-A-RL identifiziert, die die
Leitlinien flr obsolet erkl&ren.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - viii -
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1 Hintergrund

Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMPs) sind strukturierte Behandlungsprogramme fir
chronisch kranke Menschen, die auf den Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin
beruhen. Im Rahmen der Programme werden vorrangig Behandlungsmethoden eingesetzt, die
dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen [1]. Die Patientinnen und Patienten
erhalten damit eine Versorgung, die das Risiko von Folgeschaden und akuten Ver-
schlechterungen der Krankheit so weit wie maoglich verhindern und die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten verbessern soll. Das Ziel der DMPs ist es unter anderem, die
Behandlung zu optimieren, die Zusammenarbeit der Leistungserbringer zu foérdern und somit
diagnostische und therapeutische Abl&ufe besser miteinander zu verzahnen [2].

Betreffendes Krankheitsbild

Die koronare Herzkrankheit (KHK) manifestiert sich als Arteriosklerose (auch Atherosklerose
genannt) in den Herzkranzarterien [3,4]. Ausgangspunkt der Erkrankung sind Schadigungen
der endothelialen Funktion. In der Folge kommt es zu pathologischen Lipideinlagerungen in
der GefaBwand sowie zur Entwicklung atherosklerotischer Plaques. Im Frihstadium der
Erkrankung sind meist noch keine klinischen Symptome vorhanden. Im fortgeschrittenen
Stadium entsteht mit zunehmender Einengung der Gefélle ein Missverhéltnis zwischen
Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel mit der Folge einer Myokardischdmie. Diese
aulert sich klinisch haufig als Angina Pectoris (AP), das heillt plotzlich einsetzende,
Sekunden bis Minuten anhaltende in den Brustkorb, den Kiefer, den Arm oder andere
Regionen ausstrahlende Schmerzen [5]. Folge einer KHK kann die Entwicklung einer
Herzinsuffizienz, eines Herzinfarkts oder auch eines plotzlichen Herztods sein [6]. Die KHK
ist eine chronische Erkrankung. Die stabile AP ist eine klinische Auspragungsform der KHK,
die reproduzierbar bei korperlicher Anstrengung oder psychischer Belastung auftritt und die
Uber Monate konstant bleibt. Unter dem Begriff akutes Koronarsyndrom werden dagegen die
akuten Phasen der KHK zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich oder tddlich
sind. Dazu gehdren die schon bei leichter oder ohne Anstrengung auftretende instabile AP,
der Myokardinfarkt mit oder ohne ST-Streckenhebungen und der plétzliche Herztod [6,7].
Risikofaktoren fir die Entstehung einer KHK sind unter anderem das zunehmende Alter, das
méannliche Geschlecht, Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, Hypercholesterinamie,
Diabetes mellitus und psychosoziale Faktoren (u.a. Erschopfung, berufsbedingte Be-
lastungen) [7-10]. Die Schwere der Erkrankung wird anhand der Graduierung der Angina
Pectoris der Canadian Cardiovascular Society bestimmt [11] (siehe Tabelle 3).

In Deutschland wurden im Jahr 2014 445489 Manner und 216 822 Frauen wegen
ischamischer Herzerkrankungen (ICD-10 120 bis 125) stationér behandelt [12]. Bereits im Jahr
2008 verursachten ischdmische Herzerkrankungen (ICD-10 120 bis 125) 6,2 Milliarden €
Krankheitskosten [13]. Die deutsche Rentenversicherung gibt fur 2015 Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als zweithdufigste Indikation flr eine medizinische Rehabilitation an [14],
11 417 Mannern und 4729 Frauen wurden 2015 aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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vorzeitig berentet (Erwerbsminderungsrente) [14]. SchlieBlich waren im Jahr 2014 die
chronisch ischdmische Herzerkrankung (ICD-10 125) und der akute Myokardinfarkt (ICD-10
121) die hdufigsten Todesursachen (35399 Manner und 34 491 Frauen beziehungsweise
27 188 Méanner und 20 993 Frauen) [15].

Tabelle 3: Graduierung der Angina Pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society [6,11]

Schweregrad | Belastungstoleranz

Grade | keine Angina Pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen, Treppensteigen),
jedoch bei plotzlicher oder langerer physischer Belastung
Grade 11 Angina Pectoris bei stérkerer Anstrengung (schnelles Laufen,

Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen, bei Kalte, Wind oder
psychischer Belastung)

Grade I11 Angina Pectoris bei leichter kdrperlicher Belastung (normales Gehen,
Ankleiden)
Grade IV Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster korperlicher Belastung
Leitlinien

Fur den vorliegenden Berichtsplan wird der Begriff Leitlinien entsprechend der Definition des
Institute of Medicine (IOM) verwendet: Leitlinien sind systematisch entwickelte Ent-
scheidungshilfen fir Leistungserbringer sowie Patientinnen und Patienten zur angemessenen
Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie haben zum Ziel, die Patienten-
versorgung zu verbessern. Ihren Empfehlungen liegen eine systematische Uberpriifung der
Evidenz und eine Bewertung des Nutzens und Schadens der alternativen Behandlungs-
optionen zugrunde [16,17].

Von den Leitlinienautoren sollen Grade of Recommendation (GoR) und Level of Evidence
(LoE) vergeben werden. Der GoR verleiht der Stérke einer Empfehlung Ausdruck und beruht
in der Regel auf einer Abwdagung des Nutzens und Schadens einer (medizinischen)
Intervention in dem jeweils spezifischen Versorgungskontext sowie der Starke der zugrunde
gelegten Evidenz beziehungsweise dem LoE. Der LoE stellt eine Bewertung der
Ergebnissicherheit der den Empfehlungen zugrunde gelegten Studien dar, wobei sys-
tematische Ubersichten von randomisierten klinischen Studien (RCT) tiblicherweise den
hochsten LoE erhalten. Leitliniengruppen verwenden oft unterschiedliche Systeme zur
Einstufung von GoR und LoE.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -2-
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2 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, durch eine systematische, umfassende Recherche
aktuelle, evidenzbasierte Leitlinien zu identifizieren, deren Empfehlungen zu extrahieren, zu
Kernaussagen zusammenzufassen und diejenigen Kernaussagen zu spezifizieren, die einen
Aktualisierungsbedarf des bestehenden DMP Koronare Herzkrankheit begriinden kénnen.

Folgende Fragestellungen sollen beantwortet werden:

= Welcher Aktualisierungsbedarf besteht fiir einzelne Versorgungsaspekte?

= Zu welchen weiteren Versorgungsaspekten konnen Kernaussagen identifiziert werden?

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -3-
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3 Methoden

In die Untersuchung wurden spezifisch fur Patientinnen und Patienten mit KHK entwickelte
Leitlinien eingeschlossen. Die Zielpopulation der Leitliniensynopse bildeten Ménner und
Frauen mit einer KHK.

Es wurde eine systematische Recherche in Leitliniendatenbanken sowie bei fach-
ubergreifenden und fachspezifischen Leitlinienanbietern im Internet durchgefunhrt.

Es wurden ausschlieBlich evidenzbasierte Leitlinien eingeschlossen, die auf das deutsche
Gesundheitssystem (bertragbar sind und ab Dezember 2011 publiziert wurden sowie als
gultig gekennzeichnet und/oder das genannte Uberarbeitungsdatum nicht uberschritten
haben. Die Empfehlungen mussten formal eindeutig als Empfehlung gekennzeichnet sein.

Die fur die Fragestellung relevanten Leitlinienempfehlungen wurden mit den dazugehérigen
Grade of Recommendation (GoR) und Level of Evidence (LoE) in Tabellen extrahiert. Um
eine Vergleichbarkeit der zumeist unterschiedlichen Systeme der Empfehlungs- und
Evidenzgraduierung in den Leitlinien zu erreichen, wurden die in den Leitlinien verwendeten
GoR und LoE den Kategorien hoch, nicht hoch und unklar zugeordnet.

Fur die Synthese wurden die extrahierten Empfehlungen zu Kernaussagen zusammengefasst.

Die Kernaussagen wurden mit den in der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) [18]
enthaltenen Vorgaben inhaltlich abgeglichen und hinsichtlich ihrer Relevanz zur Feststellung
des Aktualisierungsbedarfs beurteilt. Die Beurteilung erfolgte jeweils auf Basis der GoR
derjenigen Empfehlungen, die den Kernaussagen zugrunde liegen. Nur wenn fir eine
Kernaussage ausschlieBlich Empfehlungen mit unklarem GoR vorliegen, wurde zusétzlich der
LoE herangezogen.

Es wurde entweder ein Aktualisierungsbedarf oder potenzieller Aktualisierungsbedarf
festgestellt, eine weitere Uberpriifung des Aktualisierungsbedarfs vorgeschlagen, kein
Aktualisierungsbedarf festgestellt oder eine Einschatzung des Aktualisierungsbedarfs war
nicht méglich.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

Die systematische Recherche ergab nach Titel- und Abstractscreening 109 potenziell
relevante Dokumente, die im Volltext gesichtet wurden. Nach Prifung der Kriterien fir den
Leitlinieneinschluss konnten 43 relevante Leitlinien eingeschlossen werden. Die letzte Suche
fand im September 2017 statt. Zusétzlich wurde 1 relevante Leitlinie im Rahmen der
Anhorung zum Vorbericht genannt, sodass insgesamt 44 Leitlinien eingeschlossen wurden.

4.2 Synthese der Empfehlungen

In den folgenden Tabellen (Tabelle 4 bis Tabelle 54) werden die aus den einzelnen Emp-
fehlungen zusammengefassten Kernaussagen, geordnet nach den Versorgungsaspekten, sowie
ihre Beurteilung beztglich des Aktualisierungsbedarfs dargestellt.

In der 1. Spalte findet sich die Kennzeichnung der jeweiligen Kernaussage, die gleichzeitig
die Bezeichnung der zugehorigen Extraktionstabelle in Abschnitt A3.4 darstellt, in der die
zugrunde liegenden Empfehlungen zu finden sind.

In der 2. Spalte werden die aus den extrahierten Empfehlungen synthetisierten Kernaussagen
dargestellt.

In der 3. Spalte werden die Kirzel der Leitlinien aufgefihrt, deren Empfehlungen der
jeweiligen Kernaussage zugrunde liegen.

Die 4. Spalte zeigt das Verhaltnis der Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR, die der
jeweiligen Kernaussage zugrunde liegen, zur Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser
Kernaussage.

Zudem erfolgt in der 5. Spalte fir jede Kernaussage ein Abgleich mit dem Wortlaut der
DMP-A-RL. Dieser Abgleich kann folgendermalien ausfallen: ,,Die Kernaussage stimmt
uberein®, ,ist differenzierter”, ,weicht von der DMP-A-RL ab“, ,,ist bisher nicht in der
DMP-A-RL* oder im Fall von inkonsistenten Empfehlungen ,,Die Kernaussage wird von der
DMP-A-RL adressiert“ beziehungsweise ,,wird von der DMP-A-RL nicht adressiert”. Auf
Basis der in Kapitel 3 beschriebenen Methode wird zudem in der 5. Spalte eine Beurteilung
der Kernaussage hinsichtlich ihrer Bedeutung fir eine Aktualisierung des DMP gegeben
(Aktualisierungsbedarf, potenzieller Aktualisierungsbedarf, eine weitere Uberpriifung wird
vorgeschlagen, keine Einschatzung mdglich bzw. kein Aktualisierungsbedarf).

In der 6. Spalte kdnnen sich ergdnzende Hinweise zu einzelnen Kernaussagen finden.

Zu einer Kernaussage, aus der ein potenzieller Aktualisierungsbedarf abgeleitet wurde, lagen
Diskrepanzen zwischen ihren Aussagen zu Arzneimitteln, dem deutschen Zulassungsstatus
und der indikationsspezifischen Verordnungsfahigkeit vor. Die Diskrepanz betraf die
Arzneimittel Clopidogrel und Ticagrelor. Die betreffenden Stellen sind in den jeweiligen
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Tabellen im Bericht mit einem entsprechenden Hinweis versehen. Bei Wirkstoffgruppen
wurden diese stichprobenartig auf den deutschen Zulassungsstatus und die indikations-
spezifische Verordnungsfahigkeit geprift.

Es wurden keine anderslautenden 1QWiG-Bewertungen identifiziert.

Da fur den WVersorgungsaspekt , Therapieziele® und dem Unterkapitel ,Besondere
MaRnahmen bei Multimedikation* des Versorgungsaspekts ,, Therapeutische Malinahmen —
Allgemeine Malnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-/ Multi-
morbiditat” keine Leitlinienempfehlungen identifiziert werden konnten, wurden diese
Aspekte in der Synthese der Empfehlungen zu Kernaussagen nicht aufgefuhrt.

In den Uberschriften der folgenden Abschnitte wird hinter der jeweiligen Bezeichnung des
Versorgungsaspekts in Klammern die Nummerierung der DMP-A-RL angegeben. Gibt es in
der DMP-A-RL keinen entsprechenden Versorgungsaspekt wird die Nummerierung mit
Variablen (zum Beispiel X, Y) ergénzt.

4.2.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (V1.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zur Definition der koronaren Herzkrankheit

»,Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den
Herzkranzarterien. Sie fuhrt haufig zu einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf
und -angebot im Herzmuskel.*

Die in den Leitlinien gegebenen Definitionen sind in Tabelle 59 dargestellt. Sie weichen nicht
von der in der DMP-A-RL gegebenen Definition ab.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -6-
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4.2.2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm (V1.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik
far die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm®

,,1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit
hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

= bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der VVorgeschichte;

= wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fur das
Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst. Nur bei Patientinnen und
Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen Griinden
fiir ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis
des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere bei Patientinnen und Patienten
mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die
physikalisch nicht belastbar sind), kbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur
Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische VVerfahren) angewendet
werden;

= durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf Indikationsstellungen unter
Ziffer 1.5.3.1).

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu
priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von
einer bestimmten Intervention profitieren kann.

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden
Verlaufsformen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-
Hebungsinfarkt, die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die
Schmerzanamnese, das EKG und Laboratoriumsuntersuchungen (zum Beispiel Marker-
proteine) gestellt. Die Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der
Empfehlungen.”
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm®

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.2 methodische Beurteilung
V1.2 -K1 Bei Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz | ACP 2012 diagnosis, 6/8 Die Kernaussage stimmt
(Brustschmerz) sollte zunachst eine griindliche Anamnese und CCS 20148, Uberein.

korperliche Untersuchung erfolgen, um die ESC 2016 prevention

Ursachen abzuklaren und das kardiale Risiko zu (ADD), kein Aktualisierungsbedarf

bestimmen. Eine Fixierung auf somatische NVL 2016

Ursachen soll vermieden und psychische,

somatische und soziale Informationen von Beginn

an mit erhoben werden.
V1.2 -K2 Patientinnen und Patienten mit akuter Angina ACCF 2012 stable, 212 Die Kernaussage ist
(Klassifizierung) sollen als Patienten mit stabiler beziehungsweise | ACP 2012 diagnosis differenzierter.

instabiler Angina klassifiziert und diejenigen mit

instabiler Angina entsprechend ihrem Risiko kein Aktualisierungsbedarf

weiter abgeklart werden.
V12 -K3 Zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit, dass NVL 2016 212 Die Kernaussage ist bisher
(Marburger Score) | dem Brustschmerz eine stenosierende KHK nicht in der DMP-A-RL.

zugrunde liegt, soll der Marburger Herz-Score

hinzugezogen werden. potenzieller

Aktualisierungsbedarf

V12-K4 Patientinnen und Patienten mit KHK sollen zur AACE 2017, 11/16 | Die Kernaussage ist bisher
(Komorbiditaten) Optimierung der medikamentdsen Therapie und CCS 2014, nicht in der DMP-A-RL.

zur individuellen Risikoabschatzung auf das ESC 2016 dyslipid,

Vorliegen eines Diabetes mellitus, einer ESC 2016 prevention, potenzieller

chronischen Nierenerkrankung, einer ESC 2015, Aktualisierungsbedarf

Fettstoffwechselstérung und einer ESC 2013 CAD,

Schilddrisenfunktionsstérung hin untersucht ESC 2013 diabetes

werden. AuBerdem soll ein Blutbild mit

Hé&moglobinwert und Anzahl der weiRRen

Blutkorperchen bestimmt werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Extraktionstabelle
in Abschnitt
A3.4.2

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

V1.2 - K5
(NSTEMI)

Bei Patientinnen und Patienten mit instabiler
Angina beziehungsweise NSTEMI soll die
Nierenfunktion geprift und die Medikation
gegebenenfalls angepasst werden.

ACCF 2012 unstable,
AHA 2014
ESC 2015

3/3

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 - K6
(Troponin)

Die Bestimmung der Serum-Troponin-
konzentration wird routineméafig bei Patientinnen
und Patienten mit Verdacht auf ein akutes
Koronarsyndrom empfohlen. Dabei sollen fir die
Diagnose eines akuten Koronarsyndroms fir
Frauen und Ménner geschlechtsspezifische
Schwellenwerte herangezogen werden.

Ist der erste Troponin-Test positiv, soll bei
Patientinnen und Patienten mit einem niedrigen
Herzinfarktrisiko ein zweiter hochsensibler
Troponin-Test durchgefiihrt werden.

Die Bestimmung des Troponins soll jedoch nicht
zu einer Verzdgerung des Beginns einer
Reperfusionstherapie fihren.

ESC 2017 MI,
ESC 2015,

ESC 2013 CAD,
NICE 2016 chest,
SIGN 2016

9/11

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 - K7
(Information)

Die Patientinnen und Patienten sollen dartber
informiert werden, dass der gemessene
Troponinwert eines ersten hochsensiblen Tests
nicht zwingend auf einen Herzinfarkt hinweist.
Bei der Interpretation des Tests miissen weitere
Faktoren, zum Beispiel das Ruhe-EKG oder die
Zeit seit Auftreten der Symptome, mit
beriicksichtigt werden.

NICE 2016 chest

2/2

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(F

ortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.2 methodische Beurteilung
V1.2-K8 Bei allen Patientinnen und Patienten mit ESC 2017 Ml 1/1 Die Kernaussage ist
(Lipidwerte) Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebung sollen die differenzierter.

Lipidwerte moglichst frihzeitig gemessen

werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2 -K9 Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz kann eine ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist
(BNP- Bestimmung der natriuretischen Peptide (BNP, differenzierter.
Bestimmung) NT-proBNP) durchgefiihrt werden.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 -K10 Die Diagnose und anfangliche Risikostratifi- AHA 2014, 11/12 | Die Kernaussage ist
(Risikostratifi- zierung basieren bei Patientinnen und Patienten ESC 2015, differenzierter.
zierung) mit Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom auf | ICSI 2012°,

eiper K_ombination von Ane_zmn_ese, Symptomen, NHFA 2016, kein Aktualisierungsbedarf

Vitalzeichen, anderen physikalischen Befunden, NICE 2016 chest,

EKG und Laborresultaten. Die passende Therapie | SIGN 2016

wird dann auf Basis des ermittelten Risikos und

der Beurteilung der Herzfunktion getroffen.
V1.2 -Kl11 Es wird eine kontinuierliche Uberwachung des ESC 2015 1/1 Die Kernaussage ist
(Rhythmus- Herzrhythmus empfohlen, bis die Diagnose von differenzierter.
kontrolle) NSTEMI bestétigt oder ausgeschlossen ist.

kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Extraktionstabelle
in Abschnitt
A3.4.2

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

V1.2 -K12

(Vortestwahr-
scheinlichkeit)

Bei einer auf Basis der Symptome, des Alters und
Geschlechts der Patientin oder des Patienten
ermittelten Vortestwahrscheinlichkeit von 15 —
85 % fir das Vorliegen einer stenosierenden KHK
oder nicht eindeutigen Testergebnissen sollte zur
weiteren Abkl&rung eine nicht invasive
Diagnostik genutzt werden. Bei einer geringeren
Vortestwahrscheinlichkeit soll dagegen nach
anderen Ursachen flr die Beschwerden gesucht
werden und bei einer hoheren Vortestwahr-
scheinlichkeit ohne weitere Diagnostik mit der
Therapieplanung begonnen werden.

CCS 20143,
ESC 2014,
NICE 2016 chest,
NVL 2016

6/11

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 - K13

(Wahl des
Verfahrens)

Die Wahl des nicht invasiven diagnostischen
Verfahrens soll in Abh&ngigkeit von der Vortest-
wahrscheinlichkeit, der Eignung der Patientin
oder des Patienten fiir den ensprechenden Test,
das testbezogene Risiko, den vor Ort verfligbaren
technischen Mdglichkeiten und der lokalen
Expertise erfolgen.

Nicht invasive bildgebende Verfahren oder ein
Belastungs-EKG sollen routinemdRig nicht zur
ersten Beurteilung eines akuten kardialen
Brustschmerzes eingesetzt werden. Eine weitere
Diagnostik soll bei Patientinnen und Patienten mit
nicht anginésen Brustschmerz nur dann
durchgefihrt werden, wenn das Ruhe-EKG
Auffalligkeiten zeigt.

NICE 2016 chest,
NVL 2016

3/3

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.2 methodische Beurteilung
V12-Kl4 Eine friihe konservative Behandlungsstrategie ACCF 2012 unstable 0/1 Die Kernaussage ist
(Konservative kann bei Patientinnen und Patienten mit instabiler differenzierter.
Strategie) Angina / NSTEMI erwogen werden, wenn keine

pedeutende_n Komorbid_itéten__oder Kpr)trair]dika— kein Aktualisierungsbedarf

tionen vorliegen oder ein erhdhtes Risiko fur

klinische Ereignisse besteht. Die Entscheidung

soll die Préferenzen der Arztin oder des Arztes

und der Patientin oder des Patienten

berticksichtigen.
V1.2 -K15 Eine friihe invasive Behandlungsstrategie soll bei | ACCF 2012 unstable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Invasive Strategie) | Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina/ | ESC 2017 MI differenzierter.

NSTEMI gewdhlt werden, die eine refraktare

Angin_a haben ode_r_e__ine hémodynamische oder kein Aktualisierungsbedarf

elektrische Instabilitét zeigen. Ebenso sollen

Patientinnen und Patienten mit STEMI, die nach

Herzstillstand wiederbelebt wurden, umgehend

invasiv behandelt werden.
V1.2 -K16 Eine friihe invasive Strategie soll nicht durch- ACCF 2012 unstable 212 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation) | gefuhrt werden, wenn bedeutsame Komorbidi- differenzierter.

taten, zum Beispiel Leber- oder Lungenversagen

oder Krebs, yorliegen c_?de( wenn die Pati_entin kein Aktualisierungsbedarf

oder der Patient unabhangig vom Ergebnis der

Untersuchung einer Revaskularisation nicht

zustimmen wird.

(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (Fortsetzung)

sollen eine funktionelle Diagnostik erhalten.

Wenn die Diagnostik mithilfe der CT-gestlitzten
Angiografie eine KHK mit unklarer Bedeutung
fiir die Herzfunktion oder kein diagnostisches
Ergebnis zeigt, soll ein nicht invasives
Bildgebungsverfahren zur Diagnostik verwendet
werden. Als Verfahren eignen sich die
Myokardperfusionsszintigrafie mit
Einzelphotonen-Emissionscomputertomografie,
die Echokardiografie unter Belastung, die First-
pass-kontrastverstarkte Magnetresonanz-Perfusion
oder die Magnetresonanz-Bildgebung fiir
stressinduzierte abnormale Wandbewegungen.

kein Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A3.4.2 methodische Beurteilung

V1.2 - K17 Patientinnen und Patienten mit KHK, bei denen NICE 2016 chest 3/3 Die Kernaussage ist

(Funktionelle eine stabile Angina allein auf Basis der klinischen differenzierter.

Diagnostik) Beurteilung nicht ausgeschlossen werden kann,

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

ADD: Addendum; BNP: B-type natriuretic Peptide; CT: Computertomografie; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG:
Elektrokardiogramm; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; NT-pro BNP: N-terminales Propeptid des BNP; RL: Richtlinie; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt;

T: Thema; V: Versorgungsaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
4.2.2.1 Elektrokardiografie (T1)
Tabelle 5: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A34.21 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Ruhe-EKG
V1.2/T1-K1 Patientinnen und Patienten mit Brustschmerzen ACCF 2013, 15/15 | Die Kernaussage ist
(Ruhe-EKG) ohne offensichtliche nicht kardiale Ursache oder ACP 2012 diagnosis, differenzierter.
anderen Symptomen, die auf ein akutes Koronar- AHA 2014,
syndrom hinweisen, sollen innerhalb der ersten ESC 2017 M, kein Aktualisierungsbedarf
10 Minuten ein Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen ESC 2016 prevention
erhalten. Bei nicht eindeutigem Ergebnis sollen (ADD),
weitere Ableitungen (V3R, V4R, V7-V9) ESC 2015,
erfolgen. ESC 2013 CAD,
NHFA 2016,
NICE 2016 chest;
NVL 2016,
SIGN 2016
V1.2/T1-K2 Die Ableitung von V7 bis V9 sollte erwogen AHA 2014, 1/3 Die Kernaussage ist
(Weitere werden, wenn das urspriingliche EKG nicht ESC 2017 M, differenzierter.
Ableitungen) aussagekraftig ist, die ischamischen Symptome ESC 2015
andauern und ein Verdacht auf ACS besteht. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T1-K3 Die rechtspracordialen Ableitungen (V3R und ESC 2017 MI 0/1 Die Kernaussage ist
(Rechter Ventrikel) V4R) konnen bei einem inferioren Infarkt zum differenzierter.
Nachweis einer Beteiligung des rechten Ventrikels
erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T1-K4 Wenn das erste EKG nicht aussagekraftig ist, die AHA 2014, 2/3 Die Kernaussage ist
(Serien-EKG) Patientin oder der Patient weiterhin Symptome ICSI 2012°, differenzierter.
zeigt und eine hohe Wahrscheinlichkeit fur ein SIGN 2016
akutes Koronarsyndrom besteht, kénnen weitere kein Aktualisierungsbedarf
EKGs zur Abklarung durchgefiihrt werden.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -14 -




Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 5: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender (n/N)

A3.4.2.1 Leitlinie(n) methodische Beurteilung

Ruhe-EKG (Fortsetzung)

V1.2/T1-K5 Patientinnen und Patienten mit einem Schenkel- SIGN 2016 0/1 Die Kernaussage ist In der DMP-A-RL

(Dokumentation) block oder ST-Streckenverédnderungen sollen eine differenzierter. werden bislang keine
Kopie des EKG erhalten, welche sie bei Dokumente erwéhnt,
zyk[jnfti_gen klinischen Behandlungen oder _bei kein Aktualisierungsbedarf die der F_’atientin oder
einer Wiedervorstellung mit Verdacht auf ein dem Patienten zur
akutes Koronarsyndrom vorlegen kdnnen. eigenen Dokumen-

tation Ubergeben
werden sollen.

V1.2/T1 -K6 Bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage ist

(Langzeit-EKG) Arrhythmien soll ein Langzeit-EKG durchgefiihrt differenzierter.
werden.

kein Aktualisierungsbedarf
Belastungs-EKG
V1.2/T1-K7 Fir Patientinnen und Patienten mit einer mittleren | ACCF 2012 stable, 6/9 Die Kernaussage stimmt Die spezifischen

(Belastungs-EKG)

Vortestwahrscheinlichkeit, einem auswertbaren
Ergebnis des Ruhe-EKG und einer mindestens
mittleren physischen Belastbarkeit oder keiner
einschrankenden Komorbiditat wird zur Erst-
diagnose einer KHK ein Belastungs-EKG
empfohlen.

ACP 2012 diagnosis,
CCS 20143,
ESC 2013 CAD

Uberein.

kein Aktualisierungsbedarf

Limitationen dieses
Untersuchungsver-
fahrens miissen
bericksichtigt
werden.

Zu diesem Thema
macht die Leitlinie
NVL 2016 eine
erganzende Aussage
ohne methodische
Erlauterung.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018

Tabelle 5: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A3.4.2.1 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungs-EKG (Fortsetzung)
V1.2/T1-K8 Ein Belastungstest soll durchgefiihrt werden bei ACCF 2012 unstable | 1/1 Die Kernaussage ist
(NSTEMI) Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina / differenzierter.
NSTEMI, bei denen eine konservative Strategie
vorgesehen ist und die keine weiteren kein Aktualisierungsbedarf

Besonderheiten zeigen, die eine diagnostische
Angiografie erfordern.

V1.2/T1-K9 Das Belastungs-EKG wird in der Diagnostik nicht | ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation) empfohlen, wenn im Ruhe-EKG eine ST-Senkung differenzierter.

von 0,1 mV oder mehr gemessen wurde oder die

Patientin oder der Patient Digitalis einnimmt. kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.

b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

ACS: akutes Koronarsyndrom; ADD: Addendum; DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm;

KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt
ohne ST-Streckenhebung; RL: Richtlinie; T: Thema; V: Versorgungsaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -16 -



Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
4.2.2.2 Bildgebende nicht invasive Verfahren (T2)
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende | Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
ohne Belastung
V1.2/T2 -K1 In der akuten Phase wird die Echokardiografie ESC 2017 MI 2/3 Die Kernaussage ist
(Akute Phase) empfohlen, wenn die Diagnose unsicher ist. Aber differenzierter.
eine Angiografie sollte dadurch nicht verzdgert
werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T2 -K2 Die Ruhe-Echokardiografie wird allen ACCF 2012 stable 6/7 Die Kernaussage ist bisher | Die Echokardio-

(Ruhe-Echokardio-
grafie)

Patientinnen und Patienten mit bekannter oder

vermuteter KHK empfohlen:

= zum Ausschluss von alternativen Ursachen der
Angina Pectoris

= zur Feststellung von regionalen Wandbewe-
gungsstoérungen, die auf das Vorliegen einer
KHK hinweisen

= zur Messung der linksventrikuldren Ejektions-
fraktion zwecks Risikostratifizierung

= zur Einschatzung der diastolischen Funktion

ACP 2012 diagnosis
CCS 20143,

ESC 2016 prevention
(ADD),

ESC 2013 CAD,
NVL 2016

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

grafie wird in der
DMP-A-RL zur
Diagnostik der
chronischen KHK
nur fir den Fall
genannt, dass kein
auswertbares
Ergebnis des
Belastungs-EKG
erreicht werden
kann.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende | Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A34.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
ohne Belastung (Fortsetzung)
V1.2/T2 -K3 Die Diagnostik mittels Echokardiografie ebenso ACCF 2012 stable, 10/10 | Die Kernaussage stimmt
(Routineein- wie die nuklearmedizinischer Bildgebung, ACP 2012 diagnosis, tberein.
schatzung) kardialer Magnetresonanztomografie oder ESC 2014
Com_pute_rtomqgrafie wird_nicht empfohllen zur kein Aktualisierungsbedarf
Routineeinschéatzung der linksventrikularen
Funktion bei Patientinnen und Patienten mit
unauffalligem EKG, ohne Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte, mit fehlenden klinischen
Symptomen oder Zeichen einer Herzinsuffizienz
und fehlenden komplexen ventrikularen
Rhythmusstdrungen.
V1.2/T2 - K4 Die Untersuchung der kardialen Struktur und ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Kardiale Struktur) Funktion mithilfe der Echokardiografie kann fir nicht in der DMP-A-RL.
KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit
Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder kein Aktualisierungsbedarf
abnormalem EKG erwogen werden.
V1.2/T2 - K5 Bei Patientinnen und Patienten mit vermuteter ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist
(Halsschlagader) KHK kann eine Ultraschalluntersuchung der differenzierter.
Halsschlagadern durch eine erfahrene Arztin oder
einen erfahrenen Arzt erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T2 - K6 Die Bestimmung der linksventrikuldren Funktion ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage ist
(Myokard- mittels nuklearmedizinischer Bildgebung kann bei differenzierter.
szintigrafie) Patientinnen und Patienten mit vorhergehendem
Myokardinfarkt oder mit pathologischer Q-Zacke kein Aktualisierungsbedarf
erwogen werden.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -18 -




Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A3.4.2.2 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
ohne Belastung (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K7 Ein kardialer Belastungstest in Kombination mit ACCEF 2012 stable, 10/15 | Die Kernaussage ist bisher | In der DMP-A-RL
(Belastungstest) einem bildgebenden Verfahren wird fiir ACP 2012 diagnosis, nicht in der DMP-A-RL. wird die gleichzei-
verschiedene Situationen empfohlen / soll CCS 20147, tige Anwendung
erwogen werden: ESC 2016 prevention potenzieller eines _Belas'gungstests
= bei hoher Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen | (ADD), Aktualisierungsbedarf und eines bildgeben-
einer KHK und nicht interpretierbarem EKG ESC 2013 CAD, den Verfahrens nicht
* bei stenosierender KHK bei belastbaren ESC 2014 genannt.
Patientinnen und Patienten mit interpretierbarem
EKG
= bei stabilen KHK-Patientinnen und KHK-
Patienten vor der Revaskularisation einer
bekannten Stenose unklarer physiologischer
Bedeutung
= bei symptomatischen Patientinnen und Patienten
mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit
= bei Patientinnen und Patienten ohne pektangi-
nose Beschwerden, deren LVEF unter 50 %
liegt
= bei Patientinnen und Patienten mit Schritt-
machern
Belastungstest
V1.2/T2 - K8 Der Belastungstest in Kombination mit einem ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage ist

(Ergometrisch/
pharmakologisch)

bildgebenden Verfahren soll bevorzugt
ergometrisch und nicht pharmakologisch
durchgefiihrt werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender (n/N)

A3.4.2.2 Leitlinie(n) methodische Beurteilung

Belastungstest (Fortsetzung)

V1.2/T2 - K9 Die Durchfiihrung eines pharmakologisch ACCF 2012 stable, 3/4 Die Kernaussage ist bisher | In der DMP-A-RL

(Pharmakologisch induzierten Belastungstests in Kombination mit ACP 2012 diagnosis, nicht in der DMP-A-RL. wird die gleichzei-

induziert) einem bildgebenden Verfahren (nuklear- CCS 20142 tige Anwendung
medizinische Myokardperfusionsdiagnostik oder potenzieller eines
Echokardiografie) wird fiir Patientinnen und Aktualisierungsbedarf pharmakologisch
Patienten mit einer mittleren bis hohen induzierten
Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Belastungstests und
ischdamischen Herzerkrankung empfohlen, wenn eines bildgebenden
die Patientin oder der Patient nicht adaquat Verfahrens nicht
physisch belastbar ist, mit einem Herzschritt- genannt.
macher versorgt ist oder einschrankende
Komorbiditaten aufweist.

V1.2/T2 - K10 Die Durchfiihrung eines pharmakologisch ACCF 2012 stable, 1/2 Die Kernaussage ist bisher

Linksschenkel- induzierten Belastungstests in Kombination mit ESC 2013 CAD nicht in der DMP-A-RL.

(

block) einer Echokardiografie oder Single-Photon-
Em_lSS|(_)ns—Computer_tomografle kann bei potenzieller
Patientinnen und Patienten mit Aktualisierungsbedarf
Linksschenkelblock erwogen werden.

V1.2/T2 - K11 Nicht empfohlen wird die Durchfiihrung eines ACCF 2012 stable 2/2 Die Kernaussage ist

(Kontraindikation)

pharmakologisch induzierten Belastungstests in
Kombination mit einem bildgebenden Verfahren
(nuklearmedizinische Myokardperfusions-
diagnostik, Echokardiografie, kardiale Magnet-
resonanztomografie) flir Patientinnen und
Patienten, die adaquat physikalisch belastbar sind
und ein interpretierbares EKG haben.

ACP 2012 diagnosis

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A34.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K12 Ein pharmakologisch induzierter Belastungstest in | ACCF 2012 stable 0/2 Die Kernaussage ist bisher
(Magnetresonanz- Kombination mit einer kardialen nicht in der DMP-A-RL.
tomografie) Magnetresonanztomografie als bildgebendem
Verfahren kann bei Patientinne_n und Patienten_ kein Aktualisierungsbedarf
erwogen werden, deren EKG nicht verwertbar ist
oder die nicht adaquat physikalisch belastbar sind
oder einschrénkende Komorbiditaten aufweisen.
V1.2/T2 - K13 Eine Myokardperfusionsdiagnostik unter mit CCS 20142 1/1 Die Kernaussage ist bisher | Die Beurteilung des
(Myokardperfusions- | Vasodilatoren induzierter Belastung oder eine nicht in der DMP-A-RL. Aktualisierungs-
diagnostik) Computertomografie(CT)-gestutzte Angiografie bedarfs beruht auf
werden zur Erstdiagnose bei Patientinnen und potenzieller einer Leitlinie mit
Patienten_ mit Linksschenkelblock oder mit Aktualisierungsbedarf g«_aringer methg-
Herzschrittmacher empfohlen. discher Qualitat.
V1.2/T2 -K14 Die gleichzeitige, kombinierte Durchfiihrung ESC 2014 3/4 Die Kernaussage ist
(Kombination) zweier bildgebender Verfahren wird in der Regel differenzierter.
nicht empfohlen.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T2 - K15 Eine Réntgenaufnahme des Thorax kann bei ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist
(Rontgenaufnahme) | Verdacht auf eine Herzinsuffizienz durchgefuhrt differenzierter.

werden.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A34.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K16 Eine Koronarkalkbestimmung mittels ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage ist in der Die diagnostischen
(Koronarkalk- Computertomografie wird zur Erkennung von DMP-A-RL nicht Méglichkeiten der
bestimmung) Patientinnen und Patienten mit einer Koronar- adressiert. Koronardiagnostik
stenose nicht empfohlen. im CT wurden in
weitere Uberpriifung wird | den letzten Jahren
vorgeschlagen de_utllch weiterent-
wickelt.
Inhaltliche Inkonsistenz: ACCF 2012 stable 0/1

Bei Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen
bis mittleren Vortestwahrscheinlichkeit fir eine
obstruktive ischamische Herzerkrankung kann ein
kardialer Kalziumnachweis erwogen werden.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender (n/N)
A34.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K17 Eine CT-gestutzte Koronarangiografie kann ACCF 2012 stable, 0/4 Die Kernaussage ist in der In der DMP-A-RL
(Computertomo- durchgeflhrt werden, wenn: ESC 2014 DMP-A-RL nicht wird die CT-
grafie-Angiografie) | = die Patientin oder der Patient bei einer mittleren adressiert. gestiitzte Koronar-
Vortestwahrscheinlichkeit keine angiografie nicht
einschrankenden Komorbiditaten aufweist, Weitere Uberpriifung wird genannt.
= vorhergehende funktionale Tests zu keinem vorgeschlagen
schliissigen Ergebnis fiihrten,
= die Patientin oder der Patient sich keinem
Belastungstest unterziehen kann,
= funktionale Tests zu einer mittleren oder hohen
Risikoeinschatzung fihrten und keine
angiografische Kenntnis der Koronaranatomie
vorliegt als Alternative zur invasiven
Angiografie.
Inhaltliche Inkonsistenz: NICE 2016 chest 1/1
Demgegenuber empfiehlt die NICE die
Durchfiihrung einer CT-gestutzten Angiografie,
wenn die klinische Beurteilung auf das Vorliegen
einer typischen oder atypischen Angina hinweist
oder sich bei nicht angindsem Brustschmerz
Auffélligkeiten im Ruhe-EKG zeigten.
V1.2/T2 - K18 Es wird empfohlen, auf eine CT-gestlitzte CCS 20147, 3/4 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation Koronarangiografie zu verzichten, wenn die ESC 2017 M, differenzierter.
CT-Angiografie) Patientin oder der Patient voraussichtlich eine ESC 2014,
invasive Angiografie / Revaskularisation erhalten | ESC 2013 CAD

wird oder aus bedeutsamen Griinden keiner
Rontgenstrahlung ausgesetzt werden soll oder kein
Kontrastmittel erhalten soll.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 6: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Bildgebende nicht invasive Verfahren* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender (n/N)

A3.4.2.2 Leitlinie(n) methodische Beurteilung

Belastungstest (Fortsetzung)

V1.2/T2 - K19 Wenn die CT-gestutzte Koronarangiografie eine NICE 2016 chest 1/1 Die Kernaussage weicht In der DMP-A-RL

(Bestatigung) bedeutsame KHK zeigt oder Uber eine nicht von der DMP-A-RL ab. wird die CT-

invasive Bildgebung der Herzfunktion eine
reversible I1schdmie des Myokards diagnostiziert
wurde, soll die Diagnose einer stabilen Angina
bestatigt werden und die Behandlung geman den
gultigen Leitlinien flir Patientinnen und Patienten
mit Angina erfolgen.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

gestltzte Koronar-
angiografie zur
Diagnose nicht
genannt.

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 1I eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.
b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
ACCF: American College of Cardiology Foundation; ADD: Addendum; CT: Computertomografie; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-
Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; LVEF: linksventrikuldre Auswurffraktion; n: Anzahl der Empfehlungen mit
hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; T: Thema
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4.2.3 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung (V1.4)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte
Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung*

»Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschdtzung vorzunehmen.

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhohtes Risiko, einen
Myokardinfarkt zu erleiden oder zu versterben. Dieses Risiko richtet sich sowohl nach dem
Schweregrad der Erkrankung als auch nach den Risikoindikatoren (zum Beispiel Alter und
Geschlecht, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorung, Hypertonie, links-
ventrikuldre Funktionsstérung, Rauchen, familidre Pradisposition) der Patientinnen und
Patienten. Daher soll die Arztin oder der Arzt individuell das Risiko fiir diese Patientinnen
und Patienten einmal j&hrlich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes
Vorgehen erfordert. Bei Vorliegen von Risikoindikatoren sind diese bei der individuellen
Therapieplanung und -durchfiihrung besonders zu bericksichtigen.

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu
priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschédtzung und der allgemeinen Therapieziele sollten
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele, beispielsweise
fur Blutdruck, BMI, Lebensstilmodifikation (z. B. Nikotinverzicht), Stoffwechselparameter,
vereinbart werden.*
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen

Risikoabschatzung*

(Altere Menschen)

medikamentdse Therapie individualisiert werden.
Die Therapieplanung soll unter Beachtung von
Patientenpréferenzen, Komorbiditaten,
funktionellem und kognitivem Status sowie der
Lebenserwartung erfolgen.

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt A3.4.3 folgepgier (n/N)
Leitlinie(n) methodische Beurteilung
V14 -K1 Es wird empfohlen, dass Patientinnen und ACCF 2013, 3/3 Die Kernaussage ist bisher
(Behandlungsplan) Patienten mit KHK einen detaillierten und AHA 2014, nicht in der DMP-A-RL.
evidenzbasierten Behandlungsplan erhalten, der NICE 2013
die Medikameqteneinnahme, das zeitliche Aktualisierungsbedarf
Follow-up, geeignete Malnahmen der
korperlichen Aktivitat und Erndhrung sowie die
Einhaltung der MaRnahmen der
Sekundarpravention beschreibt.
V14 -K2 Es sollten Strategien erwogen werden, um die Baker 2015 0/2 Die Kernaussage ist bisher
(Therapietreue) Einnahmetreue bei der Medikation und die nicht in der DMP-A-RL.
Annahme eines gesunden Lebensstils zu fordern.
kein Aktualisierungsbedarf
V14 -K3 Die Wahl einer diagnostischen oder ACCF 2012 stable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Entscheidungs- therapeutischen Option soll Uber den Prozess ACP 2012 diagnosis, differenzierter.
findung) einer gemeinsamen Entscheidungsfindung ACP 2012 stable,
(,,shared decision making“) erfolgen. Die SIGN 2016 kein Aktualisierungsbedarf
Patientin und der Patient sollen dabei erklarende
Informationen zu den Risiken, Nutzen und Kosten
erhalten.
V14 -K4 Bei alteren Patientinnen und Patienten soll die AHA 2014 212 Die Kernaussage ist bisher | Die Bedeutung des

kognitiven Status bei
der Behandlung
alterer Patientinnen
und Patienten ist
bisher nicht erwahnt.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (Fortsetzung)

(Belastungs-EKG)

Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK,
deren EKG verwertbar ist, zur Risikoeinschatzung
durchgeflhrt werden.

ACP 2012 diagnosis

nicht in der DMP-A-RL.

Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt A3.4.3 folgepgier (n/N)
Leitlinie(n) methodische Beurteilung
V1.4 -K5 Es wird empfohlen kardiovaskulére CCS 20142 1/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung des
(Komorbiditéten) Komorbiditaten umfassend zu dokumentieren. differenzierter. Aktualisierungs-
bedarfs beruht auf
kein Aktualisierungsbedarf | €iner Leitlinie mit
geringer metho-
discher Qualitét.
V1.4 -K6 Zur Prognoseabschatzung soll bei Patientinnen AACE 2017, 7113 Die Kernaussage ist bisher | Die Verwendung
(Risikostratifi- und Patienten mit stabiler KHK oder akutem ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL. eines Risikoscores
zierung) Koronarsyndrom eine Risikostratifizierung AHA 2014, zur individuellen
erfolgen, wobei Risikomodelle / Risikoscores ESC 2015, potenzieller Risikoabschatzung ist
verwendet werden kdnnen. ESC 2013 CAD, Aktualisierungsbedarf bisher nlc_ht_erwahnt.
ICSI 2013, In den Leitlinien-
NHFA 2016, empfehlungen
SIGN 2017 werden unterschied-
prevention, liche Risikoscores
SIGN 2016 genannt.
V1.4 -K7 Ein Belastungs-EKG soll bei addquat belastbaren | ACCF 2012 stable, 212 Die Kernaussage ist bisher | Die spezifischen

Limitationen dieses
Untersuchungsver-
fahrens mussen
bericksichtigt
werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt A3.4.3 folgender (n/N)
Leitlinie(n) methodische Beurteilung

V14 -K8 Eine zusatzlich zum Belastungs-EKG durch- ACCF 2012 stable, 212 Die Kernaussage ist bisher
(Bildgebende gefuihrte nuklearmedizinische Myokard- ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
Verfahren) perfusionsdiagnostik oder Echokardiografie wird

zur Risikoeinschatzung von adaquat belastbaren Aktualisierungsbedarf

Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK

empfohlen, deren EKG nicht verwertbar ist. (Ein

Linksschenkelblock oder ventrikuldres Pacing

darf in diesem Fall kein Grund fir die

Nichtverwertbarkeit des EKG sein.)
V1.4 -K9 Zur Risikoeinschatzung von adaquat belastbaren ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Verwertbares EKG) | Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, nicht in der DMP-A-RL.

deren EKG verwertbar ist, kann eine nuklear-

medizinische Myokardperfusionsdiagnostik oder kein Aktualisierungsbedarf

eine Echokardiografie erwogen werden.
V1.4 -K10 Ein pharmakologisch induzierter Belastungstest in | ACP 2012 diagnosis | 1/1 Die Kernaussage ist bisher
(Pharmakologisch Kombination mit einer nuklearmedizinischen nicht in der DMP-A-RL.
induziert) Myokardperfusionsdiagnostik oder

Echokardiografie wird zur Risikoeinschéatzung bei potenzieller

korperlich nicht belastbaren Patientinnen und Aktualisierungsbedarf

Patienten mit stabiler KHK empfohlen.
V14 -K11 Fur Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, | ACCF 2012 stable, 212 Die Kernaussage ist bisher
(Kontraindikation die korperlich adaquat belastbar sind und ein ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
pharmakologisch verwertbares EKG haben, werden ein
induziert) pharmakologisch induzierter Belastungstest in Aktualisierungsbedarf

Kombination mit einem bildgebenden Verfahren

und eine CT-gestltzte Koronarangiografie nicht

empfohlen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt A3.4.3 folgender (n/N)
Leitlinie(n) methodische Beurteilung
V1.4 -K12 Die Durchfiihrung einer ACCF 2012 stable, 0/2 Die Kernaussage ist bisher
(Magnetresonanz- Magnetresonanztomografie in Kombination mit ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
tomografie) einem pharmakologisch induzierten
Belastungstest kann zur Risikoeinschatzung von kein Aktualisierungsbedarf
Patientinnen und Patienten mit KHK erwogen
werden, wenn diese entweder kein verwertbares
EKG haben oder kérperlich nicht adaquat
belastbar sind.
V1.4 -K13 Bei Verdacht auf ein Fortschreiten der KHK NVL 2016 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Fortschreiten KHK) | sollten Patientinnen und Patienten ein nicht in der DMP-A-RL.
bildgebendes funktionelles nicht invasives
Verfahren zur weiteren Diagnostik erhalten. kein Aktualisierungsbedarf
V14 -K14 Zur Risikoeinschatzung von Patientinnen und ACCF 2012 stable 1/1 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation Patienten mit stabiler Angina Pectoris wird die differenzierter.
bildgebende Durchfihrung von
Verfahren) = mehr als einem Belastungstest in Kombination kein Aktualisierungsbedarf
mit bildgebenden Verfahren
= einem bildgebenden Belastungstest und einer
CT-Koronarangiografie gleichzeitig
nicht empfohlen.
V1.4 -K15 Eine CT-gestitzte Koronarangiografie kann zur ACCF 2012 stable 0/4 Die Kernaussage ist
(CT-gestiitzte Risikoeinschéatzung von Patientinnen und differenzierter.
Koronarangiografie) | Patienten erwogen werden, wenn diese
= kein verwertbares EKG haben oder kein Aktualisierungsbedarf
= nicht adaquat korperlich belastbar sind oder
= ein unklares Ergebnis bei dem Funktionstest
zeigen.
(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (Fortsetzung)

(Kontraindikation
CT-gestiitzte
Koronarangiografie)

durchgefiihrt werden zur Beurteilung von nativen
Koronararterien mit bekannter moderater oder
schwerer Verkalkung oder von koronaren Stents
von weniger als 3 mm Durchmesser bei Patien-
tinnen und Patienten mit stabiler KHK, die neue
oder sich verschlechternde Symptome zeigen, die
nicht vereinbar mit einer instabilen Angina sind.

differenzierter.

kein
Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt A3.4.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.4 -K16 Eine CT-gestltzte Koronarangiografie soll nicht ACP 2012 stable 1/1 Die Kernaussage ist

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.
b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
CT: Computertomografie; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; K: Kernaussage; KHK: koronare
Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4 Therapeutische Malinahmen (V1.5)
Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts
,» I herapeutische MaRnahmen*

Die DMP-Anforderungen-Richtlinie macht keine Aussagen zu allgemeinen Aspekten der
therapeutischen MalRnahmen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -31-
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Tabelle 8: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten zum Versorgungsaspekt ,, Therapeutische Malinahmen*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15-K1 Patientinnen und Patienten mit KHK sollen eine ESC 2016 prevention, | 4/4 Die Kernaussage ist bisher
(Multimodale multimodale Therapie erhalten, die neben der ESC 2016 prevention nicht in der DMP-A-RL.
Therapie) medikamentdsen Therapie u. a. Schulungen zu (ADD)
einem gesunden_LebensstiI und Risikofaktoren- potenzieller
Management beinhaltet. Aktualisierungsbedarf
V15-K2 Wenn sich die angintsen Beschwerden in Artund | AHA 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Arztbesuch) Stérke verandern, soll umgehend eine Arztin / ein differenzierter.
Arzt aufgesucht werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15-K3 Die Adhéarenz gegeniber der Medikation und einer | NVL 2016 1/3 Die Kernaussage ist
(Therapietreue) Anderung des Lebensstils soll regelmaBig gepriift differenzierter.
und auf Adhérenzbarrieren reagiert werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15-K4 Zur Steigerung der Adhérenz gegeniiber der ESC 2017 Ml 0/1 Die Kernaussage ist
(Kombinations- Medikation kann der Einsatz von Kombinations- differenzierter.
praparate) praparaten erwogen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15-K5 Nach einem Myokardinfarkt sollen sich NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Flugreisen) Patientinnen und Patienten vor geplanten differenzierter.
Flugreisen Rat einholen.
kein Aktualisierungsbedarf

ADD: Addendum; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat (V1.5.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten dieses
Versorgungsaspekts:

Die DMP-Anforderungen-RL macht keine zusammenfassenden Aussagen zu allgemeinen
Aspekten der allgemeinen MaRRnahmen, des Risikofaktoren-Managements und des Umgangs
mit Ko- / Multimorbiditét.
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Tabelle 9: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Therapeutische Malinahmen — Allgemeine MafRnahmen,
Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1-K1 Alle Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK | ACCF 2012 stable, 8/8 Die Kernaussage stimmt
(Lebensstilanderungen) | sollen zu einer Anderung des Lebensstils, wie ESC 2016 prevention, tberein.
zum Beispiel der Gewichtskontrolle, der ESC 2015,
regelmanigen korperlichen Aktivitat und der ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Raucherentwdhnung, angehalten und NCGC 2013,
entsprechend beraten und informiert werden. VADoD 2014

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.24.1.1 Erndhrung (V1.5.1.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Erndhrung*:

»Im Rahmen der Therapie berat die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten entsprechend der jeweiligen Therapieziele (ber eine
risikofaktorenorientierte ausgewogene Erndhrung und bei bergewichtigen Patientinnen und
Patienten gegebenenfalls Gber eine Gewichtsreduktion.*
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Tabelle 10: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Ernahrung*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1511-K1 Unter Beachtung der individuellen Umstande NICE 2016, 2/3 Die Kernaussage stimmt
(Erndhrungsberatung) sollen Patientinnen und Patienten in Hinblick auf | VADoD 2014 uberein.
eine ausgewogene Ernahrung informiert und
beraten werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.1-K2 Es wird eine ausgewogene Ernahrung, bestehend | AACE 2017, 4/5 Die Kernaussage ist
(Ausgewogene aus Obst und Gemiise, Vollkornprodukten, NICE 2016, differenzierter.
Ernahrung) reduzierter Zuckeraufnahme, Samen, Hilsen- SIGN 2017 prevention
friichten und ungesalzenen Niissen oder Olivenél, | VADoD 2014 kein Aktualisierungsbedarf
empfohlen.
V15.1.1-K3 Die Aufnahme von gesattigten Fetten, trans- AACE 2017, 6/7 Die Kernaussage ist
(Geséttigte Fettsauren) | Fetten und Cholesterol als Anteil in der Nahrung | ACCF 2012 stable, differenzierter.
soll reduziert werden. Wenn méglich sollen ACP 2012 stable,
gesattigte Fette durch mono- oder poly- NICE 2016, kein Aktualisierungsbedarf
ungesattigte Fette ersetzt werden. ESC 2016 prevention
(ADD),
ESC 2013 diabetes
V15.1.1-K4 Bei erhdhten Triglycerid-Werten sollen weitere VADoD 2014 1/2 Die Kernaussage ist
(Erhohte Triglycerid- mogliche Ursachen in Betracht gezogen werden, differenzierter.
Werte) wie zum Beispiel: Nichtbeachten von
Ernghrun_gsratschlagen,.Alkoholkonsum, o kein Aktualisierungsbedarf
Schilddriisenunterfunktion oder Hyperglykamie.
V15.1.1-K5 Die Einnahme von Omega-3-Fettsauren zur CCS 2016, 5/5 Die Kernaussage ist
(Omega-3-Fettsauren) Prévention von kardiovaskuldren Ereignissen NICE 2016, differenzierter.
wird nicht empfohlen. NICE 2013
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 10: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Erndhrung* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.1-K6 Werden Omega-3-Fettséuren zur Behandlung ACC 2013 0/1 Die Kernaussage ist
(Sicherheit Omega-3- einer schweren Hypertriglyceridamie differenzierter.
Fettsauren) eingenommen, sollen die Patientin und der Patient
im Hinblick auf gastrointestinale Stérungen, kein Aktualisierungsbedarf
Hautverénderungen und Blutungen untersucht
werden.
V15.1.1-K7 Pflanzliche Sterole, Coenzym Q10, Selen und ACC 2014, 13/18 | Die Kernaussage ist
(Nahrungserganzung) Chrom als Nahrungsergénzungsstoffe, ACCF 2012 stable, differenzierter.
Phytotherapeutika sowie eine Vitamin- ACP 2012 stable,
supplementierung oder Chelattherapie werden zur | AHA 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Behandlung der KHK nicht empfohlen. AkdA 2012,
CCS 20142,
NICE 2016,
NVL 2016
SIGN 2017 prevention
V15.1.1-K8 Ubergewichtige Patientinnen und Patienten sollen | ACCF 2012 stable, 4/5 Die Kernaussage stimmt
Gewicht dazu angehalten werden, ihr Gewicht durch ein ACP 2012 stable, Uberein.
( )
ausgewogenes Verhéltnis von korperlicher ESC 2016 prevention
Ak_ti_vitat und Kalorienaufnahme zu _reduzieren. (ADD), _ kein Aktualisierungsbedarf
Bei jedem Arztbesuch soll das Gewicht ESC 2013 diabetes
kontrolliert werden.
V15.1.1-K9 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ACCF 2012 stable, 1/3 Die Kernaussage ist
(Alkohol) kdnnen, wenn sie wollen und keine Kontra- SIGN 2017 prevention differenzierter.
indikation (zum Beispiel eine Lebererkrankung
oder Alkoholabhar}glgkelt) yorllegt, moderat kein Aktualisierungsbedarf
Alkohol trinken. Sie sollen jedoch darauf
hingewiesen werden, dass selbst ein geringer bis
moderater Alkoholkonsum zu einer Erhéhung des
kardiovaskuldren Risikos fuhren kann.
(Fortsetzung)
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Tabelle 10: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Erndhrung* (Fortsetzung)

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 1I eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.

ADD: Addendum; DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1.2 Raucherberatung (V1.5.1.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Raucherberatung®:

»Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und die Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens und Passivrauchens
fur Patientinnen und Patienten mit KHK auf, verbunden mit den folgenden spezifischen
Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

= Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation
erfragt werden.

= Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und persénlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

= Esist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen.

= Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentdse Mafinahmen
zur Raucherentwohnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine Beratung zu deren
Kombination mit medikamentdsen Malinahmen erfolgen.

= Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.*
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Tabelle 11: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Raucherberatung®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.12-K1 Patientinnen und Patienten sollen dazu ermutigt AACE 2017, 9/10 Die Kernaussage ist
(Raucherentwéhnung) | werden, das Rauchen aufzugeben und passives ACCF 2013, differenzierter.
Rauchen zu vermeiden. Zur Raucherentwéhnung | ACCF 2012 stable,
soll eine schrittweise Strategie verfolgt werden. ACP 2012 stable, kein Aktualisierungsbedarf
So sollen zum Beispiel Folgekontakte vereinbart | ESC 2017 Ml
und spezielle Entwéhnungsprogramme oder ESC 2016 prevention
medikamentdse Therapien zur Unterstlitzung der | (ADD)
Entwohnung angeboten werden. Die Unter- ESC 2013 diabetes,
stlitzung sollte tiber Telefonkontakte, Informa- SIGN 2017 prevention
tionsmaterial zur Selbsthilfe sowie eine Hilfe- SIGN 2017 reha
stellung bei der Umsetzung der notwendigen
Verhaltensweisen erfolgen.
Bei KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit
einer begleitenden Depression soll die Depression
behandelt werden, um die Bereitschaft zu einer
Raucherentwdhnung zu erhéhen.
V15.12-K2 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Luftverschmutzung) sollten vermeiden, sich einer hohen nicht in der DMP-A-RL.

Luftverschmutzung auszusetzen.

kein Aktualisierungsbedarf

ADD: Addendum; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.1.3 Korperliche Aktivitat (V1.5.1.3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Korperliche Aktivitat®:

»Die Arztin oder der Arzt tiberpriift mindestens einmal jahrlich, ob die Patientin oder der
Patient von einer Steigerung der korperlichen Aktivitat profitiert. Mogliche Interventionen
sollen darauf ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das erwiinschte
positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu
integrieren.

Anzustreben ist eine moglichst tdgliche korperliche Aktivitdt von mindestens 30 Minuten
Dauer (z. B. zligiges Gehen). Die Intensitat der korperlichen Aktivitét ist an die individuelle
Belastbarkeit des Patienten anzupassen. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit hohem
Risiko (z. B. nach ACS, nach Revaskularisation, mit Herzinsuffizienz) sind medizinisch
begleitete Sportprogramme in Herzgruppen unter Berlcksichtigung der Gesamtsituation zu
empfehlen.”
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Tabelle 12: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Korperliche Aktivitat*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.13-K1 Patientinnen und Patienten, die aufgrund von NICE 2016 1/1 Die Kernaussage stimmt
(Einschrankungen) Begleiterkrankungen, Gesundheitszustand oder tberein.
persdnlichen Umstanden kein moderates bis
intensives korperliches Training durchfiihren kein Aktualisierungsbedarf
kdénnen, sollen dazu angehalten werden, Ubungen
entsprechend ihrer maximalen, sicheren
Belastbarkeit durchzufiihren.
V15.1.3-K2 Fur alle Patientinnen und Patienten soll eine ACCF 2012 stable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Individuelle Risikobewertung anhand der bisherigen kdrper- ESC 2016 prevention differenzierter.
Anpassung) lichen Aktivitat und / oder eines Belastungstests (ADD)
erfo_Ig.ep und die Anordnung von kérperlicher kein Aktualisierungsbedarf
Aktivitat entsprechend angepasst werden.
V15.1.3-K3 Es wird allen Patientinnen und Patienten mit AACE 2017, 517 Die Kernaussage ist
(Trainingsumfang) stabiler KHK ein moderates bis intensives aerobes | ACCF 2012 stable, differenzierter.
Training empfohlen. Die Haufigkeit wird unter- ACP 2012 stable,
schiedlich angegeben: 30-60 Minuten nach CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Maglichkeit taglich aber mindestens 5-mal die ESC 2013 diabetes,
Woche beziehungsweise 4 bis 6-mal die Woche. NICE 2016
Um die Einhaltung von korperlichen Fitness-
programmen zu steigern, kann auch eine
wochentliche, moderate bis intensive kdrperliche
Aktivitat von insgesamt 150 Minuten, in
mehreren Blocken von jeweils kiirzerer Dauer
(mindestens 10 Minuten), empfohlen werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 12: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Korperliche Aktivitat” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.3-K4 Zusétzlich zum aeroben Training wird an AACE 2017, 2/3 Die Kernaussage ist bisher
(Krafttraining) mindestens 2 Tagen der Woche ein Krafttraining | ACCF 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL.
empfohlen. NICE 2016
potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V1.5.1.3 - K5 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK NVL 2016 ob/1 Die Kernaussage stimmt
(Ambulante insbesondere nach einem akuten Koronarsyndrom uberein.
Herzgruppe) und / oder einer Bypassoperation wird die

Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe zur
Forderung eines regelméRigen korperlichen
Trainings und anderer risikoreduzierender
Lebensstilanderungen empfohlen.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.
b: GoR und LoE der zugrunde liegenden Empfehlung wurden als unklar kategorisiert.

ADD: Addendum; DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1.4 Arterielle Hypertonie (V1.5.1.4)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Arterielle Hypertonie®:

,Bei allen Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der Blutdruck
regelmaRig kontrolliert werden. Eine bestehende arterielle Hypertonie soll konsequent
behandelt werden. Anzustreben ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte
systolisch von 130 mmHg bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg bis 89 mmHg. Unter
Berlcksichtigung der Gesamtsituation der Patientin bzw. des Patienten (z. B. Alter, weitere
Begleiterkrankungen) kénnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Die Arztin oder der Arzt priift unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und Begleit-
erkrankungen, ob die Patientin oder der Patient von der Teilnahme an einem strukturierten,
evaluierten und publizierten Hypertonie-Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren
kann.*

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -44 -
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Tabelle 13: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Arterielle Hypertonie*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.4 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.4-K1 Bei Patientinnen und Patienten mit KHK sollten Baker 2015, 3/9 Die Kernaussage ist
(Blutdruckzielwerte) ein systolischer Blutdruckwert < 140 mm Hgund | ESC 2015, differenzierter.
ein diastolischer Zielwert von < 90 mm Hg ESC 2014,
angestrebt werden. ESC 2013 diabetes _ kein Aktualisierungsbedarf
Fiir diejenigen mit Diabetes und / oder SIGN 2017 prevention
Nephropathie soll der Blutdruck darunter
abgesenkt werden. Die Zielwerte sind allgemeine
Richtwerte und kdnnen inshesondere bei einer
Intoleranz gegenuber den Medikamenten oder bei
gebrechlichen und alten Patientinnen und
Patienten, die anfélliger flr unerwiinschte
Ereignisse sind, angepasst werden.
V15.14-K2 KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit einem | ACCF 2012 stable, 5/5 Die Kernaussage ist
(Allgemeine Aspekte) Blutdruck von 140/80 mm Hg oder héher sollen ACP 2012 stable, differenzierter.
eine medikamentdse blutdrucksenkende Therapie | ESC 2016 prevention,
erhalten und hinsichtlich des Lebensstils beraten NICE 2013 kein Aktualisierungsbedarf
werden.
V15.1.4-K3 Fur alle KHK-Patientinnen und KHK-Patienten Baker 2015 0/2 Die Kernaussage ist
(Diabetes mellitus) mit Diabetes mellitus wird eine differenzierter.
blutdrucksenkende Therapie empfohlen, sofern
diese nicht kon@raindiziert oder Kklinisch kein Aktualisierungsbedarf
unangemessen ist.
V15.14-K4 Zur Blutdrucksenkung sollen KHK-Patientinnen ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist
(Medikamentose und KHK-Patienten ACE-Hemmer und / oder ACP 2012 stable differenzierter.
Therapie) Betablocker erhalten. Wird der Blutdruckzielwert
nicht errei_cht, sollen zu_sétzlich Thia_ziddiuretika kein Aktualisierungsbedarf
oder Kalzium-Antagonisten verabreicht werden.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -45 -
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Tabelle 13: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Arterielle Hypertonie* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.4 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.4 - K5 KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit Baker 2015 0/4 Die Kernaussage ist

(Therapie bei Diabetes)

Diabetes mellitus sollten zunéchst in
Monotherapie ACE-Hemmer, Thiaziddiuretika,
Kalziumantagonisten oder AT1-
Rezeptorantagonisten erhalten. Bei
unzureichender Blutdrucksenkung kénnen ACE-
Hemmer plus Kalzium-Antagonisten oder ACE-
Hemmer plus Thiaziddiuretika verabreicht
werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

ACE: Angiotensin converting Enzyme; AT: Angiotensin; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare
Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.1.5 Diabetes mellitus (V1.5.1.5)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Diabetes mellitus*:

,Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fur das Auftreten von kardio- und
zerebrovaskuldren Komplikationen. Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK sollten auf
das Vorliegen eines Diabetes mellitus und seiner Vorstufen untersucht werden.
Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus stellen eine besondere
Risikogruppe dar, bei ihnen sollte deswegen ein intensives Management weiterer
prognostischer Faktoren (z. B. arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen) stattfinden
und eine gute Stoffwechselkontrolle angestrebt werden.

Es ist zu prifen, ob Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus am
strukturierten Behandlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes teilnehmen sollten.
Unabhangig von einer Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 ist zu prufen,
ob die Patientin oder der Patient von der Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und
publizierten Diabetes-Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren kann.*
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Tabelle 14: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Diabetes mellitus*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.15-K1 Patientinnen und Patienten unter Statintherapie ACC 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Screening) sollen dahin gehend gescreent werden, ob sich ein differenzierter.
Diabetes mellitus neu entwickelt hat.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.15-K2 Der Zielwert fur den HbAlc-Wert wird mit ACCF 2012 stable, 0/3 Die Kernaussage ist
(HbAlc-Zielwert) < 7,0 % angegeben und soll individuell angepasst | ESC 2013 diabetes differenzierter.
werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.15-K3 Um den HbALc-Zielwert zu erreichen sollte eine | ACCF 2012 stable, 1/8 Die Kernaussage ist
(Medikamentose medikamentdse Therapie begonnen werden, ESC 2016 prevention, differenzierter.
Therapie) wobei der Zielwert an mégliche Komorbiditaten ESC 2015,
angepasst werden sollte. ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
ESC 2013 diabetes
V15.15-K4 Diabetikerinnen und Diabetiker mit stabiler KHK | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist Rosiglitazon ist in
(Rosiglitazon) sollen kein Rosiglitazon erhalten. ACP 2012 stable differenzierter. Deutschland nicht

kein Aktualisierungsbedarf

verordnungsfahig.

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; HbAlc: Hemoglobin Alc; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.1.6 Psychosoziale Betreuung (V1.5.1.6)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Psychosoziale
Betreuung®:

,»Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist ihre psychosoziale
Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender
sozioemotionaler Riickhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu
berucksichtigen.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des Patienten
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen.*
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Tabelle 15: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Psychosoziale Betreuung*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.6 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung

V15.16-K1 Psychosoziale Risikofaktoren sollten regelmaRig | ESC 2016 prevention, | 2/7 Die Kernaussage stimmt
(Psychosoziale Risiko- | erhoben werden, um mogliche Barrieren bei ESC 2016 prevention tberein.
faktoren) Lebensstilanderungen oder der Medikamenten- (ADD),

einnahme zu erkennen und mit der Patientin / dem | NVL 2016, kein Aktualisierungsbedarf

Patienten gegebenenfalls die weitere SIGN 2017 prevention,

Vorgehensweise abzusprechen. SIGN 2016

ADD: Addendum; DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR,;
N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1.7 Psychische Komorbiditaten (V1.5.1.7)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Psychische
Komorbiditaten*:

,»AUf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditiaten (z. B. Anpassungsstorungen,
Angststorungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu prifen, inwieweit
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlungs-
malnahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die Behandlung
derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als h&ufige und bedeutsame Komorbiditdt sollte besondere Beachtung
finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine medikamentdse antidepressive Behandlung
indiziert, sind bei Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegentber
trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen.*
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Tabelle 16: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspektaspekt ,,Psychische Komorbiditaten*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.7 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.17-K1 Patientinnen und Patienten mit KHK sollten ACCF 2012 stable, 3/6 Die Kernaussage stimmt
(Screening Depression) | hinsichtlich des Vorliegens einer depressiven ICSI 2013, tberein.
Stérung untersucht werden. NHFA 20137,
Im Verlauf einer RehabilitationsmaBnahme sollte | NVL 2016 _ kein Aktualisierungsbedarf
dieses Screening wiederholt erfolgen. SIGN 2017 prevention,
SIGN 2017 reha
V15.1.7-K2 Patientinnen und Patienten mit KHK sollten NVL 2016 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Psychische hinsichtlich des Vorliegens von prognostisch tberein.
Komorbiditaten) relevanten psychischen Komorbiditaten unter-
sucht werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.7-K3 Bei Verdacht auf eine psychische Stérung soll NVL 2016 1/1 Die Kernaussage ist
(Diagnostik) eine klinische Diagnosestellung erfolgen. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.7-K4 Die Behandlung der Depression bei KHK- ACCF 2012 stable, 0/4 Die Kernaussage stimmt
(Behandlung Patientinnen und KHK-Patienten kann in der NHFA 20132 liberein.
Depression) KHK-Behandlung zu einer Erhéhung der
Therapietreue und einer Anderung der verhaltens- kein Aktualisierungsbedarf
bezogenen Risikofaktoren fuhren.
(Fortsetzung)
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Tabelle 16: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspektaspekt ,,Psychische Komorbiditaten* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.7 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.5.1.7 - K5 Zur Behandlung einer Depression bei KHK- NHFA 20132 0/2 Die Kernaussage ist In der
(Korperliche Aktivitat) | Patientinnen und KHK-Patienten eignet sich differenzierter. DMP-A-RL wird
kdrperliche Aktivitat. auf die medika-

mentose Behand-
lung der Depres-
sion und die
Kontraindikation
fokussiert. Die
korperliche
Aktivitat wird
nicht ausdriicklich
erwahnt, aber auf
eine leitlinien-
gerechte Behand-
lung der Depres-
sion verwiesen.

Die Beurteilung
des Aktualisie-
rungsbedarfs
beruht auf einer
Leitlinie mit
geringer metho-
discher Qualitéat.

kein Aktualisierungsbedarf

V15.1.7-K6 In der medikamentdsen Therapie einer Depres- NHFA 2013%, 0/3 Die Kernaussage stimmt
(Medikamentése sion bei KHK-Patientinnen und KHK-Patienten SIGN 2017 prevention Uberein.
Therapie) konnen Selektive Seretonin-Wiederaufnahme-

hemmer (SSRI) eingesetzt werden. Das kein Aktualisierungsbedarf

Interaktionsrisiko und unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen miissen dabei
beriicksichtigt werden.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -53-



Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 16: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspektaspekt ,,Psychische Komorbiditaten* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL

Abschnitt A3.4.4.1.7 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung
V1.5.1.7 - K7 AuBerdem kdnnen psychologische Interventionen, | ACCF 2011 CABG?, 1/8 Die Kernaussage stimmt
(Weitere eine kognitive Verhaltenstherapie oder die NHFA 2013°, Uberein.

Therapieoptionen)

kollaborative Pflege in der Therapie von
Depressionen bei KHK-Patientinnen und KHK-
Patienten eingesetzt werden. Die psychologischen
Malinahmen sollten evidenzbasiert sein und von
einer entsprechend qualifizierten medizinischen
Fachkraft durchgefiihrt werden.

SIGN 2017 prevention,
SIGN 2017 reha

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1.8 Impfungen (V1.5.1.X/T1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Teilaspekt ,,Impfungen*:
Die DMP-Anforderungen-RL macht keine Angaben zu Impfungen bei KHK-Patienten.
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Tabelle 17: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Impfungen®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.8 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.X/T1-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK | ACCF 2012 stable, 3/5 Die Kernaussage ist bisher | Siehe Empfehlun-
(Grippeschutz) wird die jahrliche Grippeschutzimpfung ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL. gen der STIKO
empfohlen. AHA 2014,
ESC 2016 prevention, potenzieller
NVL 2016 Aktualisierungsbedarf
V1.5.1.X/T1- K2 Fir Patientinnen und Patienten Gber 65 Jahre und | AHA 2014 1/1 Die Kernaussage ist bisher | Siehe Empfehlun-

(Pneumokokken)

Hoch-Risiko-Patienten mit kardiovaskularer
Erkrankung wird die Impfung gegen
Pneumokokken empfohlen.

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

gen der STIKO

DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; STIKO: Stdndige Impfkommission; T: Themenaspekt
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4.24.1.9 Schwangere KHK-Patientinnen (V1.5.1.X/T2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Teilaspekt ,,Schwangere KHK-Patientinnen*:

Die DMP-Anforderungen-RL macht keine Angaben zu schwangeren KHK-Patientinnen,
GemaR der DMP-Evaluation betrégt bei Aufnahme in das DMP KHK das mittlere Alter von
Patienten 72,1 + 11,0 Jahre [19].
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Tabelle 18: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Schwangere KHK-Patientinnen*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.9 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.X/T2-K1 Frauen mit einer kardiovaskuldren Erkrankung ESC 20112 212 Die Kernaussage ist bisher | Die Beurteilung
(Risikoberatung) sollen im gebéarfahigen Alter und nach nicht in der DMP-A-RL. des Aktualisie-
Empféngnis eine Risikobewertung und -beratung rungsbedarfs
erhalten. potenzieller ber.uht .auf gin_«_er
Aktualisierungsbedarf Leitlinie, die alter
als 5 Jahre ist.
V1.5.1.X/T2 - K2 Zur diagnostischen Abklarung soll bei ESC 20112 1/1 Die Kernaussage ist bisher | Die Beurteilung
(Diagnostik ACS) schwangeren KHK-Patientinnen mit nicht in der DMP-A-RL. des Aktualisie-
Brustschmerz ein EKG durchgefiihrt und rungsbedarfs
Troponin-Werte sollen bestimmt werden. potenzieller ber_uht _auf (_ain“er
Aktualisierungsbedarf Leitlinie, die alter
als 5 Jahre ist.
V1.5.1.X/T2 - K3 Bei schwangeren Patientinnen mit NSTEMI ohne | AHA 2014, 2/5 Die Kernaussage ist bisher
(Behandlungsstrategie) | Risikokriterien kann ein nicht invasives ESC 20112 nicht in der DMP-A-RL.
Verfahren gewahlt werden. Wéhrend bei
VorIiegeﬂn von Ristikofaktoren qder_ bei_ Vers_agen potenzieller
der Ischamle—gelelteten Strategie eine invasive Aktualisierungsbedarf
Strategie erwogen werden kann.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl
der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ochne ST-Streckenhebung;

V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.1.10 Herzinsuffizienz (V1.5.1.X/T3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Teilaspekt ,,Herzinsuffizienz*:

Die DMP-Anforderungen-RL macht keine Angaben zur Behandlung von KHK-Patientinnen
mit einer Herzinsuffizienz. Friher war diese im Modul Herzinsuffizienz enthalten.
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Tabelle 19: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Herzinsuffizienz*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.10 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.X/T3-K1 KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit einer | ACP 2012 stable, 5/5 Die Kernaussage ist bisher
(Medikamentése begleitenden Herzinsuffizienz sollen Betarezep- ESC 2014 nicht in der DMP-A-RL.
Therapie) torenblocker, ACE-Hemmer und bei ACE-
Hemmer-Intoleranz AT1-Rezeptorantagonisten Aktualisierungsbedarf
erhalten. Diejenigen, die unter dieser kombi-
nierten Therapie weiterhin symptomatisch bleiben
und eine linksventrikuldre Auswurffraktion von
unter 35 % aufweisen, sollen zusatzlich
Aldosteron-Antagonisten erhalten.
V1.5.1.X/T3 - K2 Die Behandlung mit lvabradin kann erwogen ESC 2014 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Ivabradin) werden fiir KHK-Patientinnen und KHK- nicht in der DMP-A-RL.
Patienten mit Herzinsuffizienz im Sinusrhythmus
mit einer linksventrikuldren Auswurffraktion < kein Aktualisierungsbedarf
35 %, einem Puls von > 70 Schladgen/Minute und
persistierenden Symptomen (NYHA 11-1V) trotz
adaquater Medikation mit Betablockern, ACE-
Hemmern (oder AT1-Antagonisten) und
Aldosteron-Antagonisten.
(Fortsetzung)
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Tabelle 19: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Herzinsuffizienz* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.1.10 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.1.X/T3-K3 KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit AHA 2014 2/2 Die Kernaussage ist

(NSTEMI)

Herzinsuffizienz und NSTEMI sollen
entsprechend den Leitlinien fir NSTEMI-
Patientinnen und -Patienten ohne Herzinsuffizienz
behandelt werden.

Bei der Wahl der spezifischen Revaskulari-
sierungsstrategie soll zusétzlich das Ausmaf der
linksventrikuldren Dysfunktion mit einbezogen
werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

ACE: Angiotensin converting Enzyme; AT: Angiotensin; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare
Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-
Streckenhebung; NYHA: New York Heart Association; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2 Medikamentose Therapie (V1.5.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten dieses
Versorgungsaspekts:

,Die medikamentdse Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der Reduktion der
kardiovaskuldren Morbiditdt und der Gesamtsterblichkeit (besonders Vermeiden der
Progression der KHK, von Herzinfarkt und Entwicklung einer Herzinsuffizienz) durch eine
prognoseverbessernde Therapie. Zum anderen soll eine Verbesserung der Lebensqualitat
durch eine symptomatische Therapie erreicht werden. Dazu zahlen unter anderem eine
verbesserte Belastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa
Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Bertcksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpréferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3
genannten Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen
wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen
Wirkstoffgruppen als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die
Patientin oder der Patient dartber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffe
Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

Grundsatzlich sollen die tatsdchlich eingenommenen Medikamente, einschlielich der
Selbstmedikation, und madgliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt
werden, um Therapiedanderungen oder Dosisanpassungen moglichst frihzeitig vornehmen zu
kdnnen.

Bei  Eliminationsstorungen  (insbesondere  Nierenfunktionseinschrankungen)  koénnen
Dosisanpassungen der Arzneimittel erforderlich sein.*
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Tabelle 20: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Medikamenttse Therapie*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung

V15.2-K1 Die optimale medikamenttse Therapie der KHK ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage stimmt
(Therapieerfordernisse) | beinhaltet mindestens ein Medikament zur Uberein.

symptomatischen Behandlung und eines mit

prognoseverbesserndem Effekt. kein Aktualisierungsbedarf
V15.2-K2 Bei alteren Patientinnen und Patienten und beim Baker 2015, 0/2 Die Kernaussage stimmt
(Besondere gleichzeitigen Vorliegen mehrerer Komorbidita- ESC 2015 liberein.
Patientengruppen) ten ist besondere Vorsicht geboten. Zur Vermei-

dung von Nebenwirkungen sollten die Dosie- kein Aktualisierungsbedarf

rungen von Betarezeptorenblockern, ACE-

Hemmern, Angiotensinrezeptorblockern und

Statinen angepasst werden.
V15.2-K3 Die medikamentdse Therapie soll bald nach dem | CCS 20142, 2/2 Die Kernaussage stimmt
(Optimierung) Start hinsichtlich Symptomkontrolle und ESC 2013 CAD liberein.

Lebensqualitat gepruft und gegebenenfalls

optimiert werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.2-K4 Bevor eine Therapieanderung aufgrund NVL 2016 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Medikamenten- unzureichender Wirksamkeit vorgenommen wird, Uberein.
adharenz) soll die Medikamentenadhérenz erfragt und

gegebenenfalls sollen Malnahmen zur Steigerung kein Aktualisierungsbedarf

dieser ergriffen werden.
V1.5.2 - K5 Patientinnen und Patienten mit akutem STEMI, ESC 2013 CAD, 2/2 Die Kernaussage ist
(Medikamentose die sich nicht firr eine Reperfusionstherapie NCGC 2013 differenzierter.
Therapie) eignen, und Patientinnen und Patienten mit

geringem ischdmischem Risiko sollen eine kein Aktualisierungsbedarf

medikamentdse Therapie erhalten.
a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
ACE: Angiotensin Converting Enzyme; CAD: Coronary artery Disease; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit;
n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt;
STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1 Prognoseverbessernde Therapie (V1.5.2.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten dieses
Versorgungsaspekts:

,»Fur folgende Substanzgruppen gibt es nachweislich einen prognoseverbessernden Effekt:
1. Thrombozytenaggregationshemmer

2. Statine

3. Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

4. Betarezeptorenblocker.*
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Tabelle 21: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Medikamenttdse Therapie — prognoseverbessernde Therapie*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL

Abschnitt A3.4.4.2.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung
V1521-K1 Patientinnen und Patienten nach einem akuten NICE 2013 1/1 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) Myokardinfarkt sollen ACE-Hemmer, eine duale Uberein.

Thrombozytenaggregationshemmung, Beta-
rezeptorenblocker und Statine erhalten.

kein Aktualisierungsbedarf

ACE: Angiotensin Converting Enzyme; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer (VV1.5.2.1.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt
.» I hrombozytenaggregationshemmer*:

»,Grundsatzlich soll bei allen Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK unter
Beachtung von Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten eine
Thrombozytenaggregationshemmung durchgefihrt werden.

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsédure und einem P2Y12-Rezeptorantagonisten
ist nach einem akuten Koronarsyndrom, bis zu einem Jahr indiziert — gefolgt von einer
Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure.

Bei interventionellen koronaren Eingriffen ist die erforderliche
Thrombozytenaggregationshemmung abhangig von der Art der Intervention (z.B.
Koronarangioplastie [PTCA], Bare-Metal-Stent [BMS], Drug-Eluting-Stent [DES]). Die
interventionell tatigen Kardiologinnen oder Kardiologen informieren die weiterbehandelnden
Arztinnen oder Arzte uiber die durchgefiihrte Intervention und die daraus begriindete Art und
Dauer der Thrombozytenaggregationshemmung.

Bei Patientinnen/Patienten mit chronisch stabiler KHK und einer Indikation zur oralen
Antikoagulation ist eine zusatzliche Thrombozytenaggregationshemmung nicht sinnvoll.
Ausnahmen hiervon ergeben sich durch koronare Interventionen und/oder das akute
Koronarsyndrom. In diesen Fallen ist die Indikation zu einer Kombination der oralen
Antikoagulation mit einer Thrombozytenaggregationshemmung unter individueller Nutzen-
Risiko-Abwagung durch den behandelnden Kardiologen zu stellen.*
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Tabelle 22: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Thrombozytenaggregationshemmer*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.2.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur Thrombozytenaggregationshemmung
V15211-K1 Die Therapie mit Antikoagulanzien und / oder AHA 2014, 6/7 Die Kernaussage stimmt
(Therapieanpassung) Thrombozytenaggregationshemmern soll nach ESC 2017 DAPT, tberein.
Maglichkeit gewichtsbasiert erfolgen und muss ESC 2015
bei einer chronischen Nierenerkrankung oder kein Aktualisierungsbedarf
alteren Patientinnen und Patienten gegebenenfalls
angepasst werden. Fir Diabetiker und Frauen
muss in der Regel keine Anpassung der Therapie
erfolgen.
V15211-K2 KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit Baker 2015 12/1 Die Kernaussage stimmt
(Diabetes mellitus) Diabetes mellitus Typ 2 sollen eine Langzeit- Giberein.
therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern
erhalten. kein Aktualisierungsbedarf
V1521.1-K3 Die Therapie mit Thrombozytenaggregations- ACCF 2011 PCIP, 3/3 Die Kernaussage ist bisher
(Medikamenten- hemmern soll nicht innerhalb der empfohlenen ESC 2014 nicht in der DMP-A-RL.
adhérenz) Behandlungsdauer unterbrochen werden.
Patientinnen und Patienten sollen uber die Aktualisierungsbedarf
Bedeutung der Einnahmetreue in der Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern aufgekldrt
werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Thrombozytenaggregationshemmer* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.2.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur Thrombozytenaggregationshemmung (Fortsetzung)
V15211-K4 Bei einer Unvertraglichkeit, Allergie oder AHA 2014, 11/15 | Die Kernaussage ist Zu diesem Thema
(ASS-Unvertraglich- Kontraindikation gegentiber ASS soll Clopidogrel | ACCF 2012 stable, differenzierter. macht die
keit) als Medikament zweiter Wahl eingesetzt werden. | ACCF 2012 unstable, Leitlinie
ACCF 2011 CABG", kein Aktualisierungsbedarf D_EGA'\_/,' 2016
ACP 2012 stable, eine erganzende
Baker 2015, Aussage ohne
CCS 2014, methodische
DEGAM 2016, Erlauterung.
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes,
NHFA 20186,
NVL 2016
SIGN 2017 prevention
V15.2.1.1-K5 Patientinnen und Patienten mit einer weiteren NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Clopidogrel) klinisch bedeutsamen GefaRerkrankung sollen differenzierter.

Clopidogrel anstelle von ASS erhalten, wenn sie
einen Myokardinfarkt hatten und die duale
Thrombozytenaggregationshemmung beendet
wurde oder der Infarkt langer als 12 Monate
zuriickliegt.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Thrombozytenaggregationshemmer* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.2.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur Thrombozytenaggregationshemmung (Fortsetzung)
V15.2.1.1-K6 Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen | ACCF 2011 PCI®, 8/15 Die Kernaussage ist
(Protonenpumpen- Symptomen sollten zusétzlich zum ASS, zur AHA 2014, differenzierter.
inhibitoren) DAPT beziehungsweise Triple-Therapie einen CCS 2012 antiplatelet,
P_rotonenpump?n_inhib_itor grha_lten. Dies soII_ aber | DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf
nicht routineméaBig bei Patientinnen und Patienten | ESC 2017 DAPT
mit niedrigem Risiko fir gastrointestinale ESC 2017 Ml
Blutungen erfolgen. ESC 2015,
ESC 2014,
NICE 2013,
SIGN 2013
V15.2.1.1-K7 Als Alternative zu Protonenpumpeninhibitoren SIGN 2013 0/1 Die Kernaussage ist
(PPI-Alternative) kdnnen H2-Rezeptorantagonisten eingesetzt differenzierter.
werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.1-K8 Ein Wechsel von einem P2Y12-Rezeptor- ACCF 2011 PCIP, 1/4 Die Kernaussage ist Zu diesem Thema

(Wechsel Thrombo-
zytenaggregations-
hemmer)

antagonisten auf einen anderen sollte nicht ohne
klinische Notwendigkeit erfolgen. Es werden
Strategien fiir den Wechsel vorgeschlagen.

CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 2016
ESC 2017 DAPT

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

macht die
Leitlinie
DEGAM 2016
vier erganzende
Aussagen ohne
methodische
Erlauterung.

(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Thrombozytenaggregationshemmer* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.2.1.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur Thrombozytenaggregationshemmung (Fortsetzung)
V1.5.21.1-K9 Prasugrel soll nicht eingesetzt werden bei ACC 2016, 9/10 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation Patientinnen und Patienten, die in ihrer ACCF 2013, differenzierter.
Prasugrel) Krankengeschichte einen Schlaganfall oder eine ACCF 2011 PCI®,
transitqrische is_chamische A'Ftacke au_fweisen, AHA 2014, _ kein Aktualisierungsbedarf
und bei Patientinnen und Patienten mit CCS 2012 antiplatelet,
unbekannter Anatomie der HerzkranzgefaRle. Bei | DEGAM 2016,
alteren Patientinnen und Patienten und bei ESC 2015,
denjenigen mit einem Gewicht unter 60 kg soll ESC 2014
eine Dosisanpassung erfolgen.
V15.2.1.1-K10 Ein Plattchenfunktionstest oder ein genetischer ACCF 2012 unstable, 6/15 Die Kernaussage ist
(Plattchenfunktionstest) | Test sollen nicht routinemaBig durchgefihrt ACCF 2011 PCI®, differenzierter.
werden. Sie kdnnen jedoch in spezifischen DEGAM 2016,
Hochrisikosituat_ionen, zum Beispiel _bei einer ESC 2017 DAPT, kein Aktualisierungsbedarf
Stentthrombose in der Krankengeschichte oder ESC 2014,
bei hohem Blutungsrisiko, eingesetzt werden, ESC 2013 CAD
wenn das Ergebnis zu einer Anderung der
Behandlungsstrategie filhren kann.
V15.21.1-K11 Bevor das Clopidogrel, das innerhalb der letzten SIGN 2013 0/1 Die Kernaussage ist
(Kardiologe) 12 Monate nach Setzen eines Stents differenzierter.
eingenommen wurde, abgesetzt wird, soll eine
Kardiologin / ein Kardiologe hinzugezogen kein Aktualisierungsbedarf
werden.
V15.2.1.1-K12 Die interventionell tatigen Kardiologinnen und ACCF 2012 unstable, 3/3 Die Kernaussage stimmt
(Fortzufiihrende Kardiologen sollen die Patientin / den Patienten AHA 2014, tberein.
Therapie) und die Hausérztin oder den Hausarzt Giber NICE 2013
Details_de_r fortzgfuhrenden medikamentdsen kein Aktualisierungsbedarf
Therapie informieren.
(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Thrombozytenaggregationshemmer* (Fortsetzung)

29.01.2018

a: Der Empfehlung liegen ein als unklar kategorisierter GoR und ein hoher LoE zugrunde.

b: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts élter als 5 Jahre.
c: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.

ASS: Acetylsalicylsdure; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; VV: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

4.2.4.2.1.1.1 Duale Thrombozytenaggregationshemmung (T1)

Tabelle 23: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Duale Thrombozytenaggregationshemmung*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3442111 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T1-K1 Bei einer DAPT soll Aspirin in einer Dosierung ACC 2016 3/3 Die Kernaussage ist
(Dosierung ASS) von 81 mg (Bandbreite 75-100 mg) ESC 2017 DAPT differenzierter.
eingenommen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V1521.1/T1-K2 In Abhéngigkeit vom Verhaltnis der ischdmischen | ACC 2016, 5/48 Die Kernaussage ist
(verkrzte / verlangerte | Risiken zum Blutungsrisiko, kann der Zeitraum ACCF 2013, differenzierter.
DAPT) fur die DAPT individuell verlangert ACCF 2012 unstable,
beziehungsweise verkirzt werden. ACCF 2011 PCI3, kein Aktualisierungsbedarf
AHA 2014,
CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 20186,
ESC 2017 DAPT,
ESC 2017 M,
ESC 2016 prevention,
ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
NHFA 2016
(Fortsetzung)
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Tabelle 23: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Duale Thrombozytenaggregationshemmung* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42111 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T1-K3 Treten wéhrend einer DAPT klinisch bedeutsame | ESC 2017 DAPT 1/1 Die Kernaussage ist
(Blutungen) Blutungen auf, sollen die Wirkstoffkombination, differenzierter.
die Dosierung und die Dauer der DAPT Uberprift
werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.1/T1-K4 Zur Einschatzung des Nutzens und Risikos der zu | ESC 2017 DAPT 0/1 Die Kernaussage ist
(Risiko-Scores) wahlenden Dauer einer DAPT-Therapie kénnen differenzierter.
Risiko-Scores, zum Beispiel der DAPT und
PRECISE-DAPT Score, verwendet werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.1/T1-K5 Vor einem geplanten operativen Eingriff soll nach | ACC 2016, 12 /31 | Die Kernaussage ist bisher | Laut Fach- und
(Pausieren DAPT) Maglichkeit die Einnahme von Clopidogrel und ACCF 2011 PCI?, nicht in der DMP-A-RL. Gebrauchsinfor-
Ticagrelor 5 Tage und Prasugrel 7 Tage pausiert AHA 2014, mation sollen
werden, wahrend eine Unterbrechung der CCS 2012 antiplatelet, potenzieller Clopidogrel und
Aspiringabe im Allgemeinen nicht notwendig ist. | DEGAM 2016, Aktualisierungsbedarf Ticagrelor 7 nge
Die ESC 2017 DAPT und ESC 2017 MI geben ESC 2017 DAPT vor der Operation
abweichend an, dass Ticagrelor mindestens 3 ESC 2015, abgesetzt werden.
Tage vorher abgesetzt werden sollte. ESC 2014,
SIGN 2013

Es wird empfohlen, dass ein multidisziplinares
Team das individuelle Blutungsrisiko und die
ischamischen Risiken vor einer Operation
einschatzt und bei der Festsetzung des
Operationstermins und der antithrombotischen
Therapie untersttzt.

Nach der Operation sollte die Therapie mit den
P2Y12-Inhibitoren, sobald es sicher erscheint,
fortgesetzt werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 23: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Duale Thrombozytenaggregationshemmung* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42111 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.1/T1-K6 Einen Monat nach einer Stentimplantation kann ESC 2017 DAPT 0/2 Die Kernaussage ist bisher
(elektive Operation) unabhéngig vom Stent-Typ eine elektive nicht in der DMP-A-RL.
Operation, die das Absetzen des P2Y12-Inhibitors
erforde__rt, erwogen werden, wenn die. ASS-Gabe kein Aktualisierungsbedarf
fortgefiihrt werden kann. Bei Patientinnen und
Patienten, die aufgrund eines Herzinfarkts oder
anderer hoher ischdmischer Risiken eine DAPT
bendtigen, sollte eine elektive Operation um bis
zu 6 Monate verschoben werden.
V15.2.1.1/T1-K7 Eine DAPT soll innerhalb des ersten Monats der ESC 2017 DAPT 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Unterbrechung) Behandlung nicht fir die Durchfihrung einer nicht in der DMP-A-RL.
elektiven Operation unterbrochen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.1/T1-K8 Patientinnen und Patienten mit bekannter ESC 2017 DAPT 2/4 Die Kernaussage ist

(P2Y12 Inhibitor)

Herzanatomie beziehungsweise stabiler KHK
sollen mit einem P2Y 12-Inhibitor vorbehandelt
werden, wenn die Entscheidung fur eine PCI
getroffen wurde.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.2.1.1.2 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (T2)
Tabelle 24: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3442112 methodische Beurteilung
V15.21.1/T2-K1 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK wird | ACCF 2012 stable, 16 /21 | Die Kernaussage stimmt
(ASS) ASS in langfristiger, niedrig dosierter ACCP 20122, uberein.
Monotherapie empfohlen. ACP 2012 stable,
Baker 2015, kein Aktualisierungsbedarf
CCS 2014°,
DEGAM 2016,
ESC 2016 prevention,
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes,
ICSI 2013,
NICE 2013,
NVL 2016,
SIGN 2017 prevention;
SIGN 2013
V15.2.1.1/T2- K2 Nicht empfohlen wird Prasugrel bei Patientinnen | ESC 2016 prevention 1/1 Die Kernaussage ist
(Prasugrel und und Patienten mit stabiler KHK und Ticagrelor differenzierter.
Ticagrelor) bei Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK
ohne vorangegangenes akutes Koronarsyndrom. kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.421.12 methodische Beurteilung
V15.21.1/T2-K3 Die duale Thrombozytenaggregationshemmung ACC 2016, 2/6 Die Kernaussage ist In der Dossierbe-
(Indikation DAPT) (DAPT) sollte nicht routinemaBig bei ACCF 2012 stable, differenzierter. wertung A16-15
Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK CCS 20145, des IQWIG
eingesetzt werden, sondern nur bei bestimmten ESC 2014 konnte fr er-

Risikogruppen (zum Beispiel bei kurz
zuriickliegender PTCA).

kein Aktualisierungsbedarf

wachsene Patien-
tinnen und Patien-
ten mit einem
Myokardinfarkt in
der VVorgeschichte
und einem hohen
Risiko fir die
Entwicklung eines
atherothrombo-
tischen Ereignis-
ses ein Hinweis
auf einen geringen
Zusatznutzen
einer DAPT mit
Ticagrelor und
ASS zur Praven-
tion atherothrom-
botischer Ereig-
nisse im
Vergleich zur
ASS-Monothera-
pie aufgezeigt
werden [20,21].

(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42.1.12 methodische Beurteilung
V15.21.1/T2-K4 Nach einer elektiven PCI sollen Patientinnen und | ACC 2016, 21 /33 | Die Kernaussage ist Clopidogrel ist
(Nach elektiver PCI) Patienten mit stabiler KHK ohne akutes ACCF 2011 PCI?, differenzierter. weder bei
Koronarsyndrom eine DAPT erhalten. Wenn kein | ACCP 20122, chronisch stabiler
St_ent oder ein BMS gesetzt wurde, soll diese _ DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf KHK noch nach
mindestens 4 Wochen gegeben werden. Wenn ein | ESC 2017 DAPT; elektiver Stent-
DES gesetzt wurde, sollte eine DAPT mindestens | ESC 2014, einlage zuge-
6 Monate gegeben werden. In Abhangigkeit vom | ESC 2013 CAD lassen, entspricht
Blutungsrisiko kdnnen auch kirzere also einem ,,Off-
beziehungsweise langere Therapiezeiten indiziert Label-Use*.
sein. Dieser Off-Label-
Use ist gemaR der
Arzneimittel-
Richtlinie Anlage
VI nicht vorge-
sehen [22].
V15.2.1.1/T2 - K5 Nach einer Bypassoperation oder einer ACC 2016, 0/4 Die Kernaussage ist
(Nach Intervention) Behandlung mit einem bioresorbierbaren Stent ESC 2017 DAPT differenzierter.
kdnnen Patientinnen und Patienten mit stabiler
KHK fiir 12 Monate eine DAPT erhalten. Nach kein Aktualisierungsbedarf
Behandlung mit einem medikamenten-
beschichteten Ballonkatheter kann eine DAPT fir
6 Monate erwogen werden.
V1.5.2.1.1/T2 - K6 Fir Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist
(Dipyridamol) wird die Gabe von Dipyridamol als ACP 2012 stable differenzierter.
Thrombozytenaggregationshemmer nicht
empfohlen. kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 24: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42.1.12 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.1/T2 - K7 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK und | ACCP 20122 0°/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung
(Systolische LV- einer linksventrikularen Dysfunktion sollen eine differenzierter. des Aktualisie-
Dysfunktion) Thrombozytenaggregationshemmung erhalten, rungsbedarfs
die der Therapie bei stabiler KHK entspricht. kein Aktualisierungsbedarf beruht auf einer
Leitlinie, die &lter
als 5 Jahre ist.
V15.2.1.1/T2 - K8 Vor einer geplanten PCI soll die Therapie mit AHA 2014 2/2 Die Kernaussage ist
(Geplante PCI) ASS fortgesetzt beziehungsweise neu begonnen differenzierter.
werden, wenn zuvor kein ASS eingenommen
wurde. kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.1/T2 - K9 Nach koronarer Revaskularisation wird die DEGAM 2016 1/1 Die Kernaussage ist

(Nach Revaskulari-
sation)

lebenslange Einnahme von ASS empfohlen.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitat (< 3 Punkte) auf.
¢: GoR und LoE der zugrunde liegenden Empfehlung wurden als unklar kategorisiert.
ASS: Acetylsalicylsdure; BMS: Bare-Metal Stent; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug-eluting Stent; DMP: Disease-Management-Programm;

K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
PCI: Percutaneous coronary Intervention; PTCA: perkutane transvaskulare Koronarangioplastie; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.2.1.1.3 Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (T3)

Tabelle 25: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A3.4.42.1.1.3 methodische Beurteilung

V15.2.1.1/T3-K1 Nach einem akuten Koronarsyndrom (instabile ACC 20186, 31/41 | Die Kernaussage stimmt
(ASS) Angina Pectoris, NSTEMI oder STEMI) wird ACCF 2013, tberein.

niedrig dosiertes ASS in Dauertherapie ACCF 2012 unstable,
empfohlen. ACCF 2011 PCI3,
ACCF 2011 CABG?,
ACCP 20122,

AHA 2014,

CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 20186,

ESC 2017 DAPT;
ESC 2017 MI;

ESC 2015,

ESC 2014,

ICSI 20122,

NHFA 2016,

NICE 2013,

SIGN 2016,

SIGN 2013

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 25: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A3.4421.13 methodische Beurteilung

V15.2.1.1/T3-K2 Nach akutem Koronarsyndrom (instabile Angina | ACC 2016, 73/98 | Die Kernaussage stimmt
(DAPT) Pectoris, NSTEMI oder STEMI) und unabhangig | ACCF 2013, tberein.

von der initialen Therapie (konservativ, PCl oder | ACCF 2012 unstable,
CABG) wird eine duale Thrombozyten- ACCF 2011 PCI3,
aggregationshemmung (ASS plus P2Y12) fiir bis | ACCP 20122,

zu 12 Monate empfohlen. AHA 2014,

Baker 2015,

CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 2016,

ESC 2017 DAPT,
ESC 2017 Ml;

ESC 2016 prevention,
ESC 2015,

ESC 2014,

ESC 2013 diabetes,
ICSI 20122,

NCGC 2013,

NHFA 2016,

NICE 2013,

SIGN 2016

V15.2.1.1/T3-K3 Patientinnen und Patienten mit NSTEMI und ESC 2017 DAPT 2/2 Die Kernaussage ist
(Prasugrel) unbekannter Herzanatomie sowie Patientinnen differenzierter.

und Patienten mit einem medikamentds
behandelten akuten Koronarsyndrom sollen kein
Prasugrel erhalten.

kein Aktualisierungsbedarf

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Gilltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

ASS: Acetylsalicylsdure; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; PCI: Percutaneous coronary Intervention;
RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1.1.4 Orale Antikoagulanzien (T4)
Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42.114 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T4 - K1 Bei der Behandlung von Patientinnen und ESC 2014, 4/4 Die Kernaussage stimmt
Allgemein atienten, die eine Therapie mit einem Antikoa- Uberein.
(Allg ) Pati die eine Therapie mit ei Antik NICE 2013 lberei
gulans fortfiihren und zusatzlich einen Thrombo-
zytenaggregationshemmer erhalten, sollen das kein Aktualisierungsbedarf
Blutungsrisiko, das thromboembolische Risiko
und das kardiovaskulére Risiko beachtet werden
V15.2.1.1/T4 - K2 Patientinnen und Patienten, bei denen das ESC 2017 DAPT 0/1 Die Kernaussage ist
(Alternative) Blutungsrisiko das thromboembolische Risiko differenzierter.
Uberwiegt, kdnnen anstelle einer 1-monatigen
Triple-Therapie eine Therapie mit Clopidogrel kein Aktualisierungsbedarf
und einem oralen Antikoagulanz erhalten.
V15.2.1.1/T4-K3 12 Monaten nach PCI kann bei Patientinnen und ESC 2017 DAPT 0/1 Die Kernaussage ist
(Dauer) Patienten, die orale Anikoagulanzien erhalten, die differenzierter.
Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern
beendet werden. kein Aktualisierungsbedarf
Patienten mit stabiler KHK
V15.2.1.1/T4 - Erganzende Aussage ohne methodische Erlauterung (NVL 2016)
Erganzende Aussage
(Stabile KHK)
(Fortsetzung)
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Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom
V15.2.1.1/T4-K4 Patientinnen und Patienten, bei denen nach ACCF 2012 unstable, 1/2 Die Kernaussage stimmt
Indikation akutem Koronarsyndrom weder eine Stent- NVL 2016 Uberein.
( ) 4
implantation noch eine aortakoronare
Bypassoperation durchgefuhrt wurde, kdnnen bei kein Aktualisierungsbedarf
einer bereits bestehenden Indikation fur ein orales
Antikoagulans fur 12 Monate zusatzlich einen
Thrombozytenaggregationshemmer oder eine
Triple-Therapie (Kombinationstherapie ASS +
P2Y12 + orales Antikoagulans) erhalten.
V1.5.2.1.1/T4-K5 Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina/ | ACCF 2012 unstable 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Warfarin) NSTEMI und niedrigem Blutungsrisiko kdnnen uUberein.
Warfarin in Monotherapie oder in Kombination
mit niedrig dosiertem ASS erhalten, wenn sie kein Aktualisierungsbedarf
keinen P2Y12-Rezeptorantagonisten bendtigen
oder diesen nicht vertragen.
V1.5.2.1.1/T4-K6 Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt | ACCF 2013, 5/21 Die Kernaussage ist
(Zusatzliche mit einer zusétzlichen Indikation fur orale ACCP 20123, differenzierter.
Indikation) Antikoagulanzien (z. B. Vorderwandinfarkt, ESC 2017 Ml;
kardialer Thrombus, mechanische Herzklappe, ESC 2015, kein Aktualisierungsbedarf
Vorhofflimmern oder vendse Thromboembolie in | ESC 2014
der Vorgeschichte) wird fiir 1-12 Monate eine
Kombinationstherapie aus oralem Antikoagulans
und ASS oder eine Triple-Therapie empfohlen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -81-
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Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien* (Fortsetzung)

29.01.2018

Bezeichnung der
Extraktionstabelle in
Abschnitt
A3.4.4211.4

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

Patienten nach akutem

Koronarsyndrom (Fortsetzung)

V1.5.2.1.1/T4 - K7
(Triple-Therapie)

Nach koronarer Stentimplantation wird Patien-
tinnen und Patienten mit einer zusatzlichen Indi-
kation zur oralen Antikoagulation eine dreifache
antithrombotische Therapie mit ASS, Clopidogrel
und oralem Antikoagulans empfohlen, bei einem
BMS bis zu 4 Wochen und bei einem DES 3-6
Monate.

Die DEGAM 2016 gibt an, dass bei stabiler KHK
und Vorhofflimmern DES aufgrund der langeren
Notwendigkeit einer Triple-Therapie vermieden
werden sollten.

Die ESC 2014 gibt an, dass DES der neuen
Generation gegeniiber BMS fir Patientinnen und
Patienten, die eine orale Antikoagulation bei
geringem Blutungsrisiko bendtigen, bevorzugt
werden sollten.

Die ESC 2017 DAPT und ESC 2017 MI empfeh-
len unabhangig vom Stent-Typ eine Dauer der
Therapie mit ASS, Clopidogrel und oralem Anti-
koagulans von 1 bis zu 6 Monaten. Zur Entschei-
dung Uber die Lange der Therapie empfiehlt die
ESC den PRECISE-DAPT-Score.

Im Anschluss an die Triple-Therapie soll die
Therapie mit dem Antikoagulans allein (nach
BMS) beziehungsweise in Kombination mit ASS
oder Clopidogrel (nach DES) fortgefiihrt werden.

Inhaltliche Inkonsistenz:

(Fortsetzung)

DEGAM 2016,
ESC 2017 DAPT,
ESC 2017 M,
ESC 2014,

NVL 2016

NICE 2013

0/12

1/1

Die Kernaussage ist in der
DMP-A-RL adressiert.

Weitere Uberpriifung wird
vorgeschlagen.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-82 -




Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V15.2.1.1/T4-K7 Inhaltliche Inkonsistenz: (Fortsetzung)
(Triple-Therapie) NICE empfiehlt flir diese Patientinnen und
(Fortsetzung) Patienten eine Therapie mit einem Antikoagulans
und einem einzigen Thrombozytenaggregations-
hemmer, ohne jedoch eine zeitliche Begrenzung
dieser Therapie zu nennen.
V15.2.1.1/T4 - K8 Als Alternative zur Triple-Therapie kann bei ESC 2015 0/1 Die Kernaussage ist
(Alternative) Patientinnen und Patienten mit NSTEMI und differenzierter.
Vorhofflimmern die duale Thrombozyten-
aggregationshemmung mit einem neuen P2Y12- kein Aktualisierungsbedarf
Rezeptorantagonisten erwogen werden.
V15.2.1.1/T4 - K9 Nach einer aortakoronaren Bypassoperation sol- DEGAM 2016, 2/3 Die Kernaussage ist in der | Von NICE wurde
(Nach Bypass- len Patientinnen und Patienten mit einer Indika- NVL 2016 DMP-A-RL adressiert. keine direkte Evi-
operation) tion zur oralen Antikoagulation die Therapie mit denz fir diese Po-
dem oralen Antikoagulans fortfiihren, ohne Zuga- Weitere Uberpriifung wird pulation identifi-
be eines Thrombozytenaggregationshemmers. vorgeschlagen. ziert. Das Risiko
Inhaltliche Inkonsistenz: NICE 2013 1/1 einer Blutung auf-

Demgegeniiber empfiehlt die NICE, dass Patien-
tinnen und Patienten, die sich nach Myokard-
infarkt einer aortakoronaren Bypassoperation
unterziehen, anschlieBend zusétzlich zum Anti-
koagulans ASS erhalten sollen. Vorausgesetzt es
liegt kein hohes Blutungsrisiko vor.

grund der Bypass-
operation wurde
jedoch hoch ein-
geschétzt und die
Evidenz fur
Patienten, die
nach Myokard-
infarkt medika-
mentos behandelt
wurden, auf die
fragliche Popula-
tion extrapoliert.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V1.5.2.1.1/T4-K10 Die Kombination von Warfarin mit Prasugrel CCS 2012 antiplatelet, | 9/11 Die Kernaussage ist
(Medikamentenwahl) oder Ticagrelor, sowie der Einsatz neuer oraler DEGAM 2016, differenzierter.
Antikoagulanzien (Rivaroxaban, Apixaban oder ESC 2017 DAPT,
Dabigatra}n) in Kombination_m_it einer DAPT ESC 2017 MI, kein Aktualisierungsbedarf
werden nicht empfohlen. Bei einer ASS- ESC 2015,
Intoleranz soll Clopidogrel in der Kombination ESC 2014,
mit Warfarin eingesetzt werden. NICE 2013,
SIGN 2016
V15.21.1/T4-K11 Dagegen empfiehlt die ESC 2017 fiir ausgewéhlte | ESC 2017 DAPT, 0/2 Die Kernaussage ist Es wird auf die
(Rivaroxaban) Patientinnen und Patienten nach STEMI, die ASS | ESC 2017 Ml differenzierter. Studie ATLAS
und Clopidogrel erhalten, bei niedrigem ACS2-TIMI51
Blu_tungsrisi!<o die zusétzliche Gabe von niedrig kein Aktualisierungsbedarf veryviesen, die fur
dosiertem Rivaroxaban. Patienten nach
STEMI fir diese
Kombinations-
therapie einen
Nutzen zeigte.
Allerdings stieg
das Blutungs-
risiko deutlich an.
V15.2.1.1/T4 - K12 Bei einer Tripletherapie wird die Einstellung auf | ACCF 2013, 0/7 Die Kernaussage ist
(INR-Zielbereich) einen International Normalized Ratio (INR) von ACCF 2012 unstable, differenzierter.
2,0 bis 2,5 (3) empfohlen. AHA 2014,
DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf
ESC 2017 DAPT
NVL 2016
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -84 -
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Tabelle 26: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Orale Antikoagulanzien* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.421.14 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V15.2.1.1/T4-K13 Aufgrund des Blutungsrisikos soll die Triple- ACCF 2013, 6/7 Die Kernaussage ist
(Uberwachung) Therapie so kurz wie moglich durchgefiihrt und ACCF 2012 unstable, differenzierter.
planbare Operationen nach Mdglichkeit AHA 2014,
verschoben werden. AuBerdem sollen DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf
Patientinnen und Patienten unter Triple-Therapie | NVL 2016

sorgfaltig Uberwacht werden.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
ASS: Acetylsalicylsdure; ATLAS ACS2-TIMI: Acute coronary Syndrome-thrombolysis in myocardial Infarction; BMS: Bare-Metal Stent; DAPT: Dual antiplatelet
Therapy; DES: Drug-eluting Stent; DMP: Disease-Management-Programm; INR: International normalized Ratio; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n:
Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; RCT:
Randomized controlled Trial; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-85 -




Abschlussbericht V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018

4.2.4.2.1.2 Lipidsenker (V1.5.2.1.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Lipidsenker*:

»,Unabhangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patientinnen und Patienten mit
chronischer KHK unter Beachtung der Kontraindikationen und / oder Unvertraglichkeiten
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbiditats- und
mortalitdtssenkende Wirkung in der Sekundarprévention nachgewiesen ist.”

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 86 -
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Tabelle 27: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Lipidsenker*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.4212 methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur lipidmodifizierenden Therapie
V15.21.2-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit KHK wird eine AACE 2017, 13/23 | Die Kernaussage ist
(Lipidzielwert) lipidsenkende Therapie empfohlen. Als Zielwert wird | Baker 2015, differenzierter.
LDL-C < 70 mg/dL (1.8 mmol/L) oder eine CCS 2016,
Reduktion Qes L!DL-C-V_Vertes um mindestens ?0 % ESC 2017 M, o kein Aktualisierungsbedarf
genannt. Die gleichen Zielwerte werden auch fur ESC 2016 dyslipid,
Typ-1- und Typ-2-Diabetiker mit diagnostizierter ESC 2016 prevention,
KHK genannt. ESC 2013 diabetes
Die Leitlinie Baker 2015 gibt an, dass alle
Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes und
bestehender KHK unabhangig von den Lipid-Werten
die maximal tolerierte Statindosis erhalten sollen.
V15212-K2 Der Apo-B-Wert soll fiir Patientinnen und Patienten | AACE 2017 1/1 Die Kernaussage ist
(Apo-B-Wert) mit KHK und / oder Diabetes mellitus < 80 mg/dl differenzierter.
liegen.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2-K3 Bei Patientinnen und Patienten mit einer chronischen | ESC 2016 dyslipid, 1/2 Die Kernaussage ist

(Chronische
Nierenerkrankung)

Nierenerkrankung soll eine Nephrologin oder ein
Nephrologe hinzugezogen werden, wenn eine
Dosiserhdhung von Atorvastatin auf iber 20 mg
notwendig wird. AulRerdem soll die Lipidsenker-
Therapie fortgefiihrt werden, wenn eine Dialyse

begonnen wird.

NICE 2016

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

Apo-B: Apolipoprotein; DMP: Disease-Management-Programm; GPT: Glutamat-Pyruvat-Transaminase; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit;
LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
RCT: Randomized controlled Trial; RL: Richtlinie; VV: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.2.4.2.1.2.1 Statine (T1)

Tabelle 28: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Statine*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A3.4.421.2.1 methodische Beurteilung

V15.2.1.2/T1- K1 | Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK sollen AACE 2017; 31/36 | Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) sofern keine Kontraindikationen vorliegen Statine als | ACC 2013, tberein.

Lipidsenker der ersten Wahl erhalten. Ebenso sollen | ACCF 2013,
Patientinnen und Patienten mit einem akuten ACCF 2012 stable,
Koronarsyndrom, sofern keine Kontraindikationen ACCF 2011 CABG?,
vorliegen, mdglichst bald nach Einweisung in die ACP 2012 stable,
Klinik mit einer Statintherapie beginnen und diese AkdA 2012,
langfristig fortfiihren. Baker 2015,

CCS 2016,

CCS 2014°,

ESC 2017 M,

ESC 2016 dyslipid,
ESC 2016 prevention
(ADD),

ESC 2015,

ESC 2014,

ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes
ICSI 2012°,

NHFA 2016,

NICE 2016,

NVL 2016,

SIGN 2017 prevention;
SIGN 2016,

VADoD 2014

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 88 -
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Tabelle 28: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Statine* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle | = Abgleich mit der DMP-A-RL Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3442121 methodische Beurteilung
V15.2.1.2/T1-K2 | Statine sind flr schwangere Frauen oder Frauen, die NICE 2016; 1/2 Die Kernaussage ist
(Schwangerschaft) | eine Schwangerschaft planen oder stillen, SIGN 2017 prevention differenzierter.
kontraindiziert.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T1 - K3 | Das Ansprechen auf die Statintherapie soll 4—(6)12 ACC 2013, 3/5 Die Kernaussage ist
(Uberpriifung) Wochen nach Beginn der Therapie und anschlieBend | ESC 2016 dyslipid, differenzierter.
regelmaRig (alle 3-12 Monate) anhand eines NICE 2016
Lipidprofils tberpruft werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T1 - K4 | Die Durchfiihrung eines Leberfunktionstests zu ACC 2013, 2/4 Die Kernaussage ist bisher
(Leberfunktions- Beginn und kurz nach Beginn der Statintherapie ESC 2013 CAD, nicht in der DMP-A-RL.
test) (4-12 Wochen) oder bei Verdacht auf eine Hepato- VADoD 2014
toxizitat unter Statintherapie wird empfohlen. potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T1 - K5 | Die Gabe von Coenzym Q10 oder Vitamin D zur NICE 2016 1/1 Die Kernaussage ist
(Therapietreue) Steigerung der Therapietreue in der Statintherapie differenzierter.
wird nicht empfohlen.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T1 - K6 | Patientinnen und Patienten, die mit einer Statin- SIGN 2017 prevention | 0/1 Die Kernaussage ist
(Patientenunter- Therapie beginnen, sollen darauf hingewiesen differenzierter.
weisung) werden, sich direkt zu melden, wenn sie unerklarliche
Muskel_schmerzen oder andere"Ne_benvx{irkungen _ kein Aktualisierungsbedarf
haben, insbesondere wenn zusatzlich Fieber auftritt
oder sie sich unwohl fihlen.
V1.5.2.1.2/T1 - K7 | Patientinnen und Patienten, bei denen unter hoch ACC 2013, 4/6 Die Kernaussage ist
(Bei Nebenwir- dosierter Statintherapie Nebenwirkungen auftreten, NICE 2016, differenzierter.
kungen) sollen mit der maximalen, tolerierten Statindosis NVL 2016
bghandelt werden._ Bei anha!tender Ir_1to|eranz kann SIGN 2017 prevention kein Aktualisierungsbedarf
ein Wechsel auf ein alternatives Statin erfolgen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -89 -
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Tabelle 28: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Statine* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle | = Abgleich mit der DMP-A-RL Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42121 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.2/T1-K8 | Vor Erhdhung der Statindosis oder beim Auftreten NICE 2016, 2/3 Die Kernaussage ist
(Diskussion) von Nebenwirkungen unter Statintherapie sollen der | VADoD 2014 differenzierter.
Nutzen und das potenzielle Risiko und andere
Behandlungsstrategien mit der Patientin und dem kein Aktualisierungsbedarf
Patienten diskutiert werden.
V1.5.2.1.2/T1 - K9 | Bei ungeniigendem Ansprechen auf die Therapie mit | ACC 2013 1/1 Die Kernaussage ist bisher
(Ungeniigendes maximaler tolerierter Statindosis sollen die Patientin nicht in der DMP-A-RL.
Ansprechen) und der Patient in der Adhérenz der Medikation und
der intensiven Anderung des Lebensstils bestarkt potenzieller
werden. Andere sekunddre Ursachen fiir die Aktualisierungsbedarf
Hyperlipiddmie sollen ausgeschlossen werden.
V15.2.1.2/T1- Eine Bestimmung des Creatinkinase-Wertes wird ACC 2013, 3/6 Die Kernaussage ist bisher
K10 empfohlen, wenn unter Statintherapie ESC 2013 CAD, nicht in der DMP-A-RL.
(Muskelschmerzen) | Muskelschmerzen auftreten oder ein erhohtes Risiko | NICE 2016
fur das Auftreten von Muskelschmerzen besteht. potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T1- Eine routinemaRige Bestimmung des Creatinkinase- | ACC 2013 1/1 Die Kernaussage ist
K11 Wertes wird nicht empfohlen. differenzierter.
(Creatinkinase-
Wert) kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.2/T1- Die Wahl des Statins und seiner Dosierung sollte ACC 2013, 2/9 Die Kernaussage ist
K12 unter Beachtung der Patientencharakteristika (z. B. Baker 2015 differenzierter.
(Wahl des Statins) Alter > 75 Jahre oder Komorbiditét), mdglicher SIGN 2017 prevention
Medikamenten-Interaktionen, des LDL-C-Wertes kein Aktualisierungsbedarf
und der Patientenpréferenzen erfolgen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -90 -
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Tabelle 28: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Statine* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle | = Abgleich mit der DMP-A-RL Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A34.42121 methodische Beurteilung

V15.2.1.2/T1- Die Patientin und der Patient sollen auf eine NICE 2016 1/1 Die Kernaussage ist

K13 mdgliche Beeintrachtigung der Wirksamkeit der differenzierter.

(Beeintrachtigung Statine durch andere Medikamente und

Wirksamkeit) Nahrungsmittel hingewiesen werden. kein Aktualisierungsbedarf

V15.2.1.2/T1- Eine Statintherapie soll nicht aufgrund einer NICE 2016 1/1 Die Kernaussage ist

K14 Erhéhung der Blutglukose- oder Hb Alc-Werte differenzierter.

(Blutglukose-Wert) | unterbrochen werden.

kein Aktualisierungsbedarf

V15.2.1.2/T1- Treten Verwirrtheit und Gedéchtnisschwierigkeiten ACC 2013 0/1 Die Kernaussage ist

K15 auf, soll die Ursache nicht nur in der Statintherapie differenzierter.

(Verwirrtheit) gesucht werden.

kein Aktualisierungsbedarf

V15.2.1.2/T1- Patientinnen und Patienten sollen darauf hingewiesen | NICE 2016 1/1 Die Kernaussage ist

K16 werden, dass sie nach einer Unterbrechung der differenzierter.

(Nach Unter- Statintherapie aufgrund von Medikamenten-

brechung) Interaktionen oder wahrend der Behandlung kein Aktualisierungsbedarf

interkurrenter Erkrankungen diese wieder aufnehmen
sollen.

V15.2.1.2/T1- Patientinnen und Patienten kénnen nach einer Statin- | SIGN 2017 prevention | 0/1 Die Kernaussage ist

K17 Intoleranz, wenn sie wollen, die Statintherapie mit differenzierter.

(Nach Statin- derselben Dosierung und demselben Statin wieder

Intoleranz) aufnehmen, wenn der Kreatinkinase-Wert nicht kein Aktualisierungsbedarf

deutlich erhoht ist.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
c: Die Gilltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
DMP: Disease-Management-Programm; HbAlc: Hadmoglobin Alc; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol;
n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1.2.2 Andere Lipidsenker (T2)
Tabelle 29: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Andere Lipidsenker*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42122 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.2/T2 - K1 | Bei ungeniigendem Ansprechen auf die Therapie mit | ACC 2013, 0/10 Die Kernaussage ist
(Indikation) maximal tolerierter Statindosis oder absoluter ACCF 2012 stable, differenzierter.
Unvertraglichkeit von Statinen kann zur Baker 2015,
Lipids_enkyng ei.n a.nderer LipiQsenke_r in . ESC 2017 MI, o kein Aktualisierungsbedarf
Kombination mit einem Statin in geringerer Dosis ESC 2016 dyslipid,
beziehungsweise als Monotherapie eingesetzt ESC 2015,
werden. NVL 2016;
SIGN 2017 prevention
V1.5.2.1.2/T2 - K2 | Die Kombinationstherapie von Gallensaurebinder, NICE 2016 4/4 Die Kernaussage ist
(Kombinations- Fibrat, Nikotinsaure oder Omega-3-Fettsdure mit differenzierter.
therapie) Statinen wird nicht zur Sekundarprévention einer
qudiovasKuIéren Erkrankung.empfohlen. E_benso kein Aktualisierungsbedarf
wird der Einsatz von Gallensaurebindern, Fibraten
und Nikotinsdure bei einer chronischen
Nierenerkrankung oder Diabetes mellitus nicht
empfohlen.
Ezetimib
V1.5.2.1.2/T2 - K3 | Ezetimib wird in Second-Line-Therapie empfohlen, AkdA 2012, 1/4 Die Kernaussage ist
(Ezetimib) wenn die Lipid-Zielwerte mit der hdchsten tolerierten | CCS 2016, differenzierter.
Statintherapie nicht erreicht werden. ESC 2016 dyslipid,
ESC 2013 diabetes kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T2 - K4 | Vor Beginn der Therapie mit Ezetimib sollte der ACC 2013 0/1 Die Kernaussage ist
(GPT-Wert) Baseline-Glutamat-Pyruvat-Transaminase(GPT)- differenzierter.
Wert bestimmt werden.
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Andere Lipidsenker* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42122 methodische Beurteilung
Fibrate
V1.5.2.1.2/T2 - K5 | Fibrate werden zur Behandlung einer schweren AACE 2017, 217 Die Kernaussage ist
(Fibrate) Hypertriglyceriddmie (> 500 mg/dL) in Kombination | ACC 2013, differenzierter.
mit Statinen oder bei einer Statinintoleranz in AkdA 2012,
Monotherapie empfohlen. Baker 2015, _ kein Aktualisierungsbedarf
SIGN 2017 prevention,
VADoD 2014
V1.5.2.1.2/T2- K6 | Der routinemdaRige Einsatz von Fibraten zur Primar- SIGN 2017 prevention | 1/1 Die Kernaussage ist
(Préavention) und Sekundérpravention einer KHK wird nicht differenzierter.
empfohlen.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T2 - K7 | Gemfibrozil darf wegen eines erhdhten Risikos fir ACC 2013; 1/2 Die Kernaussage ist
(Gemfibrozil) Muskelsymptome und Rhabdomyolyse nicht in SIGN 2017 prevention differenzierter.
Kombination mit Statinen eingesetzt werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T2 - K8 | Beim Einsatz von Fenofibrat soll die Nierenfunktion | ACC 2013 212 Die Kernaussage ist
(Nierenfunktion) regelméaRig Uberprift werden. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Andere Lipidsenker* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42122 methodische Beurteilung
Gallensaurebinder
V1.5.2.1.2/T2 - K9 | Patientinnen und Patienten mit einer Statinintoleranz | AkdA 2012 0e/1 Die Kernaussage ist
(Gallenséaurebinder) | konnen zur Senkung des LDL-C-Wertes einen differenzierter.
Gallensdurebinder erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T2 - Gallenséurebinder sollen bei einem erhdhten ACC 2013 1/2 Die Kernaussage ist
K10 Triglycerid-Wert (> 300 mg/dL) nicht und bei einem differenzierter.
(Triglycerid-Wert) | Triglycerid-Wert von 250-299 mg/dL mit Vorsicht
eingesetzt werden. kein Aktualisierungsbedarf
Nikotinsaure
V15.2.1.2/T2 - Bei einer Statinintoleranz kann Nikotinsaure ACC 2013, 2/5 Die Kernaussage ist Nikotinsaure ist
K11 verabreicht werden, wobei die Dosierung auftitriert AkdA 2012, differenzierter. als Kombinations-
(Nikotinséure) und bei Nebenwirkungen der Nutzen gegen den SIGN 2017 prevention, praparat flr diese
Schaden abgewogen werden sollte. VADoD 2014 kein Aktualisierungsbedarf Indikation in
Die Leitlinie SIGN 2017 prevention gibt an, dass Deutschland nicht
Nikotinsaure nicht zur Reduktion des kardiovas- mehr zugelassen.
kuldren Risikos verwendet werden soll.
V15.2.1.2/T2 - Zu Beginn und im Verlauf der Therapie mit ACC 2013 4/4 Die Kernaussage ist
K12 Nikotinséaure sollen regelmaRig der hepatische differenzierter.
(Uberpriifung) Transaminasewert, der Niichternzucker oder HBAlc-
Wert und die Harnsaure Gberpriift werden. kein Aktualisierungsbedarf
PCSKO9-Inhibitoren
V15.2.1.2/T2 - PCSK9-Inhibitoren werden empfohlen fir KHK- AACE 2017, 1/4 Die Kernaussage ist bisher
K13 Patientinnen und KHK-Patienten mit familiarer CCS 2016, nicht in der DMP-A-RL.
(PCSK9- Hypercholesterindmie und Patientinnen und ESC 2016 dyslipid,
Inhibitoren) Patienten, die unter Statintherapie mit oder ohne SIGN 2017 prevention potenzieller
Ezetimib den LDL-C-Zielwert nicht erreichen. Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Andere Lipidsenker* (Fortsetzung)

a: GoR der zugrunde liegenden Empfehlung wurde als unklar kategorisiert und der LoE als nicht hoch.

DMP: Disease-Management-Programm; GPT: Glutamat-Pyruvat-Transaminase; K: Kernaussage; LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; VV: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1.3 Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) (V1.5.2.1.3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Hemmer des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)*:

,»ACE-Hemmer sind grundsatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der friihen
Postinfarktphase (4 bis 6 Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls indiziert, wenn die chronische
KHK mit einer begleitenden Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikularer
Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditdt Hypertonie und/oder Diabetes mellitus
einhergeht. Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer
bedingter Husten) kénnen bei Patientinnen und Patienten mit KHK und einer systolischen
Herzinsuffizienz oder dem gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditaten Hypertonie und
Diabetes mellitus AT1-Rezeptorantagonisten eingesetzt werden. AT1-Rezeptorantagonisten
werden hingegen nicht als Alternative empfohlen fiir Patientinnen und Patienten, bei denen
unter ACE-Hemmer ein Angioddem aufgetreten ist.”
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Tabelle 30: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.42.13 methodische Beurteilung
ACE-Hemmer
V15213-K1 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, ACCF 2013, 20/27 | Die Kernaussage weicht Die DMP-A-RL
(ACE-Hemmer) instabiler Angina oder nach akutem Myokardinfarkt ACCF 2012 stable, von der DMP-A-RL ab. empfiehlt ACE-
sollen ACE-Hemmer erhalten. ACCF 2011 CABG?, Hemmer in der
ACP 2012 stable, potenzieller friihen Postin- _
AHA 2014, Aktualisierungsbedarf farktphase (4 bis 6
Baker 2015, Wochen) sowie
CCS 2014°, bei KHK-Patien-
ESC 2017 MI, tinnen
ESC 2015, und -Patienten mit
ESC 2014, einer begleitenden
ESC 2013 CAD, Herzinsuffizienz,
ESC 2013 diabetes, linksventrikularer
ICSI 2012¢, Dysfunktion,
NHFA 2016, Hypertonie oder
NICE 2013, Diabetes mellitus.
NVL 2016,
SIGN 2016
V15213-K2 Die ACE-Dosis soll bis zum Erreichen der Zieldosis | NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Auftitration) oder der maximal tolerierten Dosis auftitriert werden. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.3-K3 Patientinnen und Patienten nach einem NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Kombinations- Myokardinfarkt sollen ACE-Hemmer und AT1- differenzierter.
therapie) Rezeptorantagonisten nicht in Kombination erhalten,
es sei denn es liegen andere Grilinde vor. kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 30: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)*

(Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.42.13 methodische Beurteilung
AT1-Rezeptorantagonisten
V15.2.13-K4 Liegt eine ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit vor, ACCF 2013, 11/12 | Die Kernaussage stimmt
(AT1-Rezeptoranta- | werden AT1-Rezeptorantagonisten empfohlen. ACCF 2012 stable, tberein.
gonisten) ACP 2012 stable,
AHA 2014, kein Aktualisierungsbedarf
CCS 2014°,
ESC 2017 M,
ESC 2015,
ESC 2014,
NICE 2013,
NVL 2016,
SIGN 2016
Aldosteron-Antagonisten
V15.2.1.3-K5 Aldosteron-Antagonisten werden fiir Patientinnen ACCF 2013, 6/6 Die Kernaussage ist bisher | Fir die
(Aldosteron- und Patienten nach Myokardinfarkt empfohlen, wenn | AHA 2014, nicht in der DMP-A-RL. DMP-A-RL fir
Antagonisten) diese bereits ACE-Hemmer und ESC 2017 MI, KHK ist dies ein
Betarezeptorenblocker erhalten und eine LVEF ESC 2015, Aktualisierungsbedarf zusétzlicher
< 35 % beziehungsweise < 40 % vorliegt. ESC 2014, Punkt, der friiher
SIGN 2016 im Modul

Herzinsuffizienz
enthalten war.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitdt (< 3 Punkte) auf.
c: Die Giltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

ACE: Angiotensin Converting Enzyme; AT: Angiotensin; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; LVEF: Left

ventricular Ejection Fraction; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie;
V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.1.4 Betarezeptorenblocker (V1.5.2.1.4)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Prognoseverbessernde
Therapie — Betarezeptorenblocker:

,»Fur die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind
Betablocker hinsichtlich der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele Mittel der ersten Wahl,
auch bei relativen Kontraindikationen. Dieser Nutzen ist insbesondere beli
Risikokonstellationen wie Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonus berdurchschnittlich
hoch.*
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Tabelle 31: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Prognoseverbessernde Therapie — Betarezeptorenblocker*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.4.21.4 methodische Beurteilung
V15.214-K1 Betarezeptorenblocker kénnen fiir die Therapie von ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK Uberein.
erwogen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.4-K2 Patientinnen und Patienten mit normaler ACCF 2013, 8/10 Die Kernaussage stimmt
(Normale linksventrikul&rer Funktion sollen nach einem ACCF 2012 stable, Uberein.
linksventrikulare Myokardinfarkt oder akuten Koronarsyndrom in ACP 2012 stable,
Funktion) Langzeittherapie Betarezeptorenblocker erhalten. CCS 20142, kein Aktualisierungsbedarf
ESC 2017 MI,
ICSI 2012°,
NICE 2013,
NVL 2016,
SIGN 2016
V15.2.1.4-K3 Betarezeptorenblocker werden fiir Patientinnen und ACCF 2012 stable, 12 /15 | Die Kernaussage stimmt
(Eingeschrankte Patienten mit Diabetes mellitus und akutem ACP 2012 stable, Uberein.
linksventrikulare Myokardinfarkt und fur stabile KHK-Patientinnen Baker 2015,
Funktion) und KHK-Patienten mit einer eingeschrankten CCS 20142, kein Aktualisierungsbedarf
linksventrikularen Funktion (< 40 %) oder ESC 2017 Ml
Herzinsuffizienz empfohlen. ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2013 diabetes,
NHFA 2016,
NICE 2013,
NVL 2016
V15.214-K4 Patientinnen und Patienten mit KHK und Hypertonie | NVL 2016 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Hypertonie) sollten zur Blutdrucksenkung Betarezeptorenblocker Uberein.
erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 31: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Prognoseverbessernde Therapie — Betarezeptorenblocker*

(Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.42.14 methodische Beurteilung
V15.2.1.4-K5 Nach einer Bypassoperation werden ESC 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Nach Bypass- Betarezeptorenblocker zur Verringerung der Inzidenz differenzierter.
operation) von Vorhofflimmern empfohlen.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.4-K6 Fur Patientinnen und Patienten nach akutem CCS 2014, 0/2 Die Kernaussage ist
(Dosierung) Herzinfarkt kann die Dosierung der NVL 2016 differenzierter.
Betarezeptorenblocker so titriert werden, dass die
He_rzfrequgnz in Ruhe auf wen!ger al_s 70 Schlage pro kein Aktualisierungsbedarf
Minute (Sinusrhythmus) reduziert wird.
V15.2.1.4 - K7 Fur Patientinnen und Patienten mit einem akuten ICSI 2012° 1/1 Die Kernaussage ist
(Friihe Kontra- Koronarsyndrom, die in den ersten 24 Stunden differenzierter.
indikation) aufgrund friher Kontraindikationen keinen

Betarezeptorenblocker erhalten haben, soll die
Maglichkeit einer Therapie mit
Betarezeptorenblockern erneut tiberpruft werden.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina Pectoris (V1.5.2.2)
4.2.4.2.2.1 Betarezeptorenblocker (V1.5.2.2.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Symptomatische Therapie
und Prophylaxe der Angina pectoris — Betarezeptorenblocker*:

»Fur die antiangindse Behandlung der chronischen KHK werden primér Betarezeptoren-
blocker — gegebenenfalls in Kombination mit Nitraten und / oder Kalzium-Antagonisten unter
Beachtung der Kontraindikationen — empfohlen. Sie sind wegen der gleichzeitigen
Prognoseverbesserung Medikamente der ersten Wahl.*
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Tabelle 32: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Symptomatische Therapie — Betarezeptorenblocker*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
424221 methodische Beurteilung
V15221-K1 Betarezeptorenblocker und / oder Kalzium- ACCF 2012 stable, 6/8 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) Antagonisten werden fir Patientinnen und Patienten | ACP 2012 stable, tberein.

mit stabiler KHK in First-Line-Therapie zur CCS 2014,

Verminderung von Angina-Pectoris-Symptomen ESC 2015, kein Aktualisierungsbedarf

empfohlen. ESC 2013 CAD,

NVL 2016

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.2.2 Kalzium-Antagonisten (V1.5.2.2.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Kalzium-Antagonisten*:

,Bei absoluten Kontraindikationen (z. B. Asthma bronchiale), Unvertréglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern sind zur antiangindsen
Behandlung der chronischen KHK langwirksame Kalziumantagonisten zu erwagen.”
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Tabelle 33: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Kalzium-Antagonisten*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.4222 methodische Beurteilung
V15.222-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ACCF 2012 stable, 417 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) werden Kalzium-Antagonisten bei einer Kontra- ACP 2012 stable, tberein.
indikation fiir Betarezeptorenblocker oder einer CCS 2014,
unzureichenden antiangipbsen Wirkupg von NVL 2016 kein Aktualisierungsbedarf
Betarezeptorenblockern in Kombination mit diesen
empfohlen.
V15.2.2.2 - K2 Kalzium-Antagonisten des Non-Dihydropyridin-Typs | CCS 20142 1/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung
(Kombinations- sollen in Kombination mit Betarezeptorenblockern differenzierter. des Aktualisie-
therapie) vermieden werden, weil sie ein Risiko fur einen rungsbedarfs
atrioventrilfularen Block_pder eine exzessive kein Aktualisierungsbedarf ber_uht _auf giner
Bradykardie darstellen kdnnen. Leitlinie mit
geringer metho-
discher Qualitat.
V15.2.2.2- Erganzende Aussage ohne methodische Erlauterung (NVL 2016)
Erganzende
Aussage
(Kontraindikation)
V15.2.2.2-K3 Kalziumantagonisten sollen bei Patientinnen und Baker 2015 0°/1 Die Kernaussage ist
(Diabetes und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und differenzierter.
Herzinsuffizienz) chronischer Herzinsuffizienz vermieden werden.
kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.

b: GoR der zugrunde liegenden Empfehlung wurde als unklar kategorisiert und der LoE als nicht hoch.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.2.3 Nitrate (V1.5.2.2.3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Nitrate*:

»Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate das Mittel der
ersten Wahl.

Langwirksame Nitrate sind zur langfristigen antiangindsen Behandlung der chronischen KHK
bei absoluten Kontraindikationen (z.B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern zu erwagen.*
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Tabelle 34: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Nitrate*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.4223 methodische Beurteilung
V1.5.223-K1 Schnell wirkende Nitrate sollen bei Patientinnen und | ACCF 2012 stable, 9/11 Die Kernaussage stimmt
(Schnell wirkende Patienten mit stabiler ischdmischer Herzerkrankung ACP 2012 stable, tberein.
Nitrate) zur Behandlung eines Angina-Pectoris-Anfalls oder AHA 2014,
bei Patientinnen und Patienten mit einem NSTEMI ESC 2015, kein Aktualisierungsbedarf
und anhaltenden ischdmischen Schmerzen eingesetzt | ESC 2013 CAD,
werden. ICSI 2012°,
NVL 2016,
SIGN 2016
V1.5.223-K2 Lang wirksame Nitrate kdnnen zur antiangindsen ACCF 2012 stable, 4/6 Die Kernaussage stimmt
(Lang wirksame Behandlung eingesetzt werden, wenn Betarezeptoren- | ACP 2012 stable, tberein.
Nitrate) blocker kontraindiziert sind, nicht hinnehmbare CCS 2014,
Nebenwirkungen zeigen oder in Monotherapie nicht | ESC 2013 CAD

die erwiinschte Wirkung erzielen. In letzterem Fall
werden die Nitrate in Kombination mit
Betarezeptorenblockern eingesetzt.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.
b: Die Gultigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.2.3 Therapeutische MalRnahmen — medikamentdse Therapie (V1.5.2) — weitere
Medikamente (V1.5.2.X)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Weitere Medikamente*:
Die DMP-Anforderungen-Richtlinie macht keine Angaben zu weiteren Medikamenten.
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Tabelle 35: Zusammenfassende Beurteilung zum Aspekt ,,Weitere Medikamente*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A34.42.3 methodische Beurteilung

V152X-K1 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK kénnen | ACCF 2012 stable, 0/5 Die Kernaussage ist bisher

(Ivabradin unter Beachtung der Herzfrequenz, des Blutdruckes ESC 2013 CAD, nicht in der DMP-A-RL.

Ranolazin und der Toleranz Ranolazin, lvabradin oder NVL 2016

Nicorandil) Nic_orar)diul in Second-Line-Therapie zur kein Aktualisierungsbedarf
antiangindsen Behandlung erhalten.

V15.2.X -K2 Erythropoese stimulierende Substanzen sollen bei ACP 2013 1/1 Die Kernaussage ist bisher | Negativ-Empfeh-

(Erythropoese- KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit einer nicht in der DMP-A-RL. lung fiir ein in der

stimulierend) milden oder moderaten Anamie nicht eingesetzt DMP-A-RL nicht
werden. potenzieller genanntes Medi-

Aktualisierungsbedarf kament.

V15.2.X-K3 Postmenopausale Frauen sollen keine ACCF 2012 stable, 4/4 Die Kernaussage ist bisher | Negativ-Empfeh-

(Hormontherapie) Hormontherapie zur Reduktion des kardiovaskularen | ACCF 2011 CABG?, nicht in der DMP-A-RL. lung fiir ein in der
Risikos erhalten. ACP 2012 stable, DMP-A-RL nicht

NVL 2016 genanntes Medi-

Aktualisierungsbedarf

kament.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RL: Richtlinie; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.4.3 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation
(V15.3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten dieses
Versorgungsaspekts:

»,Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven
Diagnostik oder Intervention im Rahmen einer differenzierten Therapieplanung auf der Basis
einer individuellen Nutzen- und Risikoabschatzung vorzunehmen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen MaRnahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausflhrlicher Aufklarung Uber
Nutzen und Risiken.*

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 110 -



Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

29.01.2018

Tabelle 36: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevasku-

larisation*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.3-K1 Ein Herz-Team soll sich um Patientinnen und ACC 2014, 16 /21 | Die Kernaussage weicht In den Leitlinien
(Entscheidungs- Patienten mit komplexer KHK oder Stenosen der | ACCF 2012 stable, von der DMP-A-RL ab. wird die Notwen-
findung) linken Koronararterie kimmern, die prognos- ACCF 2011 CABG?, digkeit des
tischen Scores berechnen und die therapeutische ACCF 2011 PCI?, potenzieller Abstimmungs-
Entscheidung fir eine bestimmte Intervention AHA 2014, Aktualisierungsbedarf prozesses auf
herbeifiihren. Die Patientin / der Patient soll ESC 2015, Patientinnen und
mithilfe von Broschiren beraten und in die ESC 2014, Patienten mit
Entscheidung einbezogen werden. ESC 2013 CAD, komplexer KHK
NVL 2016, begrenzt.
SIGN 2016
V15.3-K2 Das AusmaR der Bewusstseinsstorung nach einem | NCGC 2013 1/1 Die Kernaussage ist

(Bewusstseinsstérung)

Herzstillstand soll nicht als
Entscheidungsgrundlage fir eine
Koronarintervention herangezogen werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungs-
bedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; V: Versorgungsaspekt; T: Thema
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4.2.4.3.1 Koronarangiografie (V1.5.3.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie®:

»Insbesondere in folgenden Fallen ist die Durchfuhrung einer Koronarangiografie zu

erwagen:

1. bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

2. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Il und 1V)
trotz medikamentOser Therapie,

3. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris — unabhéngig von der Schwere —
mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung,

4, bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstillstand oder eine
lebensbedrohliche ventrikuldre Arrhythmie Uberlebt haben,

5. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und neuaufgetretenen Symptomen

einer Herzinsuffizienz.*
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Tabelle 37: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.53.1-K1 Eine (fruhzeitige) Koronarangiografie ist ange- ACC 2014, 7/11 Die Kernaussage stimmt
(Erweiterte zeigt, wenn AusmaR und Schweregrad einer KHK | ACCF 2012 stable Uberein.
Diagnostik) beurteilt werden sollen, nicht invasive Tests ein ACCF 2012 unstable
hohes kardiales Risiko anzeigen, unschlissig oder | CCS 2014?, kein Aktualisierungsbedarf
nicht durchfiihrbar sind oder das diagnostische ESC 2014,
Ergebnis die Therapie &ndern wirde und der ESC CAD 2013;
Nutzen die Risiken tberwiegt. NICE 2016 chest
V15.3.1-K2 Eine Koronarangiografie soll durchgefiihrt ACC 2014, 2/2 Die Kernaussage stimmt
(Ischamische werden, wenn trotz optimaler medikamentdser NVL 2016 Uberein.
Symptome) Therapie ischdmische Symptome auftreten.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.1-K3 Eine Kontrollangiografie soll nicht regelhaft nach | ESC 2014, 1/3 Die Kernaussage ist
(Kontrollangiografie) PCI durchgefiihrt werden, aber nach einer ESC 2013 CAD DMP-A-RL.
risikoreichen PCI kann sie unabhéngig von
bestehenden Symptomen erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.1-K4 Bei Patientinnen und Patienten, die Metformin ESC 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Metformin) erhalten, soll nach einer Koronarangiografie die differenzierter.
Nierenfunktion mehrere Tage Uberwacht werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.1-K5 Nach erfolgloser Fibrinolyse oder zur Risiko- ACCF 2013, 9/15 Die Kernaussage ist
(Indikation) abklarung bei Patientinnen und Patienten mit ACCF 2012 stable, differenzierter.
stabiler KHK und / oder Herzinsuffizienz und/ ACP 2012 diagnosis,
oder schweren Symptomen oder STEMI/ CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Herzstillstand oder lebensbedrohlichen ESC 2013 CAD,
ventrikularen Arrhythmien kann eine Koronar- NCGC 2013,
angiografie sinnvoll sein. NHFA 2016
(Fortsetzung)
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Tabelle 37: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie* (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL

Abschnitt A3.4.4.3.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung

V1.5.3.1-K6 Fur Patientinnen und Patienten ohne Herz- oder ESC 2015 1/1 Die Kernaussage ist

(Nicht invasive Niereninsuffizienz, ohne Diabetes mellitus, ohne differenzierter.

Testung) frihzeitige Postinfarkt-Angina oder erneuten

Symptomen, ohne Z. n. PCI oder Bypassoperation
oder einem nicht eindeutigen Risiko-Score soll
vor einer Koronarangiografie eine nicht invasive
Testung erfolgen.

kein Aktualisierungsbedarf

nach

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 1I eine geringe methodische Qualitdt (< 3 Punkte) auf.

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; KHK: koronare Herzkrankheit; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; PCI: Perkutane koronare Intervention; V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; T: Thema; Z. n.: Zustand
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4.2.4.3.2 Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation (V1.5.3.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Interventionelle und
operative Koronarrevaskularisation®:

,vorrangig sollten unter Berlcksichtigung des klinischen  Gesamtbildes, der
Kontraindikationen und der Patientenpréferenzen nur solche invasiven Therapiemalinahmen
erwogen werden, deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer
1.3 genannten Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien
nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten verfuigbaren
Evidenz zu berlcksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie
der KHK sind — ebenso wie die medikamentdse Therapie — einem stdndigen Wandel
unterworfen.

Vor der Durchfiihrung von invasiven TherapiemalBnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwégung durchzufuhren. Insbesondere ist die hdmodynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten GefaRveranderungen zu prifen.

Die fur den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie (PCI, Bypass-
OP oder konservativ) sollte interdisziplindar zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und
Hausarzten in Abhdangigkeit vom Koronarbefund, Komorbiditdt und Kontextfaktoren
abgestimmt werden.”
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Eine Gabe von fibrinolytischen Medikamenten
oder Glykoprotein-11b/Illa-Inhibitoren wird
auBerhalb der Klinik nicht empfohlen, wenn die
Patientin / der Patient mit STEMI einer PCI
unterzogen werden sollen.

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
4.2.4.3.2.1 Fibrinolyse (T1)
Tabelle 38: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Fibrinolyse*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.3.2/T1-K1 Patientinnen und Patienten mit STEMI sollen ACCF 2013, 12/15 | Die Kernaussage wird in Die Leitlinie
(STEMI) umgehend eine Fibrinolyse erhalten, wenn eine ESC 2017 MI, der DMP-A-RL nicht NCGC 2013gibt
PCI nicht innerhalb 2 Stunden durchgefiihrt NCGC 2013, adressiert. zu bedenken, dass
werden kann und keine Kontraindikation vorliegt. | NHFA 2016, eine fibrino-
Es soll eine Verlegung in ein Krankenhaus mit SIGN 2016 Weitere Uberpriifung wird lytische Therapie
Herzkatheterplatz erfolgen. Eine Fibrinolyse soll vorgeschlagen. auBerhalb der
bereits in der Erstversorgung beginnen. Heparin Klinik nur sinn-
und ein Fibrinolytikum sollen zusammen voll ist, wenn
verabreicht werden. keine interventio-
Inhaltliche Inkonsistenz: NCGC 2013 1/1 nelle Therapie

infrage kommt.

(Fortsetzung)
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Tabelle 38: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Fibrinolyse* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.3.2/T1-K2 Patientinnen und Patienten mit einem NSTEMI AHA 2014 1/1 Die Kernaussage ist Die Leitlinie
(NSTEMI) sollen keine intravendse Fibrinolyse erhalten. differenzierter. AHA 2014
begriindet ihre
kein Aktualisierungsbedarf | Empfehlung mit
einem fehlenden
Nutzen in Bezug
auf Mortalitat und
Myokardinfarkt.
Intrakranielle
Blutungen und
Myokardinfarkte
traten bei Patien-
tinnen und
Patienten, die eine
Fibrinolyse
erhalten hatten,
haufiger auf.
V15.3.2/T1-K3 In Kombination mit einer fibrinolytischen ESC 2017 Ml 2/2 Die Kernaussage ist

(Begleitende
Thrombozyten-
aggregationshemmung)

Therapie sollen Patientinnnen und Patienten mit
STEMI Aspirin und Clopidogrel erhalten.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

T: Themenaspekt

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; PCI: perkutane koronare Intervention; V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt;
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4.2.4.3.2.2 Reperfusionstherapie (T2)
Tabelle 39: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Reperfusionstherapie®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.43.22 methodische Beurteilung
V15.3.2/T2 - K1 Fur Patientinnen und Patienten unter oralen NVL 2016 0/1 Die Kernaussage ist
(Arterieller Zugang) | Antikoagulanzien wird der Zugang Uber die Arteria differenzierter.
radialis bei Koronarangiografien oder interven-
tionellen Eingriffen empfohlen. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T2 - K2 Patientinnen und Patienten mit STEMI oder ACCF 2013, 15/17 Die Kernaussage ist
(Allgemein) Linksschenkelblock sollen eine ESC 2017 MI; differenzierter.
Reperfusionstherapie innerhalb der ersten 12 ESC 2014,
Stynd_en nach Symptombeginn so _schnell_wie ICSI 20128, kein Aktualisierungsbedarf
maglich erhalten. Als Verfahren eignen sich vor NCGC 2013,
allem die PCI, wie auch die Fibrinolyse, dabei sind | NHFA 2016
Komorbiditaten und andere Patienten-
charakteristika zu beruicksichtigen. Bei anhaltenden
Symptomen ist diese Therapie auch nach mehr als
12 Stunden seit Symptombeginn angezeigt.
V1.5.3.2/T2 - K3 Fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes ESC 2015, 4/5 Die Kernaussage ist
(Diabetes und Alter) | mellitus und STEMI wird eher eine primare PCl als | ESC 2014, differenzierter.
eine Fibrinolyse empfohlen. Die Nierenfunktion ist | ESC 2013 diabetes
in Abhangigkeit von de__r Medikat_i_on nach. Pforonar- kein Aktualisierungsbedarf
angiografie / PCI sorgfaltig zu priifen. Bei alteren
Patientinnen und Patienten sollen Risiken und
Nutzen der Behandlung sowie die Patienten-
praferenzen beachtet werden.
V15.3.2/T2 - K4 Eine invasive Strategie kann erwogen werden bei ACCF 2012 unstable, 1/3 Die Kernaussage ist
(Nierenerkrankung) Patientinnen und Patienten mit chronischer Nieren- | AHA 2014, differenzierter.
erkrankung in den Stadien 2 und 3. Schaden und ESC 2015
Nutzen der Intervention sollen dabei beachtet kein Aktualisierungsbedarf
werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 39: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Reperfusionstherapie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.43.22 methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T2 - K5 Elektive nicht kardiale Eingriffe sollen mit ACC 20186, 3/4 Die Kernaussage ist
(Elektive Eingriffe) zeitlicher Verzdgerung nach einer Stent- ACCF 2011 PCI? differenzierter.
implantation durchgefiihrt werden, wenn dabei eine
Unterbrechung der DAPT nétig ist. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T2 - K6 Die routinemaRige Durchflihrung einer ESC 2017 M, 1/2 Die Kernaussage ist
(Thrombusaspiration) | Thrombusaspiration wird nicht empfohlen. Bei ESC 2014 differenzierter.
ausgewahlten Patientinnen und Patienten kann eine
Thrombusaspiration jedoch in Erwégung gezogen kein Aktualisierungsbedarf
werden.
V15.3.2/T2 - K7 Eine Myokardrevaskularisation soll bei vitalem ESC 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(Vitales Myokard) Myokard erwogen werden. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T2 - K8 Bei Patientinnen und Patienten mit KHK und ESC 2015 0/1 Die Kernaussage ist
(Herzinsuffizienz) Herzinsuffizienz soll auf Zeichen einer Ischamie differenzierter.
hin getestet werden und gegebenenfalls eine
Reva;kularisatior! erwogen werder}, bevpr ein kein Aktualisierungsbedarf
Kardioverter-Defibrillator implantiert wird.
V1.5.3.2/T2 - K9 Vor einer CABG soll eine Ultraschalluntersuchung | ESC 2014 1/2 Die Kernaussage ist
(Halsschlagader) der Halsschlagader bei Patientinnen und Patienten differenzierter.
mit einer Mehrgefa-KHK, einer pAVK oder
einem Altgr von 70 Jahren unq altgr erwogen kein Aktualisierungsbedarf
werden. Ein generelles Screening ist aber bei
Patientinnen und Patienten mit instabiler KHK und
einer Indikation fir eine Notfall-CABG nicht
angezeigt.
(Fortsetzung)
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Tabelle 39: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Reperfusionstherapie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A3.4.43.22 methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T2 - K10 Bei der Entscheidung fir eine Behandlung ESC 2014 2/3 Die Kernaussage ist
(Periphere peripherer GefaBerkrankungen soll die kardiale differenzierter.
Arterienerkrankung) | Situation bertcksichtigt und gegebenenfalls ein
ACS / eine KHK prioritar versorgt werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T2 - K11 Eine Koronarangiografie kann wéhrend der ESC 2011° 1/2 Die Kernaussage ist Die Beurteilung
PCI bei Schwangerschaft bei strenger Indikationsstellung differenzierter. des Aktualisie-
(
Schwangeren) und unter SchutzmaBnahmen fiir den Fotus rungsbedarfs
erwogen Werde_n. Eine PCI_ ist bei schwangeren kein Aktualisierungsbedarf beruht auf einer
Patientinnen mit STEMI die Methode der Wahl. Leitlinie, die
&lter als 5 Jahre
ist.
V15.3.2/T2 - K12 Bei schwangeren Patientinnen kann eine Bypass- ESC 2011° 0/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung

(Operation bei
Schwangeren)

oder eine Klappen(ersatz)-Operation erwogen
werden, wenn eine konservative Therapie nicht
erfolgreich ist, das Leben der Mutter in Gefahr ist
und eine PCI nicht mdglich ist.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

des Aktualisie-
rungsbedarfs
beruht auf einer
Leitlinie, die
alter als 5 Jahre
ist.

a: Die Gilltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
b: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts élter als 5 Jahre.
A.: Arteria; ACS: akutes Koronarsyndrom; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DMP: Disease-Management-Programm;
K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCI: Perkutane koronare Intervention; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; T: Thema; V: Versorgungsaspekt
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4.2.4.3.2.3 Indikation fur invasive Strategie (T3)
Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fur invasive Strategie®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.4323 methodische Beurteilung
Indikation fUr eine invasive Strategie
V1.5.3.2/T3-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt und | ACCF 2013, 4/10 Die Kernaussage ist
(Indikation) Komplikationen / Komorbiditaten oder hohem AHA 2014, differenzierter.
Risiko soll eine Koronarangiografie und ESC 2017 M,
Rgva__sku_larisqtiqn erwogen Werdg_n, auch wenn ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
primér eine Fibrinolyse durchgeftihrt wurde. Fur NCGC 2013,
Notfallsituationen wird eine PCI empfohlen, wenn | NHFA 2016,
eine Fibrinolyse nicht erfolgreich ist. SIGN 2016
V1.5.3.2/T3-K2 Eine Herzkatheteruntersuchung und eine ACCF 2013, 4/5 Die Kernaussage ist
(Komplikationen) Koronarangiografie sind auch angezeigt, wenn bei | ESC 2017 Ml differenzierter.
Patientinnen und Patienten mit STEMI im Verlauf
Kompllkz_;ltlonen auftret_en oder die _ kein Aktualisierungsbedarf
Reperfusionstherapie nicht erfolgreich war.
V15.3.2/T3-K3 Bei Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, ACCF 2012 stable, 2/3 Die Kernaussage ist
(Risikoabschatzung) | die Symptome einer Herzinsuffizienz (EF <50 %) | ACP 2012 diagnosis differenzierter.
oder einer Ischdmie bei nicht invasiven Tests
entwickeln, _soII ggpruft w_er_den, op eine kein Aktualisierungsbedarf
Koronarangiografie zur Risikobestimmung
erfolgen soll.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -121 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Indikation fur eine invasive Strategie (Fortsetzung)
V15.3.2/T3-K4 Bei Patientinnen und Patienten mit stabiler ACCF 2012 stable, 417 Die Kernaussage ist
(Mittleres Risiko) KHK, erhaltener linksventrikularer Funktion und | ACP 2012 diagnosis; differenzierter.
schlechter Lebensqualitét wegen pektangindser CCS 20143,
Besg:hvyerde_n ode_r einem mittler(_en Risiko auf ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Basis nicht invasiver Tests soll eine Koronar- ESC 2013 CAD,
angiografie erfolgen. Dies gilt auch fir NVL 2016
Patientinnen und Patienten nach {iberlebtem
Herzstillstand, einem hohen Risiko bei nicht
invasiven Tests und lebensbedrohlichen
Arrhythmien.
V15.3.2/T3 - K5 Bei Patientinnen und Patienten mit stabiler ESC 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Stenosegrad) Angina / KHK oder stiller Ischamie ist zur differenzierter.
Verbesserung der Prognose ab einem
Stenoseg_rad von 50 % qd_er einer F_FR von 0,80 kein Aktualisierungsbedarf
und weniger oder zur Risikoreduktion eine
Revaskularisation angezeigt.
V1.5.3.2/T3-K6 Eine verzdgerte invasive Strategie wird fr ESC 2017 M, 4/6 Die Kernaussage ist
(Verzdgerte invasive Patientinnen und Patienten mit instabiler ESC 2015, differenzierter.
Strategie) Angina / NSTEMI und Komorbiditét (Nieren- ESC 2014
oder_Herzinsuffi_zienz, Diabetes mellitus, kein Aktualisierungsbedarf
Postinfarkt-Angina oder erneute
Ischdmiezeichen) aber auch bei stabilen
Patientinnen und Patienten mit STEMI, die sich
12 bis 24 Stunden nach Symptombeginn
vorstellen, empfohlen.
Eine routinemaRig verzégerte invasive Strategie
wird nicht empfohlen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -122 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Indikation fur eine invasive Strategie (Fortsetzung)
V1.5.3.2/T3-K7 Eine PCI oder CABG zur Verbesserung von ACCF 2012 stable, 71/10 Die Kernaussage ist
(Symptomverbesserung) | Symptomen ist sinnvoll, wenn trotz ACCF 2011 CABG®, differenzierter.
leitlinienkonformer medikamentdser Therapie ACCF 2011 PCI®,
mindesten_s eine Gefaﬂstenos_e von 79 % und _ ACP 2012 stable, kein Aktualisierungsbedarf
mehr vorliegt oder eine medikamentdse Therapie | ESC 2014,
nicht moglich ist. NVL 2016
V1.5.3.2/T3-K8 Eine PCI kann fir ausgewahlte Patientinnen und | ACCF 2012 stable 0/2 Die Kernaussage ist
(Uberlebenswahr- Patienten mit einer ostealen oder Hauptstamm- differenzierter.
scheinlichkeit) Stenose der linken Herzkranzarterie unter
bestimmten Umsténden (Anatomie, L.okalisation kein Aktualisierungsbedarf
der L&sion, SYNTAX-Score, chirurgische
Risiken) eine Alternative zur CABG sein, um
die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu verbessern.
V1.5.3.2/T3-K9 Eine PCI in einer Arterie ohne umgebenden ACCF 2013, 1/4 Die Kernaussage ist
(Arterien ohne Infarkt ist in zeitlichem Abstand zur primaren ESC 2017 MI differenzierter.
Infarktzeichen) PCI sowie bei chronischem totalen Verschluss
si.nnV(.)II, wenn nach den .ni.cht invasiven Te_sts kein Aktualisierungsbedarf
ein mittleres bis hohes Risiko festgestellt wird
oder pektangindse Beschwerden verringert
werden sollen. Bei Patienten mit kardiogenem
Schock kann sie bereits wéhrend der priméren
PCI erfolgen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -123 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Indikation fur eine invasive Strategie (Fortsetzung)
V1.5.3.2/T3 - K10 Eine CABG kann fiir die Verbesserung von ACCF 2012 stable, 1/2 Die Kernaussage ist
(Signifikante Stenosen) | Symptomen oder der Uberlebenswahr- ACP 2012 stable differenzierter.
scheinlichkeit sinnvoll sein, wenn in mehreren
grolRen _Gef_é\[%en od_er r_)r_oximal in der Arteria kein Aktualisierungsbedarf
coronaria sinistra signifikante Stenosen
vorliegen.
V1.5.3.2/T3-K11 Eine CABG mit dem einzigen Ziel einer ACCF 2012 stable, 1/5 Die Kernaussage ist
(Bypassoperation) Lebensverldngerung kann bei Patientinnen und ACCF 2011 CABG®, differenzierter.
Patienten mit stabiler KHK und entweder ACCF 2011 PCI®,
Herz_insuffizi.enz, pder r_ne_tssiver Ischdmie, oder ESC 2017 Ml; kein Aktualisierungsbedarf
terminaler Niereninsuffizienz erwogen werden. ESC 2014
Der Nutzen ist aber bei Patientinnen und
Patienten ohne schwere Ischdmie unklar.
V1.5.3.2/T3-K12 Eine transmyokardiale Laserrevaskularisation ACCF 2011 CABG®, 0/3 Die Kernaussage ist Dieses Verfah-
(Transmyokardiale kann eine CABG erganzen und Symptome ACCF 2011 PCI®, differenzierter. ren ist fir die
Laserrevaskularisation) | Vverbessern, wenn vitales ischamisches Myokard | ACCF 2012 stable klinische Praxis
nicht mit einem Bypass versorgt werden kann. kein Aktualisierungsbedarf obsolet.
V15.3.2/T3-K13 Fur Patientinnen und Patienten mit ACCF 2013, 3/5 Die Kernaussage ist
(Vitien) behandlungsbediirftigen Klappenvitien, die sich | ACCF 2011 CABG® differenzierter.
einer CABG unterziehen, soll ein Klappenersatz
zeitgleich vorgenommen werden. kein Aktualisierungsbedarf
Indikation fur eine Hybrid-Revaskularisation
V1.5.3.2/T3 - K14 Eine kombinierte (Hybrid-)Intervention in ACCF 2012 stable, 0/7 Die Kernaussage ist

(Hybrid-Revaskula-
risation)

spezialisierten Zentren wird fir KHK-
Patientinnen und KHK-Patienten empfohlen, die
mit einer alleinigen PCI oder CABG nicht
ausreichend versorgt waren.

ACCF 2011 CABG,
ACCF 2011 PCIP,
ESC 2014

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Indikation fur eine sofortige Intervention
V1.5.3.2/T3 - K15 Bei Uberlebenden eines Herzstillstands und AHA 2014, 10/11 Die Kernaussage ist
(Sofortige Intervention) | Patientinnen und Patienten mit NSTEMI aber ESC 2017 Ml, differenzierter.
refraktérer Angina oder anderen ESC 2015,
schwerwiegenden Symptomen einschlief&lich ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
kardiogenen Schocks soll eine sofortige NHFA 2016
Koronarangiografie mit Revaskularisation
erwogen werden.
V1.5.3.2/T3 - K16 Eine Notfall-CABG ist bei Patientinnen und ACCF 2013, 3/3 Die Kernaussage ist
(Notfall- Patienten mit STEMI angezeigt, wenn eine PCI | AHA 2014, differenzierter.
Bypassoperation) aus anatomischen Griinden nicht infrage kommt | ESC 2015
und erneut Komplikationen auftreten. kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T3 - K17 Eine Notfall-PCI wird fiir Patienten mit ESC 2017 MI, 6/7 Die Kernaussage ist
(Notfall-PCI) kardiogenem Schock bei geeigneten ESC 2015, differenzierter.
anatomischen Verhaltnissen zur Behebung einer | ESC 2014,
Stentth_rombose, nach erfplgl_oser Fibrinolyse SIGN 2016 kein Aktualisierungsbedarf
und bei schweren Komplikationen empfohlen.
V15.3.2/T3-K18 Eine sofortige Koronarangiografie wird fur ESC 2014, 2/4 Die Kernaussage ist
(Sofortige Koronar- Patientinnen und Patienten mit lebens- NHFA 2016 differenzierter.
angiografie) bedrohlichen Komplikationen beziehungsweise
hohem ischdmischem Risiko — auch unabhéngig kein Aktualisierungsbedarf
vom EKG-Befund — empfohlen.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -125-
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Indikation fur eine frihzeitige Intervention
V1.5.3.2/T3-K19 Fur Patientinnen und Patienten mit instabiler ACCF 2012 unstable, 7113 Die Kernaussage stimmt
(Friihzeitige Inter- Angina/NSTEMI und schweren Symptomen AHA 2014, tberein.
vention) oder signifikantem Risiko ist eine frihzeitige ESC 2015,
Koronarangiografie indiziert, um die Therapie ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
einschlieBlich der Gerinnungshemmung unter NHFA 2016,
Beachtung von Komorbiditaten und Kontraindi- | SIGN 2016
kationen festzulegen, und zwar unabhéngig von
der Einnahme oraler Antikoagulanzien. Fir
stabilisierte Patientinnen und Patienten mit
hohem Risiko kann eine Ischamie-geleitete
Strategie erwogen werden.
V1.5.3.2/T3 - K20 Eine friihzeitige Koronarangiografie wird fiir ESC 2017 Ml 1/1 Die Kernaussage stimmt
(Friihzeitig bei STEMI) | Patientinnen und Patienten mit STEMI Uberein.
empfohlen, wenn die Symptome vollstandig
a_ufgehort hab_en und dlg _ST-Streckenhebung kein Aktualisierungsbedarf
sich vollstandig normalisiert hat, entweder
spontan oder nach Nitroglyceringabe.
Voraussetzung ist, dass die Symptome oder die
ST-Streckenhebung nicht erneut auftreten.
Revaskularisation bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie
V15.3.2/T3-K21 Eine Revaskularisationstherapie, zum Beispiel ACCF 2012 stable, 3/7 Die Kernaussage ist
(Revaskularisation) PCI, ist flr Patientinnen und Patienten mit ACCF 2011 CABG®, differenzierter.
schweren Symptomen trotz optimaler ACCF 2011 PCI®,
medikamentdser Therapie angezeigt. Eine PCI ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
soll als erste Therapiewahl erwogen werden.
Dies gilt auch fiir Restenosen und Bypésse
mittels Arteria mammaria interna, wenn
technisch moglich.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -126 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Revaskularisation bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie (Fortsetzung)
V1.5.3.2/T3 -K22 Der Einsatz von intravaskuldren Ultraschall- ACCF 2011 PCI®, 0/3 Die Kernaussage ist
(Bildgebende untersuchungen oder optischen Koherenz- ESC 2014 differenzierter.
Verfahren) tomografien soll zur Ermittlung von Stent-
thrombosen oder Restenosen erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
Revaskularisation bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamenttser Therapie
V15.3.2/T3 - K23 Fir In-Stent-Restenosen werden DES oder ACCF 2011 PCI®, 10/11 Die Kernaussage ist
(Erneutes Stenting) medikamentenbeschichtete Ballons oder BMS ESC 2014 differenzierter.
empfohlen, sofern eine DAPT mdglich ist. DES
sollen zur Behandlung von Restenosen kein Aktualisierungsbedarf
bevorzugt werden.
V1.5.3.2/T3-K24 Fir Stent-Thrombosen wird eine Notfall-PCI mit | ESC 2014 1/2 Die Kernaussage ist
(Stentthrombose) anschlieBender DAPT (Prasugrel oder Ticagrelor differenzierter.
statt Clopidogrel) empfohlen, um die
myokardiale I?erfusion wieQerherzusteIIen. Eine kein Aktualisierungsbedarf
Thrombusaspiration oder eine Hochdruck-
Ballondilatation sollen dabei erwogen werden.
V1.5.3.2/T3 - K25 Eine erneute CABG soll erwogen werden fir ESC 2014 1/3 Die Kernaussage ist
(Erneute Patientinnen und Patienten, deren differenzierter.
Bypassoperation) Koronaranatomie und -l&sionen sich nicht fur
eine PCI eignen, dergn Bypasse ye_r_schlossen kein Aktualisierungsbedarf
sind oder wenn massive pektangindse
Beschwerden trotz optimaler medikamentdser
Therapie vorliegen. Dabei soll die Arteria
mammaria int. als Bypass genutzt werden.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -127 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie® (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung

Revaskularisation bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie

(Fortsetzung)

V1.5.3.2/T3 - K26
(Vena-saphena-Bypass)

Bei Versagen eines Vena-saphena-Bypasses soll
falls moglich eine PCI mit DES unter Einsatz
eines Embolisationsschutzes erwogen werden.

ESC 2014

2/2

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

Erneute Revaskularisati

on bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie

(PCI bei Restenose)

werden als eine erneute CABG. Dies gilt
insbesondere, wenn der Bypass der Arteria
mammaria interna durchgéngig ist oder bei
Patientinnen und Patienten nach CABG und mit
schweren Symptomen trotz leitlinienkonformer
medikamentdser Therapie.

ESC 2014

V15.3.2/T3 - K27 Eine (erneute) CABG oder PCI ist von ACCF 2012 stable, 0/6 Die Kernaussage ist
(Fraglicher Nutzen) fraglichem Nutzen fiir Patientinnen und ACCF 2011 CABG®, differenzierter.
Patienten nach CABG oder mit Zeichen ACCF 2011 PCI®
ausgedehnter Myokardischamie, wenn die kein Aktualisierungsbedarf
Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessert werden
soll.
V1.5.3.2/T3 - K28 Eine PCI soll bei Restenosen eher durchgefuhrt | ACCF 2012 stable, 1/5 Die Kernaussage ist

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 1I eine geringe methodische Qualitdt (< 3 Punkte) auf.
b: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts élter als 5 Jahre.
ACS: akutes Koronarsyndrom; BMS: Bare Metal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug eluting Stent; DMP:
Disease-Management-Programm; EKG: Elektrokardiogramm; EF: Ejection Fraction; FFR: Fractional Flow Reserve; K: Kernaussage; KHK: koronare

Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-
Streckenhebung; PCI: Perkutane koronare Intervention; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; SYNTAX: Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery;
T: Thema; V: Versorgungsaspekt
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4.2.4.3.2.4 Kontraindikation fur invasive Strategie (T4)
Tabelle 41: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Kontraindikation fur invasive Strategie®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.4 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V15.3.2/T4 - K1 Eine Koronarangiografie zur Risikobestimmung ACCF 2012 unstable, 6/6 Die Kernaussage ist
(Koronarangiografie) soll nicht durchgefiihrt werden bei Patientinnen ACP 2012 diagnosis differenzierter.
und Patienten mit stabiler KHK und einer
Auswurffraktion von mehr als 50 %, mit lebens- kein Aktualisierungsbedarf
zeitbegrenzenden Komorbiditaten, mit einem
geringen KHK-Risiko oder der Ablehnung einer
Revaskularisation. Dies gilt auch fir symptom-
freie Patientinnen und Patienten.
V15.3.2/T4-K2 Eine (frihzeitige) invasive Therapie wird nicht ACCF 2012 stable, 8/8 Die Kernaussage ist
(Kontraindikationen) empfohlen AHA 2014, differenzierter.
= bei Patientinnen und Patienten mit zusétzlichen | NVL 2016
anderen schweren Erkrankungen, kein Aktualisierungsbedarf
= wenn die Komorbiditat den Nutzen der
Revaskularisation infrage stellt,
= bei Patientinnen und Patienten mit Troponin-
negativen Brustschmerzen oder geringem
KHK-Risiko,
= bei Frauen,
= nach Koronarrevaskularisation ohne erneute
Ischdmie oder
= wenn eine Bypassoperation keine Option ist
oder zur Risikobestimmung.
V1.5.3.2/T4 - K3 Eine CABG oder PCI soll nicht mit dem Ziel ACCF 2012 stable, 9/13 Die Kernaussage ist
(Voraussetzungen) einer Lebensverldngerung durchgefihrt werden, ACCF 2011 CABG?, differenzierter.
wenn die anatomischen oder physiologischen ACCF 2011 PCI3,
Voraussetzungen dafir nicht gegeben sind. ACP 2012 stable kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 41: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Kontraindikation fur invasive Strategie* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.4 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T4 - K4 Wenn die Patientinnen und Patienten fiir eine ACCF 2011 CABG?, 212 Die Kernaussage ist Die Empfeh-
(Kontraindikation fiir CABG infrage kommen, soll eine PCI bei stabilen | ACCF 2011 PCI? differenzierter. lungen der
PCI) Patientinnen und Patienten mit einer Stenose im Leitlinien sind fiir
Hauptstamm nicht durchgefiihrt werden. kein Aktualisierungsbedarf die k]ini_sche
Praxis nicht mehr
grundsatzlich
glltig.
V15.3.2/T4 - K5 Mebhr als 48 Stunden nach Beginn des STEMI soll | ESC 2017 Ml 1/1 Die Kernaussage ist
(Asymptomatisch) bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten differenzierter.
keine routinemaRige PCI in einer vom Infarkt
betroffenen Arterie durchgefihrt werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T4 - K6 Eine PCI mit Stenteinlage soll nicht durchgefiihrt | ACCF 2013, 4/4 Die Kernaussage ist
(DAPT-Unvertraglich- | Werden, wenn die Patientin / der Patient eine ACCF 2012 stable, differenzierter.
keit) DAPT nicht toleriert. ACCF 2011 PCI?
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T4 - K7 Eine prophylaktische Koronarrevaskularisation ACCF 2011 PCI? 1/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung
(Prophylaktische soll vor einer nicht kardialen Operation nicht differenzierter. des Aktualisie-
Revaskularisation) durchgefihrt werden. rungsbedarfs
kein Aktualisierungsbedarf | beruht auf einer
Leitlinie, die &lter
als 5 Jahre ist.
V15.3.2/T4 - K8 Ein elektiver nicht kardialer Eingriff soll ACC 2016, 2/3 Die Kernaussage ist Die zeitlichen

(Elektive Operation)

innerhalb eines angemessenen Abstands vor und
nach einem Eingriff an den Koronararterien
wegen der ndtigen Unterbrechung der TAH-
Medikation nicht durchgefiihrt werden.

ACCF 2011 PCI?

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

Abstande nach
DES-Implantation
variieren
zwischen den
Leitlinien (6 bis
12 Monate).

(Fortsetzung)
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Tabelle 41: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Kontraindikation fur invasive Strategie* (Fortsetzung)

29.01.2018

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

Intervention; T: Thema; TAH: Thrombozytenaggregationshemmung; V: Versorgungsaspekt

CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug eluting Stent; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage;
KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; PCI: Perkutane koronare

4.2.4.3.2.5 Artder Intervention (T5)

Tabelle 42: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Art der Intervention*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T5-K1 Die Art der Intervention wird anhand folgender ACC 2014, 71/136 | Die Kernaussage ist
(Kriterien) Kriterien festgelegt: des Schweregrads der ACCF 2012 stable, differenzierter.
Erkrankung, der Koronaranatomie, der Anzahl ACCF 2012 unstable,
der stenosierten Gefélie, der Lokalisation der ACCF 2011 CABG?, kein Aktualisierungsbedarf
Stenosen, des Syntax-Scores, der Dauer der ACCF 2011 PCI3,
Symptome und der Komorbiditéten. ACP 2012 stable,
AHA 2014,
ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes
NVL 2016,
SIGN 2016
V1.5.3.2/T5 - K2 Eine PCI oder eine CABG kann im Falle einer NVL 2016 1/1 Die Kernaussage ist
(Proximale RIVA- Ein-GefaR-Erkrankung mit proximaler Stenose differenzierter.
Stenose) der Ramus interventricularis anterior durchgefiihrt
werden, dabei ist nach PCI haufiger eine kein Aktualisierungsbedarf
Reintervention nétig.
(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Art der Intervention* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T5-K3 Einer PCI soll der Vorzug gegeben werden bei ESC 2015, 0/3 Die Kernaussage ist
(PCI / Bypass- Patientinnen und Patienten mit einer koronaren ESC 2014 differenzierter.
operation) MehrgefaRerkrankung und ischdmischen Symp-
tomen.sowie einer ch_ronis_chen Nigrgnerkrankyng kein Aktualisierungsbedarf
oder einem hohen chirurgischen Risiko oder einer
Lebenserwartung von weniger als 1 Jahr. Eine
CABG soll bei dialysepflichtigen Patientinnen
und Patienten mit einer koronaren MehrgefaR-
erkrankung und einem akzeptablen chirurgischen
Risiko, einer chronischen Nierenerkrankung und
einer Lebenserwartung von mehr als 1 Jahr
erwogen werden.
V1.5.3.2/T5 - K4 Im Rahmen einer priméren PCI soll ein Stent ACCF 2013, 4/4 Die Kernaussage ist
(Primare PCI) gesetzt werden, insbesondere bei Patientinnen und | ESC 2017 Ml, differenzierter.
Patienten mit STEMI. ESC 2014,
SIGN 2016 kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T5 - K5 Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus | ESC 2014 3/3 Die Kernaussage ist
(Invasiv / konservativ) | und STEMI oder NSTEMI sollen eher eine differenzierter.
zlgige invasive Therapie (primére PCI) als eine
konservative Therapie (Fibrinolyse) erhalten. kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T5 - K6 Bei hohem Blutungsrisiko, groferen Lésionen bei | ESC 2014, 1/3 Die Kernaussage ist
(DES / BMS) Patientinnen und Patienten mit ACS oder ESC 2013 diabetes, differenzierter.
Ldsionen in den Ostien oder Patientinnen und NVL 2016
Patienten mit Diabet(_es mellitus sollen neuere kein Aktualisierungsbedarf
DES eher als BMS eingesetzt werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Art der Intervention* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.5.3.2/T5 - K7 Bei der Behandlung eines NSTEMI kann eine AHA 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(Mehrere GefaRe) PCI in mehreren Gefél3en sinnvoll sein. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T5- K8 Auch fur Patientinnen und Patienten mit Diabetes | ESC 2013 diabetes 0/1 Die Kernaussage ist
(Symptomkontrolle) mellitus und pektangindsen Beschwerden kann differenzierter.
eine PCI zur Symptomkontrolle eine Alternative
zur CABG sein. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T5- K9 Patientinnen und Patienten, die sich einer PCI ESC 2017 DAPT, 718 Die Kernaussage ist
(DES-Stent) unterziehen, sollen einen DES der neuen ESC 2017 MI, differenzierter.
Generation erhalten. Dies gilt besonders fir ESC 2015,
Pa}tienten mit chronisg:her Ni_erenerkranku_ng oder | ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
mit hohem Blutungsrisiko, die nur kurz eine
DAPT erhalten sollen.
V1.5.3.2/T5 - K10 Die gleichzeitige Behandlung weiterer geringerer | ESC 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(PCI weiterer Stenosen kann bei einer PCI fiir ausgewahlte differenzierter.
Stenosen) Patientinnen und Patienten erwogen werden,
wenn die Hauptlé&sion behandelt wird. kein Aktualisierungsbedarf
Vorhofflimmern
V15.3.2/T5 - K11 Der Verschluss des linken Herzohres kann bei ESC 2014 0/2 Die Kernaussage ist
(Vorhofflimmern) Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern differenzierter.
erwogen werden, die eine PCI oder CABG
erhalter) upd e_in hohe__s S(.:hlaganfallris_iko oder _ kein Aktualisierungsbedarf
Kontraindikationen fir eine orale Antikoagulation
haben.
(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Art der Intervention* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.4.3.2.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
V1.5.3.2/T5-K12 Fir Patientinnen und Patienten mit ACS wird ESC 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Periphere Verschluss- | empfohlen zuerst das ACS zu behandeln und differenzierter.
krankheit) dann die periphere Verschlusskrankheit zu

operieren. kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T5-K13 Eine prophylaktische Koronarrevaskularisation ESC 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(Prophylaktische Koro- | Vor einer anderen riskanten GefaBoperation kann differenzierter.
narrevaskularisation) fiir stabile Patientinnen und Patienten, die unter

Zeichen kardialer Ischdmie leiden oder ein hohes kein Aktualisierungsbedarf

kardiales Risiko haben, erwogen werden.
Indikation fUr eine verzdgerte Intervention
V1.5.3.2/T5 - K14 Eine (verzogerte) Intervention wird fur ACCF 2013, 9/9 Die Kernaussage ist
(Verzogerte Inter- Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko ESC 2015, differenzierter.

empfohlen, wenn ein Diabetes mellitus, eine ESC 2014

vention)

Nieren- oder Herzinsuffizienz oder erneute
Symptome vorliegen oder eine PCI / CABG
bereits durchgefiihrt wurde. Eine verzdgerte
Intervention ist auch angezeigt bei Patientinnen
und Patienten mit mindestens einem Kriterium fir
ein hohes Risiko.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
ACS: akutes Koronarsyndrom; BMS: Bare Metal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug eluting Stent;

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; PCI: Perkutane koronare Intervention; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt; T: Thema; V: Versorgungsaspekt
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4.2.5 Monitoring und Follow-up (V1.X)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Monitoring und Follow-
upll
Die DMP-Anforderungen-Richtlinie macht keine Angaben zum Monitoring und Follow-up.

Einige Aspekte finden sich jedoch in der DMP-Anforderungen-RL unter dem
Versorgungsaspekt Differenzierte Therapieplanung.
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Tabelle 43: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Monitoring und Follow-up*

Bezeichnung der
Extraktionstabelle in
Abschnitt A3.4.5

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

V1.X -K1
(Follow-up-Termin)

Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK und

nach Revaskularisation sollen regelmagig,

mindestens einmal jahrlich, von ihrer Hausarztin /

ihrem Hausarzt zu einem Follow-up-Termin

eingeladen werden. Im ersten Jahr nach Beginn

der Therapie werden kiirzere Zeitabsténde,

alle 4-6 Monate empfohlen.

Diese Untersuchungen sollen folgende Punkte

umfassen:

= Erfassung von Symptomen und der klinischen
Funktion,

= Erfassung von Komplikationen der KHK wie
Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstdrungen,

= Kontrolle von kardialen Risikofaktoren,

= Erfassung der Wirksamkeit und der
Therapietreue (Compliance) bezuglich der
medikamentdsen Therapie und der empfohlenen
Lebensstildnderungen.

ACCF 2012 stable,
ACP 2012 stable,
ESC 2013 CAD,
NVL 2016

5/8

Die Kernaussage ist bisher
nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Monitoring und Follow-up* (Fortsetzung)

Die routinemaRige Uberpriifung der Lipidwerte
zur Sekundérpravention wird fur Patientinnen und
Patienten mit arteriosklerotischer
kardiovaskuléarer Erkrankung oder Patientinnen
und Patienten nach Myokardinfarkt nicht
empfohlen.

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.X-K2 Im Gespréch sollte der Patientin und dem NVL 2016 0/3 Die Kernaussage ist bisher
(Arzt-Patienten- Patienten eine positive Grundeinstellung nicht in der DMP-A-RL.
gespréch) vermittelt und die Notwendigkeit von Schulungen
zum Umgang mit der Krankheit tberpruft kein Aktualisierungsbedarf
werden. AuBerdem sollte die Patientin und der
Patient dazu angehalten werden eigene
Therapieziele zu formulieren, die von der Arztin /
vom Arzt dokumentiert und bei den
Untersuchungen Gberprift werden.
V1.X-K3 Die Abldufe in der hauséarztlichen Praxis sollten NVL 2016 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Hausarztliche Praxis) | so gestaltet werden, dass die regelmafigen nicht in der DMP-A-RL.
Follow-up-Termine eingehalten und entsprechend
den Empfehlungen umgesetzt werden kénnen. kein Aktualisierungsbedarf
V1.X-K4 Bei Patientinnen und Patienten mit KHK sollen ACCF 2012 stable, 2/3 Die Kernaussage wird in Die jéhrliche
(Kontrolle der jahrlich die Blutfettwerte, der ESC 2016 prevention der DMP-A-RL adressiert. | Uberpriifung des
Laborwerte) Glukosestoffwechsel und das Kreatinin berprift | (ADD), Risikoindikators
werden. ESC 2013 CAD Weitere Uberpriifung wird N!eren_erkrankung
vorgeschlagen. wird bisher nicht
genannt.
Inhaltliche Inkonsistenz: VADoD 2014 1/1

(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Monitoring und Follow-up* (Fortsetzung)

(Erneute Diagnostik)

deren Symptome nicht durch eine optimale
medikamentdse Therapie kontrolliert werden,
sollen erneut im Hinblick auf Diagnostik und
Revaskularisation untersucht werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung

V1.X -K5 Beim jahrlichen Follow-up-Termin sollen der ACCF 2012 stable, 4/5 Die Kernaussage stimmt
(Gewichtskontrolle) BMI und / oder Hiftumfang und der Blutdruck ACP 2012 stable, tberein.

der Patientin und des Patienten bestimmt werden. | ESC 2016 prevention

Ubergewichtige Patientinnen und Patienten sollen | (ADD), kein Aktualisierungsbedarf

besténdig zur Gewichtsreduktion ermutigt NVL 2016

werden, wahrend normalgewichtige dazu

angehalten werden sollen eine Gewichtszunahme

zu vermeiden.
V1.X -K6 Bei Patientinnen und Patienten, die einen NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Blutungsrisiko) Myokardinfarkt hatten, soll beim Follow-up- differenzierter.

Termin das Blutungsrisiko bestimmt werden.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.X-K7 Es wird empfohlen, bei Patientinnen und ESC 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Nach Patienten, die nach einer Revaskularisation wegen differenzierter.
Revaskularisation) eines Infarkts bei einem Belastungstest wenig

riskante Befunde zeigen, besonders auf die kein Aktualisierungsbedarf

medikamentdse Therapie und

Lebensstilanderungen zu achten.
V1.X-K8 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, CCS 20142 0/1 Die Kernaussage ist Die Beurteilung

des Aktualisie-
rungsbedarfs
beruht auf einer
Leitlinie mit
geringer metho-
discher Qualitét.

(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Monitoring und Follow-up* (Fortsetzung)

(Belastungstest)

ohne spezifische klinische Indikation wird fur
asymptomatische Patientinnen und Patienten nicht
empfohlen. Er kann aber mehr als 2 Jahre nach
einer PCI, mehr als 5 Jahre nach einer
Bypassoperation erwogen werden oder wenn der
vorhergehende Test als nicht mehr giltig
eingeschatzt wird.

Nach einer Revaskularisation kann ein
Belastungstest erwogen werden, um die
medikamentdse Therapie zu Uberprifen oder die
empfohlene kérperliche Aktivitat anzupassen.

ESC 2016 prevention
(ADD),

ESC 2014,

ESC 2013 CAD

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.X-K9 Ein routinemé&Rig durchgefiihrter Belastungstest ACCF 2011 PCIP, 1/4 Die Kernaussage ist bisher

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE |1 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
b: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts &lter als 5 Jahre.

ADD: Addendum; BMI: Body-Mass-Index; CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie;

K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
PCI: Percutaneous coronary Intervention; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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Tabelle 44: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie®

29.01.2018

Bezeichnung der
Extraktionstabelle in
Abschnitt A3.4.5.1

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

V1.X/T1-K1
(Ruhe-EKG)

Ein Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen kann bei
Patientinnen und Patienten mit stabilen
Symptomen bei der jahrlichen Verlaufskontrolle
durchgefiihrt werden oder zusétzlich, wenn sich
der angindse Status geéndert hat, die Symptome
den Verdacht auf Arrhythmien nahelegen oder
eine Anderung der medikamentésen Therapie zu
Veranderungen der elektrischen Leitung fiihren
kann.

ACCF 2012 stable,
CCS 20143,

ESC 2013 CAD,
SIGN 2016

1/4

Die Kernaussage ist bisher
nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

V1XIT1-K2
(Belastungs-EKG)

Ein Belastungs-EKG nach 1 Jahr oder einem
langeren Zeitraum kann bei Patientinnen und
Patienten mit bekannter stabiler KHK erwogen
werden, wenn die Patientin oder der Patient friher
eine nachgewiesene stille Ischédmie zeigte, ein
hohes Risiko flr ein erneutes kardiovaskuléres
Ereignis hat, eine neue oder verstérkte, aber nicht
mit einer Instabilitit zu vereinbarende,
Symptomatik aufweist, kdrperlich belastbar ist
und ein verwertbares EKG hat.

Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten
soll im Rahmen der Verlaufskontrolle keine
Ergometrie erfolgen.

Aulerdem sollen Patientinnen und Patienten mit
neuen und verstérkten Symptomen kein
Belastungs-EKG erhalten, wenn sie korperlich
nicht adaquat belastbar sind, eine einschriankende
Komorbiditat aufweisen oder ein nicht
verwertbares EKG haben.

ACCF 2012 stable,
ACP 2012 stable,
CCS 20142,

ESC 2013 CAD,
NVL 2016

6/10

Die Kernaussage ist bisher
nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 44: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie®(Fortsetzung)

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE |11 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.

CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; K: Kernaussage;

KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt;
T: Themenaspekt

4.2.5.2 Nicht invasive bildgebende Verfahren (T2)

Tabelle 45: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Nicht invasive bildgebende Verfahren*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung

Echokardiografie und andere bildgebende Verfahren

V1.X/T2-K1 Die Messung der linksventrikularen Funktion ACCF 2012 stable, 5/6 Die Kernaussage ist
(Wiedereinschatzung) durch eine Echokardiografie oder ACP 2012 diagnosis, differenzierter.
nuklearmedizinische Diagnostik wird zur ACP 2012 stable,
routinemaRigen Wiedereinschatzung von ESC 2014

— - " kein Aktualisierungsbedarf
Patientinnen und Patienten ohne Anderung des

klinischen Status und mit niedrigem Risiko flr
das Auftreten von kardiovaskuldren Ereignissen
nicht empfohlen.

Sie kann aber fir spezifische Patientengruppen
erwogen werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Nicht invasive bildgebende Verfahren* (Fortsetzung)

29.01.2018

Bezeichnung der
Extraktionstabelle in
Abschnitt A3.4.5.2

Kernaussage

Zugrunde liegende
Empfehlungen
folgender Leitlinie(n)

Hoher
GoR
(n/N)

Abgleich mit der
DMP-A-RL

methodische Beurteilung

Hinweise

Echokardiografie und andere bildgebende Verfahren (Fortsetzung)

V1.X/T2 - K2
(Indikationen)

Pharmakologische oder physische Belastungstests
mit bildgebenden Verfahren (nuklearmedizinische
Myokardperfusionsdiagnostik, Echokardiografie,
kardiale MRT) werden bei Patientinnen und
Patienten mit bekannter stabiler Angina Pectoris
empfohlen, die eine neue oder verstarkte, aber
nicht mit einer Instabilitat zu vereinbarende
Symptomatik aufweisen und kérperlich nicht
adaquat belastbar sind oder eine einschrankende
Komorbiditat aufweisen.

Sie werden jedoch zur Nachsorge von den
meisten Patientinnen und Patienten mit stabiler
Angina Pectoris nicht empfohlen und sollen
frihestens

= 5 Jahren nach einer Bypass-OP,

= 2 Jahren nach einer PCI

durchgefiihrt werden.

ACCF 2012 stable,
ACP 2012 stable,
CCS 2014?,

ESC 2013 CAD

9/14

Die Kernaussage ist bisher
nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

V1.XIT2 -K3
(Therapieentscheidung)

Ein Stresstest mit Bildgebung wird fiir
Patientinnen und Patienten mit bekannter KHK
und zunehmenden Symptomen zur
Risikoabschéatzung empfohlen, wenn Lokalisation
und Ausmaf der Ischdmie die
Therapieentscheidung beeinflussen wiirden.

ESC 2013 CAD

1/1

Die Kernaussage ist bisher
nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Nicht invasive bildgebende Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Echokardiografie und andere bildgebende Verfahren (Fortsetzung)
V1.X/T2-K4 Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt mit NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist bisher
(Linksventrikulare verringerter LVEF soll eine Uberpriifung der nicht in der DMP-A-RL.
Dysfunktion) LVEF angeboten werden.
potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V1.X/T2-K5 Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt, die | ACCF 2013, 2/3 Die Kernaussage ist
(ICD-Therapie) firr eine ICD-Therapie infrage kommen, sollen ESC 2017 Ml differenzierter.
eine nochmalige Uberpriifung der LVEF erhalten.
Wenn das Ergebnis der Echokardiografie unklar kein Aktualisierungsbedarf
ist, sollen alternative Verfahren, z. B. kardiales
MRT, eingesetzt werden.
V1.X/T2 - K6 Bei symptomatischen Patientinnen und Patienten, | ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist
(Revaskularisation) die eine PCI oder Bypassoperation erhalten, kann differenzierter.
ein vorheriger Belastungstest mit einem
bildgebenden Verfahren erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
Koronarangiografie
V1.X/T2 - K7 Nach einer risikoreichen PCI kann unabhéngig ESC 2014, 1/3 Die Kernaussage ist
(Kontrollangiografie) vom Vorhandensein von Symptomen eine ESC 2013 CAD differenzierter.
Kontrollangiografie erwogen werden. VVon einer
routinemé&Rigen Kontrollangiografie wird jedoch kein Aktualisierungsbedarf
abgeraten.
(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Nicht invasive bildgebende Verfahren* (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.5.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)

methodische Beurteilung

CT-Koronarangiografie

V1.X/IT2 - K8 Eine CT-Koronarangiografie kann erwogen ACCF 2012 stable 1/3 Die Kernaussage ist
(CT-Koronarangio- werden bei Patientinnen und Patienten mit stabiler differenzierter.
grafie) KHK, einem Stentdurchmesser von mehr als

3 mm und neuen oder sich verschlimmernden kein Aktualisierungsbedarf

Symptomen. Sie soll nicht durchgefiihrt werden,
wenn die Koronararterien bekanntermafien
verkalkt sind oder der Stentdurchmesser geringer
als 3 mm ist.

a: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.

KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; LVEF: Left ventricular Ejection Fraction; MRT: Magnetresonanztomografie;
N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; OP: Operation; PCI: Percutaneous coronary Intervention; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

CAD: Coronary artery Disease; CT: Computertomografie; DMP: Disease-Management-Programm; ICD: Implantable Cardioverter-Defibrillator; K: Kernaussage;
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4.2.6 Rehabilitation (V1.6)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation*
,»1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patientinnen und
Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstltzt werden, die individuell
bestmogliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und
aufrechtzuerhalten. Sie ist Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
Versorgung von KHK-Patientinnen und
-Patienten. Die Zielvereinbarungen zwischen Arztin oder Arzt und Patientin oder Patient
sollen Malinahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur Selbstverantwortung der Patientinnen
und Patienten, beriicksichtigen.

Dimensionen und Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

1. Somatische Ebene:  Uberwachung, Risikostratifizierung,  Therapieanpassung,
Remobilisierung, Training, Sekundérpravention;

2. Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewéltigung, Verminderung von Angst und Depressivitét;

3. Edukative Ebene (insbesondere  Beratung, Schulung): Vermittlung von
krankheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten (unter anderem Krankheitsverstandnis,
Modifikation des Lebensstils und der Risikofaktoren), Motivationsstarkung;

4. Sozialmedizinische Ebene: Berufliche Wiedereingliederung, Erhaltung der Selbstéandigkeit.
Die Rehabilitation als Gesamtkonzept umfasst (nach WHO und in Anlehnung an SIGN 2002):
5. die Frihmobilisation wahrend der Akutbehandlung,

6. die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,

7. die langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.“

und

,»1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmalinahme

Die Veranlassung einer Rehabilitationsmalinahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere
Zu erwagen:

13. nach akutem Koronarsyndrom,

14. nach koronarer Revaskularisation,
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15. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten
limitierenden  Symptomen (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat unter
Berticksichtigung  der individuellen Lebensumstdnde), die trotz  konservativer,
interventioneller und / oder operativer MaRnahmen persistieren,

16. bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten
limitierenden  Symptomen (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat unter
Berlicksichtigung  der individuellen Lebensumstande), die trotz  konservativer,
interventioneller und/oder operativer MalRnahmen persistieren.*
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.6 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Definition und Zielsetzung
V1.6 -K1 Die kardiologische Rehabilitation, die aus NVL 2016 1/2 Die Kernaussage ist
(Kardiologische mehreren Phasen besteht, soll die Gesundheit und differenzierter.
Rehabilitation) das Wohlbefinden der Patientin und des Patienten
langfristig starken beziehungsweise kein Aktualisierungsbedarf
aufrechterhalten.
Ermutigung zur Teilnahme
V1.6 -K2 Rehabilitation soll kulturell sensitiv und mit NICE 2013 717 Die Kernaussage ist
(Teilnahme) WahImaglichkeiten fur die Patientinnen und differenzierter.
Patienten angeboten werden. Der Nutzen der
Mafnahmen soll erklart sowie UnterstUqung kein Aktualisierungsbedarf
angeboten werden. Es soll Kontakte zwischen
dem Rehabilitationsteam und den Patientinnen
und Patienten geben, wenn diese nicht an der
Rehabilitation teilnehmen.
V1.6 -K3 Die Erfahrung ehemaliger Rehabilitations- NICE 2013 1/1 Die Kernaussage ist
(Erfahrung patientinnen und -patienten soll helfen, differenzierter.
weitergeben) Herzpatientinnen und -patienten zu der Teilnahme
an Rehabilitationsprogrammen zu motivieren. kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.6 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Rehabilitationstherapie
V1.6-K4 Rehabilitationsprogramme sollen fiir alle ACCF 2013, 15/21 | Die Kernaussage ist
(Indikation) Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, ACCF 2012 stable, differenzierter.
nach ACS oder interventioneller Therapie oder ACCF 2011 CABG?,
CABG und érztlich geleitet und gegebenenfalls ACCF 2011 PCI3, kein Aktualisierungsbedarf
nach Geschlechtern getrennt angeboten werden. AHA 2014,
CCS 2014°,
ESC 2017 M,
ESC 2016 prevention,
ESC 2015,
ESC 2014,
NHFA 2016,
NICE 2013,
NVL 2016
V1.6 -K5 Als Teil der kardialen Rehabilitation sollen NICE 2013, 6/9 Die Kernaussage ist
(Angebot) verschiedene Trainingsmoglichkeiten und NVL 2016, differenzierter.
unmittelbar im Anschluss an eine SIGN 2017 reha
Aku_tb(_ehandlung eine inc_iividuelle Betreuung und kein Aktualisierungsbedarf
Optimierung der Therapie angeboten werden, um
jeder Patientin und jedem Patienten gerecht zu
werden.
V1.6 - K6 Patientinnen und Patienten sollten bei Eintritt in ACCF 2011 PCI?, 0/2 Die Kernaussage ist In Deutschland ist
(Aufnahmeuntersuch- eine RahabilitationsmaBnahme eine SIGN 2017 reha differenzierter. eine PCI keine
ung) individualisierte Untersuchung erhalten. Nach zwingende
einer PCI s_oIIte vor Beginn f:ier kein Aktualisierungsbedarf Ir)dikation fur
RehabilitationsmalRnahme ein Belastungstest eine Rehabilita-
angeboten werden. tionsmaRnahme.

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.6 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Rehabilitationtsherapie (Fortsetzung)
V1.6 - K7 Im Rahmen der Rehabilitation soll die Patientin NICE 2013, 3/14 Die Kernaussage ist
(Rehabilitations- und der Patient uber die Erkrankung, die NVL 2016, differenzierter.
therapie) Therapie, Informations- und Unterstiitzungs- SIGN 2017 reha,
angebote, das Krankheitsmanagement und SIGN 2016 kein Aktualisierungsbedarf
Strategien zur Krankheitshewéltigung geschult
werden. Die Rehabilitation sollte ebenso
psychosoziale und psychoedukative Interven-
tionen beinhalten. Angehérige sollten in die
Beratungen und Schulungen eingebunden werden
und ihre spezielle Problematik berlicksichtigt
werden (u. a. Partnerproblematik, Lebens-
bewaltigung).
V1.6-K8 Innerhalb der kardiologischen Rehabilitation kann | SIGN 2017 reha 0/2 Die Kernaussage ist Verschreibungs-
(Verschreibung) erwogen werden, die Verschreibung von differenzierter. pflichtige Medi-
Medikamenten von entsprechend ausgebildetem, kamente werden
nicht &rztlichem Personal vornehmen zu lassen. kein Aktualisierungsbedarf in Deutschland
ausschlieBlich von
Arzten verordnet.
V1.6 -K9 Um die dauerhafte Umsetzung der SIGN 2017 reha 0/2 Die Kernaussage ist
(Ernahrung und Erndhrungsempfehlungen zu verbessern, kénnen differenzierter.
Gewicht) eine Reihe von Strategien, einschlieBlich Telefon-
Follow-up, Schulungsinstrumente, V_ertrage und kein Aktualisierungsbedarf
Feedback, erwogen werden. Wenn eine
Unterstlitzung beim Gewichtsmanagement
notwendig ist, kann auf Programme zur
Gewichtsreduzierung verwiesen werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.6 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
Rehabilitationtsherapie (Fortsetzung)
V1.6 - K10 Die kognitive Verhaltenstherapie ist fur SIGN 2017 reha 1/3 Die Kernaussage ist
(Kognitive Patientinnen und Patienten mit Depression oder differenzierter.
Verhaltenstherapie) Angstzustanden die psychologische Intervention
erster Wahl. Bei Patien'ginnen und ?atignten mit kein Aktualisierungsbedarf
spezifischen psychologischen Bediirfnissen kann
sie ebenfalls angewendet werden. Allerdings
sollte diese Therapie nur von entsprechend
qualifiziertem Fachpersonal durchgefiihrt werden.
V1.6 -K11 Im Rahmen der kardialen Rehabilitation soll eine | SIGN 2017 reha 1/1 Die Kernaussage ist
(Stufenplan) psychologische Therapie entsprechend einem differenzierter.
gestuften Versorgungsplan behandelt werden, um
den psy_chologischen Bedirfnissen der Patientin / kein Aktualisierungsbedarf
des Patienten gerecht zu werden.
V1.6 - K12 Zur Unterstitzung der Patientinnen und Patienten | SIGN 2017 reha 0/1 Die Kernaussage ist
(Technische in einer RehabilitationsmaBnahme kann ein differenzierter.
Unterstiitzung) Support Uber Telefon, Internet oder Textnach-
richten erwogen werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.6 - K13 Patientinnen und Patienten in einer kardialen SIGN 2017 reha 0/3 Die Kernaussage ist
(Berufliche RehabilitationsmalRnahme kdnnen zur beruflichen differenzierter.
Rehabilitation) Rehabilitation Interventionen erhalten, die die
Krankheitiswghrne.hm.ung in__Bezug auf die _ kein Aktualisierungsbedarf
Wahrscheinlichkeit einer Rickkehr zur Arbeit
adressieren. Des Weiteren kdnnen zur
Vorbereitung auf den Wiedereinstieg die
verschriebenen korperlichen Aktivitaten an die
des Arbeitsplatzes angepasst werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (Fortsetzung)

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE Il eine geringe methodische Qualitét (< 3 Punkte) auf.
ACS: Acute coronary Syndrome; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit;

n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; PCI: Percutaneous coronary Intervention;
V: Versorgungsaspekt; T: Thema
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4.2.7 Kooperation der Versorgungsebenen (V1.7)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts
,.Kooperation der Versorgungsebenen*

,Die Betreuung der chronischen KHK-Patientinnen und -Patienten erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant und stationér) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss tber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.”
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Tabelle 47: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,,Kooperation der VVersorgungsebenen*

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.7 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung

V1.7-K1 Alle Gemeinden sollen ein regionales System fur | ACCF 2013, 4/5 Die Kernaussage ist
(Versorgung) die Versorgung von Patientinnen und Patienten ACCF 2011 CABG?, differenzierter.

mit Herzinfarkt vorhalten, eine Nachsorge zur AHA 2014,

Verhinderung von Widereinweisungen anbieten ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf

und mit Krankenh&usern héherer VVersorgungs-
ebenen kooperieren.

V1.7 -K2 Eine PCI soll nur dann in einem Krankenhaus ACCF 2011 PCI? 1/3 Die Kernaussage ist Die Beurteilung

(PCI) ohne Herzchirurgie vorgenommen werden, wenn differenzierter. des Aktualisie-
bei Bedarf ein Transfer in ein Krankenhaus mit rungsbedarfs
Herzchirurgie sichergestellt ist. kein Aktualisierungsbedarf beruht auf einer

Leitlinie, die alter
als 5 Jahre ist.

V1.7-K3 Fur Patientinnen und Patienten mit refraktarer CCS 2012 refractory 0e/1 Die Kernaussage ist
(Patientenzentrierung) | Angina soll zur Symptomverringerung und differenzierter.
Verbesserung der gesundheitshezogenen Lebens-
qualitat eine patientenzentrierte wirkungsvolle kein Aktualisierungsbedarf

Versorgung bereitgehalten werden. Dabei ist die
Zusammenarbeit von Kardiologen und
Schmerztherapeuten wesentlich.

a: GoR und LoE der zugrunde liegenden Empfehlung wurden als unklar kategorisiert.

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; PCI: Percutaneous coronary Intervention; V: Versorgungsaspekt; T: Thema
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4.2.7.1 Hausarztliche Versorgung (V1.7.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Hauséarztliche
Versorgung*:

,Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsétzlich durch die Hausérztin oder
den Hausarzt im Rahmen ihrer in 8 73 des Funften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen
Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder erméchtigten
qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder erméchtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MalRnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Fachdrztin, der gewéhlte
Facharzt oder die gewdhlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.7.2 sind von
der gewahlten Arztin, dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn
deren besondere Qualifikation flr eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den
dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.*
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Tabelle 48: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hausérztliche Versorgung*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.7.1 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.7.1-K1 Die vorstationdre Versorgung soll in regionalen ESC 2017 MI, 3/3 Die Kernaussage ist
(Vorstationére Netzen stattfinden, damit die Patientinnen und ESC 2014, differenzierter.
Versorgung) Patienten mit Herzinfarkt schnellstméglich eine ESC 20112
Reperfusionstherapie erhalten. Dabei sollen kein Aktualisierungsbedarf
Hochrisikopatientinnen und Hochrisikopatienten
von interdisziplindren Teams in Zentren
behandelt werden.
V17.1-K2 Die Hausérztin oder der Hausarzt soll vom NICE 2013 3/3 Die Kernaussage ist bisher

(Behandlungsplan)

Krankenhaus bei Entlassung einen umfassenden
Behandlungsplan fiir Patientinnen und Patienten
nach einem Herzinfarkt erhalten.

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Thema
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4.2.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur
jeweils qualifizierten Fachéarztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
qualifizierten Einrichtung (V1.7.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Uberweisung von der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin,
zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung*:

»Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder
Anlissen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten
Diagnostik und Risikostratifizierung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK zur
jeweils qualifizierten Fachérztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung beziehungsweise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten erfolgen
soll:

1. erstmalige oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

2. neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

3. neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

4. unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

5. Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes

mellitus, Depression),

6. Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen kardiologischen
Erkrankungen (zum Beispiel Klappenvitien),

7. Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,
8. Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

9. Rehabilitation,

10. Schulung von Patientinnen und Patienten.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaBem Ermessen iiber eine
Uberweisung.*
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Tabelle 49: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung®

Situationen jeweils qualifizierte Fachérztinnen
und qualifizierte Fachérzte in die
Therapieplanung eingebunden werden.

kein Aktualisierungsbedarf

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.7.2 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.7.2-K1 Bei Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK | NICE 2016, 2/3 Die Kernaussage stimmt
(Facharzt-Einbindung) | und Komorbiditaten oder bei NVL 2016, Uberein.
Statinunvertraglichkeit sollen in bestimmten SIGN 2016

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Thema

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 157 -




Abschlussbericht V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018

4.2.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus (V1.7.3)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Einweisung in ein
Krankenhaus*:

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

11.  Verdacht auf akutes Koronarsyndrom,

12.  Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen
(zum Beispiel Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstdrungen, Diabetes mellitus).

Daruber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationaren Behandlung zu erwégen bei
Patientinnen und Patienten, bei denen eine invasive Diagnostik und Therapie indiziert ist.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgeméaBem Ermessen iber eine
Einweisung.*

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 158 -



Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 50: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Einweisung in ein Krankenhaus*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.7.3 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V1.7.3-K1 Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf ACS | ACCF 2013, 6/7 Die Kernaussage ist
(Wahl des sowie Patientinnen und Patienten, die eine ESC 2017 Ml; differenzierter.
Krankenhauses) Fibrinolyse erhalten haben, sollen in ein Kranken- | ESC 2015,
hgus m!t Monitoring ode_r Hefrzkatheterpla'gz ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
eingewiesen werden. Patientinnen und Patienten,
die eine PCI erhalten sollen, werden sofort ins
Katheterlabor gebracht, und nicht zuerst in die
Notaufnahme.
V1.1.7.3-K2 Eine Patientin oder ein Patient mit Verdacht auf ESC 2017 Ml 3/5 Die Kernaussage ist
(Erstversorgung) ACS soll (im Rahmen der Erstversorgung) ein differenzierter.
Opioid i. v., bei Dyspnoe (SaO2 < 90 % oder
Pa02_< 60 mm Hg) Sauerstof_f und__ b_el Be_darf ein kein Aktualisierungsbedarf
Sedativum erhalten. Der routinemafRige Einsatz
von Sauerstoff bei Patienten mit SaO, > 90 % und
die Unterkiihlung durch grof’e Mengen kalter
Infusionen werden nicht empfohlen.
V1.1.7.3-K3 Alle Krankenh&user mit Notaufnahmen, Katheter- | ESC 2017 MI, 9/9 Die Kernaussage ist
platzen oder kardiologischen Abteilungen sollen ESC 2014 differenzierter.

(Organisation)

Protokolle und die Ausriistung fiir den Umgang
mit STEMI-Patienten vorhalten und einen Rund-
um-die Uhr-Bereitschaftsdienst sicherstellen, um
die Patientinnen und Patienten schnellstmdglich
zu versorgen. Patientinnen und Patienten, die in
ein Krankenhaus mit Herzkatheterplatz verlegt
werden sollen, mussen bis zur Verlegung in einer
Abteilung mit Monitormdéglichkeit tberwacht
werden.

kein Aktualisierungsbedarf

ACS: Acute coronary Syndrome; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; i. v.: intravends; K: Kernaussage; n: Anzahl der
Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; PaO,: Sauerstoffpartialdruck; PCI: Percutaneous coronary Intervention;
V: Versorgungsaspekt; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; SaO,: Arterielle Sauerstoffséattigung; T: Thema
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4.2.8 Schulungen der Versicherten (V4.2)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Schulungen der
Versicherten*

,»Die Ausfuhrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter
Bericksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient von  strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen profitieren kann.*
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Tabelle 51: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Schulung der Versicherten*
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle in Empfehlungen GoR DMP-A-RL
Abschnitt A3.4.8 folgender Leitlinie(n) | (n/N)
methodische Beurteilung
V4.2 - K1 Patientinnen und Patienten mit KHK und ACCF 2012 stable, 17/21 | Die Kernaussage ist bisher | Die DMP-A-RL
(Schulungsinhalte) gegebenenfalls nach interventioneller Therapie ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL. nennt keine Schu-
sollen nach einem individuellen Plan Uber die AHA 2014, lungsinhalte.
Krapkheit, o!ie Therapie und ihre ver§chiedenen ESC 2013 CAD potenzieller Das IQWiG
Optionen, die Bedeutung der Therapietreue, den Aktualisierungsbedarf erstellte im
Umgang mit der Krankheit und Rahmen des Auf-
Lebensstilanderungen informiert werden. Sie trages P05-04
sollen lernen, ihre Situation selbst einzuschatzen. eine evidenz-
basierte Patien-
teninformation
zum Thema
»koronare Herz-
krankheit“die auf
Gesundheitsinfor-
mation.de verof-
fentlicht und
kontinuierlich
aktualisiert wird.
V4.2 - K2 Patientinnen und Patienten sollen geschult ACCF 2012 stable, 215 Die Kernaussage ist bisher
(Selbsthilfe) werden, sich bei pektangindsen Anféllen selbst ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL.
helfen zu kénnen beziehungsweise Hilfe CCS 2012 refractory,
anzufordern. SIGN 2016

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

DMP: Disease-Management-Programm; K: Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der
Empfehlungen zu dieser Kernaussage; V: Versorgungsaspekt; T: Thema
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4.2.9 Spezielle Formen der Angina (V1.Y)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Spezielle Formen der
Angina“

Die DMP-A-RL macht keine Angaben zur mikrovaskularen, refraktdren oder vasospastischen
Angina.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 162 -



Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
4.29.1 Mikrovaskulare Angina (T1)
Tabelle 52: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Mikrovaskuldre Angina“
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.9.1 methodische Beurteilung
Diagnostik
V1Y/T1-K1 Die Belastungs-Echokardiografie sollte erwogen ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Belastungs- werden, um festzustellen, ob lokale Wand- nicht in der DMP-A-RL.
Echokardiografie) bewegungsstérungen zusammen mit der Angina
Pectoris und ST-Streckenveranderungen auftreten. kein Aktualisierungsbedarf
V91Y/T1-K2 Die transthorakale Doppler-Echokardiografie des ESC 2013 CAD 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Doppler- RIVA kann zur Messung der koronaren nicht in der DMP-A-RL.
Echokardiografie) Flussreserven erwogen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
Therapie
V1Y/T1-K3 Patientinnen und Patienten mit mikrovaskulérer ESC 2013 CAD 1/1 Die Kernaussage ist
(Sekundarpravention) | Angina sollen sekundarpraventive Medikamente, differenzierter.
einschlie8lich ASS und Statine, erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
V1Y/T1-K4 Als Medikamente erster Wahl werden fiir alle ESC 2013 CAD 2/2 Die Kernaussage ist
(Medikamentose Patientinnen und Patienten mit mikrovaskulérer differenzierter.
Therapie) Angina Betarezeptorenblocker empfohlen. Bei
ungentgender Wirksamkeit der kein Aktualisierungsbedarf
Betarezeptorenblocker oder Intoleranz werden
Kalzium-Antagonisten empfohlen.
(Fortsetzung)
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Tabelle 52: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Mikrovaskulére Angina“ (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise

Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL

in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)

A3.4.9.1 methodische Beurteilung

Therapie (Fortsetzung)

V1.Y/T1-K5 Zur Behandlung von Patientinnen und Patienten ESC 2013 CAD 0/2 Die Kernaussage ist bisher

(Refraktare mit refraktdren Symptomen kénnen zunachst ACE- nicht in der DMP-A-RL.

Symptome) Hemmer oder Nicorandil in Erwdgung gezogen

werden. Bei unzureichender Wirkung dieser
konnen Xanthinderivate oder nicht
pharmakologische Behandlungsmethoden wie
Neurostimulationstechniken erwogen werden.

kein Aktualisierungsbedarf

ACE: Angiotensin Converting Enzyme; CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage;
n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RIVA: Ramus interventricularis anterior;
V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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4.2.9.2 Refraktare Angina (T2)
Tabelle 53: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Refraktare Angina®
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) (n/N)
A34.9.2 methodische Beurteilung
Therapie
V1Y/T2-K1 Patientinnen und Patienten mit refraktérer Angina ACC 2014, 0/12 Die Kernaussage ist
(Therapieoptionen) kénnen zur Linderung der Symptome und ACCF 2012 stable differenzierter.
Erhdhung der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt | CCS 2012 refractory,
eine erwelterte_ exterr)e Gegenpulsatlon, eine ESC 2013 CAD kein Aktualisierungsbedarf
Rickenmarkstimulation, eine perkutane
myokardiale Laserrevaskularisation oder eine
transkutane elektrische Nervenstimulation erhalten.
V1Y/T2 - K2 Die transmyokardiale Laserrevaskularisation wird ACCF 2012 stable, 2/3 Die Kernaussage ist
(Transmyokardiale fiir die meisten Patientinnen und Patienten mit CCS 2012 refractory, differenzierter.
Laserrevaskulari- refraktérer Angina zur Linderung der Symptome ESC 2013 CAD
sation) nicht empfohlen. kein Aktualisierungsbedarf
V1Y/T2-K3 Zur Effektivitat und Sicherheit einer intermittieren- | CCS 2012 refractory 1/1 Die Kernaussage ist
(Intermittierende den Thrombolyse bei Patientinnen und Patienten differenzierter.
Thrombolyse) mit refraktarer Angina kénnen aufgrund der
Studienlage keine Empfehlungen gegeben werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1Y/T2-K4 Um Empfehlungen zur medikamentdsen Therapie CCS 2012 refractory, 6/9 Die Kernaussage ist
(Medikamentose der refraktéren Angina mit Allopurinol, Ranolazin, | ESC 2013 CAD differenzierter.
Therapie) Nicorandil, Trimetazidin oder Ivabradin geben zu
kdnnen, sind robuste RCTs notwendig. kein Aktualisierungsbedarf
V1.Y/T2 - K5 Die Akupunktur soll bei Patientinnen und Patienten | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist
(Alternative mit refraktarer Angina oder stabiler KHK ACP 2012 stable differenzierter.
Therapien) verwendet werden, um die Symptome zu lindern

oder das kardiovaskulére Risiko zu verringern.

kein Aktualisierungshedarf

T: Themenaspekt

CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
GoR; KHK: koronare Herzkrankheit; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; RCT: Randomized controlled Trial; V: Versorgungsaspekt;
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4.2.9.3 Vasospastische Angina (T3)
Tabelle 54: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,VVasospastische Angina“
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) (n/N)
A3.493 methodische Beurteilung
Diagnostik
V1Y/T3-K1 Die Aufnahme eines Langzeit-EKG wird bei ESC 2013 CAD 1/3 Die Kernaussage ist
(Elektrokardiografie) | Patientinnen und Patienten mit vermuteter differenzierter.
vasospastischer Angina empfohlen.
kein Aktualisierungsbedarf
V1Y/T3-K2 Eine Koronarangiografie wird empfohlen bei AHA 2014, 2/2 Die Kernaussage ist
(Koronarangiografie) | Patientinnen und Patienten mit episodischem ESC 2013 CAD differenzierter.
Brustschmerz und gleichzeitigen voriibergehenden
S'!'-Streckenhebungen, die sich r_1ach Gab? von kein Aktualisierungsbedarf
Nitraten oder Kalzium-Antagonisten auflésen, um
das AusmaR der kardiovaskuléren Erkrankung
abschétzen zu kdnnen.
V1.Y/T3-K3 Zur Reduktion der Haufigkeit der vasospastischen | AHA 2014, 2/4 Die Kernaussage ist
(Medikamentose Angina werden Kalzium-Antagonisten allein oder | ESC 2015, differenzierter.
Therapie) in Kombination mit lang wirksamen Nitraten, ESC 2013 CAD

HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren,
Raucherentwdhnung und die Modifizierung
weiterer Risikofaktoren fur die Atherosklerose
empfohlen.

kein Aktualisierungsbedarf

CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; HMG-CoA: 3-hydroxy-3-
methylglutaryl coenzyme A; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage;
V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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5 Einordnung des Arbeitsergebnisses

Diagnostik

In das DMP KHK koénnen Patientinnen und Patienten eingeschlossen werden, wenn die
Diagnose einer koronaren Herzkrankheit mit hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt
werden kann. Hierfir nennt die DMP-A-RL als Kriterium eine aus Symptomatik, Klinischer
Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG belegbare 90%ige
Wahrscheinlichkeit fiur das Vorliegen einer KHK. Es werden jedoch keine Risiko-Scores
oder -Modelle genannt, anhand derer in der hausarztlichen Praxis die Wahrscheinlichkeit
einer stenosierenden KHK bestimmt werden kann.

Akutes Koronarsyndrom

Die Diagnose des akuten Koronarsyndroms ist Gegenstand der DMP-A-RL, nicht aber die
Therapie. Aus Leitlinien, die die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit akutem
Koronarsyndrom thematisieren, wurden daher nur die Empfehlungen zur Diagnose und
Langzeitbehandlung extrahiert. Da die Differenzierung zwischen Diagnostik des ACS und
interventioneller Therapie teilweise schwierig war, wurden zusatzlich Empfehlungen zur
Therapie (PCI, Bypassoperation oder konservativ) extrahiert und in die Synthese des Berichts
aufgenommen, wenn diese die Therapieentscheidung betreffen. Denn diese Entscheidung soll
gemal der DMP-A-RL interdisziplindr zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und Hausérzten
getroffen werden und berlihrt unter dem Aspekt der Langzeittherapie und der Verlaufs-
kontrollen das Themengebiet des DMP.

Begleiterkrankungen

Die Beachtung von Komorbiditéten ist fir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
KHK bedeutsam [23]. Dies zeigt auch der DMP-Evaluationsbericht Nordrhein: Bei 98,6 %
aller Patientinnen und Patienten, die in das DMP KHK eingeschrieben waren, wurde
mindestens eine zusatzliche Begleiterkrankung dokumentiert. Neben den bereits im DMP
KHK thematisierten Komorbiditéaten, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und psychische
Erkrankungen, wurden unter anderem Fettwechselstérungen (79,6 %), COPD (16,6 %) und
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (11,7 %) als zusatzliche Begleiterkrankung
dokumentiert [19].

Da die meisten Leitlinien auf die Diagnose und Therapie einer einzelnen Erkrankung
fokussieren, konnten in der vorliegenden Leitliniensynopse nicht fir alle hdufig auftretenden
Komorbiditdten Empfehlungen identifiziert werden. Allerdings konnten spezifisch fur
Patientinnen und Patienten mit KHK und einem begleitenden Diabetes mellitus oder einer
begleitenden Fettstoffwechselstérung entwickelte Leitlinien identifiziert und in den Bericht
integriert werden.

In den Leitlinien wird zudem die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK und
einer begleitenden Niereninsuffizienz h&ufig adressiert. In Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie wird auf Besonderheiten bei dieser Patientengruppe hingewiesen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 167 -



Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018

Herzsportgruppen: Umsetzung der DMP-A-RL im Versorgungsalltag?

Regelmalige korperliche Aktivitat wird von europdischen und amerikanischen Leitlinien seit
Langem fur Patientinnen und Patienten mit KHK empfohlen [24-30]. Auch die Nationale
VersorgungsLeitlinie spricht ausdriicklich den Koronarsport an [6]. Auch die DMP-A-RL
empfiehlt in Abschnitt 1.5.1.3 Sport in Herzgruppen [18]. Wé&hrend der Berichtserstellung
kam die Frage auf, ob diese Empfehlung im Versorgungsalltag umgesetzt wird.

In den aktuellen DMP KHK-Evaluationsberichten wird die Teilnahme an Herzsportgruppen
nicht berichtet [31]. Im Herzbericht 2016 wird nur der Rehabilitationssport angesprochen
[32], Herzsportgruppen finden explizit keine Erwdhnung. Von der Deutschen Renten-
versicherung Bund wird Rehasport einschliel3lich Herzsportgruppen gefordert [33,34], und fur
2016 weist die Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation 6000 deutsche
Herzsportgruppen mit ca. 120 000 Teilnehmern aus. Das erscheint sehr positiv.

Betrachtet man diese Zahlen aber mit Bevolkerungsbezug, dann ergibt sich ein anderes Bild:
Nach Angaben des RKI liegt die KHK-Préavalenz, alle Altersgruppen zusammengenommen,
fir Frauen bei 6,6% wund fir Manner Dbei 9,6 % [35]. Werden die aktuellen
Bevolkerungszahlen des Statistischen Bundesamts (ca. 82,2 Mio. Einwohner; Stand 12/2015
[36]) fur die Berechnung der KHK-Fallzahlen zugrunde gelegt, dann ist in Deutschland von
ca. 6,6 Mio. KHK-Patientinnen und -Patienten auszugehen. Demnach wirden nur knapp 2 %
aller Betroffenen in Deutschland an Herzsportgruppen teilnehmen. Mit Bezug auf die
Bevolkerungsebene ist demnach zu beflrchten, dass entweder das Angebot an
Herzsportgruppen oder die Bereitschaft zu korperlicher Aktivitat dieser Patientengruppe im
Versorgungsalltag zu gering ist.
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6 Fazit

Die Empfehlungen aus aktuellen evidenzbasierten Leitlinien wurden zu Kernaussagen
zusammengefasst. Basierend auf den Empfehlungsgraden der den Kernaussagen zugrunde
liegenden Empfehlungen konnte fur einen Teil der Versorgungsaspekte der DMP-
Anforderungen-Richtlinie ein Aktualisierungsbedarf beziehungsweise ein potenzieller
Aktualisierungsbedarf festgestellt werden. Kein (potenzieller) Aktualisierungsbedarf konnte
fur den Versorgungsaspekte Rehabilitation festgestellt werden. Fir den Versorgungsaspekt
Therapieziele konnten in den eingeschlossenen Leitlinien keine Empfehlungen identifiziert
werden, sodass keine Aussage zum Aktualisierungsbedarf dieses Aspekts gemacht werden
konnte.

Zudem wurden Empfehlungen zu zusatzlichen Versorgungsaspekten / Themen identifiziert,
die bislang in der DMP-A-RL nicht angesprochen werden:

= Monitoring und Follow-up

= Spezielle Formen der Angina

s mikrovaskulare Angina

o

refraktare Angina

@ vasospastische Angina

Uber die Leitlinien wurden keine Gliederungspunkte der DMP-A-RL identifiziert, die die
Leitlinien flr obsolet erkl&ren.
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Details des Berichts

Al Projektverlauf

Al.l Zeitlicher Verlauf des Projekts

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 24.11.2016 das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer Leitliniensynopse fir das DMP
Koronare Herzkrankheit beauftragt.

In die Bearbeitung des Projekts wurden externe Sachverstandige eingebunden.

Der vorl&ufige Berichtsplan in der Version 1.0 vom 03.02.2017 wurde am 10.02.2017 auf der
Website des IQWIiG veroffentlicht und zur Anhorung gestellt. Bis zum 10.03.2017 konnten
schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden. Die Dokumentation der Anhdérung zum
Berichtsplan ist auf der Website des IQWiG verdffentlicht.

Im Anschluss an die Anhorung wurde ein Uberarbeiteter Berichtsplan (Version 1.0 vom
31.05.2017) publiziert.

Die vorlaufige Bewertung, der Vorbericht in der Version 1.0 vom 01.09.2017, wurde am
11.09.2017 auf der Website des IQWIG ver6ffentlicht und zur Anhoérung gestellt. Bis zum
10.10.2017 konnten schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden. Die wesentlichen
Argumente aus den Stellungnahmen werden im Kapitel ,,Kommentare® des vorliegenden
Abschlussberichts gewirdigt.

Der vorliegende Abschlussbericht beinhaltet die Anderungen, die sich aus der Anhérung
ergeben haben.

Im Anschluss an die Anhorung erstellte das IQWiG den vorliegenden Abschlussbericht, der
8 Wochen nach Ubermittlung an den G-BA auf der Website des IQWIG veréffentlicht wird.
Die zum Vorbericht eingegangenen Stellungnahmen werden in einem gesonderten Dokument
»,Dokumentation der Anhoérung zum Vorbericht* zeitgleich mit dem Abschlussbericht im
Internet bereitgestellt.

Al1.2 Spezifizierungen und Anderungen im Projektverlauf

Berichtsplan 1.0 im Vergleich zum vorlaufigen Berichtsplan 1.0
= Neben redaktionellen Anderungen wurde in Kapitel 1 im Abschnitt ,,Betreffendes
Krankheitsbild* ein Zitat aktualisiert.

= In der Zielsetzung wurde die VVorgehensweise bei der Beurteilung des Aktualisierungs-
bedarfs des DMP spezifischer dargestellt.

Vorbericht im Vergleich zum Berichtsplan 1.0
Neben redaktionellen Anderungen ergab sich folgende Spezifizierung im Vorbericht:
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= In Kapitel 2 wurden die Fragestellungen ergénzt, die im Bericht bearbeitet wurden.

Abschlussbericht im Vergleich zum Vorbericht

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im Abschlussbericht:

= Die in den Vorbericht eingeschlossene Leitlinie ICSI 2012 wurde jeweils mit einer
Fulinote gekennzeichnet, da sie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts nicht
mehr gultig ist (Kapitel Uberblick, Kapitel 4).

= Die in den Vorbericht eingeschlossenen Leitlinien ACCF 2011 CABG, ACCF 2011 PCl,
ACCP 2012 und ESC 2011 wurden jeweils mit einer FuBnote gekennzeichnet, da sie zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre sind (Kapitel
Uberblick, Kapitel 4).

= Die in den Vorbericht eingeschlossenen Leitlinien AACE 2012 und ESC 2012 wurden im
Abschlussbericht durch ihre aktualisierten Versionen, AACE 2017 beziehungsweise
ESC 2017 Ml, ersetzt (Kapitel 4, A3, A6 und A9).

= Aufgrund des Einschlusses zuséatzlich identifizierter Leitlinien ergaben sich im
Abschlussbericht Anderungen (Kapitel 4, A3, A6 und A9).

= Spezifizierung der Methoden: Der Abschnitt A2.5.1 zum Umgang mit ergédnzenden
Aussagen wurde eingefugt, um eine klare Abgrenzung der ergdnzenden Aussagen von
Empfehlungen, die nach einer festgelegten Methode entwickelt wurden, zu erreichen.
Dadurch ergaben sich Anderungen fiir die Kernaussagen V1.5.2.1.1 — K4 (ASS-
Unvertraglichkeit) (Tabelle 22) und V1.5.2.1.1 — K8 (Wechsel Thrombozyten—
aggregationshemmer) (Tabelle 22). 2 Kernaussagen entfielen und wurden durch einen
Hinweis auf ergdnzende Aussagen ersetzt: VV1.5.2.1.1/T4 — Erganzende Aussage (Stabile
KHK) (Tabelle 26) und VV1.5.2.2.2 — Ergédnzende Aussage (Kontraindikation)
(Tabelle 33).

= Aufgrund der Anderungen im Leitlinienpool und der Anderung im Umgang mit
erganzenden Angaben ohne methodische Erlauterung ergab sich eine neue Nummerierung
der Kernaussagen (Abschnitt 4.2 und A3.4).

= Bei den Kernaussage V1.2/T1 — K7 (Belastungs-EKG) und V1.4 — K7 (Belastungs-EKG)
wurde ein Hinweis auf die spezifischen Limitationen des Belastungs-EKG erganzt (siehe
Tabelle 5 und Tabelle 7).

= Die im Vorbericht in 2 getrennten Kernaussagen zusammengefassten Empfehlungen zur
Doppler-Echokardiografie und Ruhe-Echokardiografie wurden in einer Extraktionstabelle
(Tabelle 87) und zu einer einzigen Kernaussage, V1.2/T2 — K2 (Ruhe-Echokardiografie),
zusammengefasst (siehe Tabelle 6).
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= Eine Empfehlung der Leitlinie ACP 2012 diagnosis wurde von der Kernaussage
V1.2/T2 — K9 (Pharmakologisch induziert) (Tabelle 94) zur Kernaussage V1.2/T2 — K11
(Kontraindikation) (Tabelle 96) verschoben (siehe Tabelle 6).

= Bei der Kernaussage V1.4 — K6 (Risikostratifizierung) wurde ein zusétzlicher Hinweis auf
die in den Leitlinienempfehlungen genannten unterschiedlichen Risikoscores erganzt
(siehe Tabelle 7).

= Bei der Kernaussage V1.5.2.1.1 — K2 (Diabetes mellitus) wurde die Anzahl der
Empfehlungen mit hohem LoE korrigiert (Tabelle 22).

= Bei der Kernaussage V1.5.2.1.1/T4 — K7 (Triple-Therapie) wurden die Aussagen der
Leitlinien DEGAM 2016, ESC 2014, ESC 2017 DAPT und ESC 2017 MI zur Wahl des
Stent-Typs bei Patientinnen und Patienten mit einer zusatzlichen Indikation zur oralen
Antikoagulation in der Kernaussage spezifiziert. Die Empfehlung der Leitlinie ESC 2014
war von der Kernaussage V1.5.3.2/T5 — K1 (Kriterien) (Tabelle 334) zu dieser
Kernaussage verschoben worden (Tabelle 26).

= Bei der Zuordnung neu eingeschlossener Empfehlungen wurden vereinzelt bereits in den
Vorbericht eingeschlossene Empfehlungen inhaltlich passenderen Kernaussagen
zugeordnet. Dies betrifft die Kernaussagen V1.2/T2 — K2 (Ruhe-Echokardiografie) und
V1.5.2.1.2/T2 — K5 (Fibrate) (Tabelle 6 und Tabelle 29).

= Bei der Kernaussage V1.5.2.1.2/T2 — K13 (PCSK9-Inhibitoren) wurde nach dem
Stellungnahmeverfahren der Abgleich mit der DMP-A-RL geédndert. Aufgrund der
zusatzlichen Empfehlungen der neu eingeschlossenen Leitlinien &nderte sich die
Beurteilung des Aktualisierungsbedarfs (Tabelle 29).

» Bei der Kernaussage V1.5.3 — K1 (Entscheidungsfindung) wurde der Abgleich mit der
DMP-A-RL geandert, da die DMP-A-RL die Abstimmung im Herz-Team nicht auf
Patientinnen und Patienten mit komplexer KHK einschrankt (siehe Tabelle 36).

= Bei der Kernaussage V1.5.3.2/T3 — K12 (Transmyokardiale Laserrevaskularisation)
wurde nach dem Stellungnahmeverfahren ein Hinweis erganzt, dass das Verfahren fir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten in Deutschland keine Bedeutung mehr hat
(Tabelle 40).

= Die Kernaussage V1.5.3.2/T4 — K3 (Voraussetzungen) wurde zur besseren
Verstandlichkeit umformuliert (Tabelle 41).

= Eine Empfehlung der ESC 2014 zur Reperfusionstherapie 12 — 48 Stunden nach Beginn
der Symptome, die im Vorbericht der Kernaussage V1.5.3.2/T5 — K1 (Kriterien)
(Tabelle 334) zugeordnet worden war, wurde der Kernaussage V1.5.3.2/T3 — K6
(Verzogerte invasive Strategie) (Tabelle 303) zugeordnet.
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A2 Methodik gemaR Berichtsplan 1.0

Die folgenden Abschnitte geben den Wortlaut der Berichtsmethodik aus dem Berichtsplan
wieder. Uber diese Methodik hinausgehende Spezifizierungen oder Anderungen der
Methoden im Projektverlauf werden in Abschnitt A1.2 erldutert.

A2.1 Kiriterien fur den Einschluss von Leitlinien in die Untersuchung

A2.1.1 Population

Entsprechend den Aufnahmekriterien fur das DMP KHK sind die Zielpopulation der
Untersuchung Manner und Frauen mit einer diagnostizierten KHK (chronische KHK, akutes
Koronarsyndrom). Dies sind Patientinnen und Patienten, deren Symptomatik, Anamnese
(einschlieBlich der Begleiterkrankungen) und Ergebnisse der klinischen Untersuchung und
des Belastungs-EKG eine Wahrscheinlichkeit von mindestens 90 % fiir das Vorliegen einer
KHK ergeben [18].

A2.1.2 Versorgungsaspekte

In Anlehnung an das bestehende DMP KHK [18] werden Leitlinien eingeschlossen, die
Empfehlungen zu einem oder mehreren der folgenden Versorgungsaspekte beinhalten:

= Diagnostik,

= Therapieziele,

= differenzierte Therapieplanung,

= therapeutische MaRnahmen,

» Rehabilitation,

= Kooperation der Versorgungsebenen,

= Schulungen der Versicherten.

Finden sich in den eingeschlossenen Leitlinien weitere Versorgungsaspekte, die fur die
Versorgung im DMP von Bedeutung sein kénnten, werden diese ebenfalls dargestellt.

A2.1.3 Ubertragbarkeit

Es sollen Leitlinien recherchiert und ausgewahlt werden, die auf das deutsche Gesundheits-

system Ubertragbar sind.

Werden fur Leitliniensynopsen neben nationalen auch internationale Leitlinien recherchiert,
wird grundsatzlich davon ausgegangen, dass Leitlinien aus Mitgliedsstaaten der ,,Organisation
for Economic Cooperation and Development®* (OECD) von besonderer Relevanz sind. Die
OECD umfasst derzeit 35 tberwiegend européische L&nder (siehe Kapitel A10), die unter-
einander zahlreiche Abstimmungen zu fast allen Politikbereichen vornehmen [37]. Neben
einem im globalen Vergleich hohen Pro-Kopf-Einkommen verfiigen diese Mitgliedslander
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jeweils Uber ein leistungsféhiges Gesundheitssystem. Seit 2003 wird eine gemeinsame
Berichterstattung (ber ausgewahlte Qualitatsindikatoren gesundheitlicher Versorgung
innerhalb der OECD (Health Care Quality Indicator Project [HCQI]) angestrebt [38]. Fiir den
Bericht werden daher Leitlinien aus Landern dieser Organisation beriicksichtigt.

A2.1.4 Empfehlungskennzeichnung

Eine Leitlinienempfehlung ist ein Handlungsvorschlag fir die Klinische Entscheidung
beziehungsweise flr Systementscheidungen.

In den Bericht werden ausschlieRlich Leitlinien eingeschlossen, deren Empfehlungen formal
eindeutig als Empfehlung gekennzeichnet sind.

Die formale Darstellung der Empfehlungen in Leitlinien wird unterschiedlich umgesetzt.
Empfehlungen konnen beispielsweise durch Aufzéhlungszeichen, Nummerierungen, Um-
rahmungen, Uberschriften oder Absatze vom FlieRtext abgehoben werden. Ebenso ist es
mdoglich, dass die Empfehlungen durch unterschiedliche Formatierungen (z. B. Kursivschrift
oder Fettdruck) oder die Vergabe eines GoR gekennzeichnet sind.

A2.1.5 Publikationszeitraum

Leitlinien, die alter als 5 Jahre sind, entsprechen in der Regel nicht mehr dem aktuellen
Erkenntnisstand, deshalb werden ausschliellich Leitlinien mit einem Publikationsdatum ab
Dezember 2011 eingeschlossen [39,40].

Leitlinien, die zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des Abschlussberichts &lter als 5 Jahre
sind, werden im Abschlussbericht gekennzeichnet.

A2.1.6 Giltigkeit

Zum Zeitpunkt der letzten Recherche ist die Leitlinie von den Autoren als glltig
gekennzeichnet und/oder das in der Leitlinie genannte Uberarbeitungsdatum ist nicht
uberschritten.

Leitlinien, die zum Zeitpunkt der Erstrecherche gultig sind, deren Gultigkeitsdatum zum
Zeitpunkt der Nachrecherche fiir den Abschlussbericht jedoch abgelaufen ist, werden im
Abschlussbericht besonders gekennzeichnet.

A2.1.7 Evidenzbasierung

Zur Beantwortung von Fragestellungen zum Versorgungsstandard werden evidenzbasierte
Leitlinien herangezogen.

Unter evidenzbasierten Leitlinien werden im vorliegenden Bericht Leitlinien verstanden,
deren Empfehlungen auf einer systematischen Literaturrecherche beruhen, deren Emp-
fehlungen grundsétzlich mit einer Evidenz- und/oder Empfehlungseinstufung (LoE
und / oder GoR) versehen und deren Empfehlungen grundséatzlich direkt beziehungsweise
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indirekt mit den Referenzen der ihnen zugrunde liegenden Primér- und/oder Sekundér-
literatur verknipft sind (modifiziert nach AGREE [41]). Eine indirekte Literaturverknipfung
mit einer Empfehlung liegt dann vor, wenn im Hintergrundtext zur Empfehlung zwar
themenrelevante Literatur angegeben ist, diese sich aber der jeweiligen Empfehlung nicht
eindeutig zuordnen lasst. Diese Prifung erfolgt hinsichtlich formaler Kriterien, eine
inhaltliche Priifung erfolgt nicht.

Die Evidenzbasierung einer Leitlinie setzt nicht voraus, dass jede in ihr enthaltene Einzel-
empfehlung mit einem hohen Evidenzlevel verknipft ist. Auch systematisch und transparent
erstellte und damit evidenzbasierte Leitlinien enthalten in der Regel Empfehlungen, die auf
einer schwachen Evidenzgrundlage beruhen [42]. Von der methodischen Qualitat einer
Leitlinie lasst sich nicht notwendigerweise auf die inhaltliche Qualitat einzelner Emp-
fehlungen schlieBBen [43].

A2.1.8 Tabellarische Darstellung der Kriterien fur den Leitlinieneinschluss

Die folgende Tabelle zeigt die Kriterien fur den Einschluss von Leitlinien in die Leitlinien-
synopse.

Tabelle 55: Ubersicht iber die Kriterien fiir den Leitlinieneinschluss

Einschlusskriterien
E1 | Patientinnen und Patienten mit KHK (siehe auch Abschnitt A2.1.1)

E2 | Empfehlungen zu mindestens einem der in Abschnitt A2.1.2 genannten
Versorgungsaspekte

E3 | Empfehlungen fir die Versorgung in Deutschland oder in einer anderen
Industrienation (siehe auch Abschnitt A2.1.3)

E4 | Empfehlungen sind aufgrund einer formalen Kennzeichnung eindeutig zu
identifizieren (siehe auch Abschnitt A2.1.4)

E5 | Publikationssprache ist Deutsch oder Englisch
E6 | Publikationstyp Leitlinie (siehe auch Kapitel 1)
E7 | Publikation erfolgte ab Dezember 2011 (siehe auch Abschnitt A2.1.5)

E8 | als guiltig gekennzeichnet und / oder Uberarbeitungsdatum nicht tiberschritten (siehe
auch Abschnitt A2.1.6)

E9 | Vollpublikation? der Leitlinie
E10 | evidenzbasiert (siehe auch Abschnitt A2.1.7)
Ausschlusskriterium

Al | Mehrfachpublikation ohne Zusatzinformationen

a: Unter Vollpublikation wird eine verfligbare, vollstandige und finalisierte Leitlinie verstanden.
KHK: koronare Herzkrankheit
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A2.2 Informationsbeschaffung
A2.2.1 Primare Suchquellen

Die systematische Recherche nach themenspezifischen Leitlinien erfolgt im Internet

= in Leitliniendatenbanken,
= bei fachiibergreifenden Leitlinienanbietern,

= bei fachspezifischen Leitlinienanbietern.

A2.2.2 Weitere Informationsquellen

Zusétzlich zur Suche bei Leitlinienanbietern im Internet sollen gegebenenfalls folgende
Informationsquellen zur Identifizierung themenspezifischer Leitlinien herangezogen werden:

= Angaben von Autorinnen und Autoren einzelner Leitlinien, zum Beispiel zur Frage nach
nicht publizierten Teilaspekten,

= im Rahmen der Anhdrung zum vorlaufigen Berichtsplan und zum Vorbericht eingereichte
Informationen.

A2.2.3 Selektion relevanter Leitlinien

Das Titel- und Abstractscreening bei Leitlinienanbietern im Internet wird von einer
Reviewerin oder einem Reviewer durchgefuhrt; eine zweite Reviewerin oder ein zweiter
Reviewer Uberpruft das Screening-Ergebnis. AnschlieBend prifen beide im Volltext
unabhéngig voneinander, ob die daraus resultierenden potenziell relevanten Leitlinien die in
Abschnitt A2.1.8 genannten Einschlusskriterien erfullen oder ob das Ausschlusskriterium
zutrifft.

Die im Rahmen der Anhoérung zum vorldufigen Berichtsplan und zum Vorbericht
gegebenenfalls eingereichten Informationen werden von einer Reviewerin oder einem
Reviewer gesichtet. Sofern darin Leitlinien enthalten sind, werden diese hinsichtlich ihrer
Relevanz bewertet; eine zweite Reviewerin oder ein zweiter Reviewer tberprift den gesamten
Prozess inklusive der Bewertungen.

Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftreten, werden diese
jeweils durch Diskussion zwischen den beiden Reviewerinnen oder Reviewern aufgeldst.

A2.3 Methodische Qualitat der Leitlinien

A2.3.1 AGREE-II-Bewertung

Die strukturierte methodische Bewertung der Qualitit eingeschlossener Leitlinien erfolgt
mithilfe des Appraisal-of-Guidelines-for-Research-&-Evaluation(AGREE)-I11-Instruments
[44]. Es wurde von einer international zusammengesetzten Gruppe von Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern entwickelt und ist auf Leitlinien zu allen Krankheitsbildern anwendbar.
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Im Vergleich zu anderen Leitlinienbewertungsinstrumenten ist es am umfangreichsten
validiert und international am weitesten verbreitet.

Insgesamt enthélt das Instrument 23 Beurteilungskriterien. Diese Kriterien sind 6 Domanen
zugeordnet, die voneinander unabhdngig sind. Diese Domadnen beschreiben jeweils eine
separate Dimension methodologischer Leitlinienqualitat:

= Domaéne 1: Geltungsbereich und Zweck (Scope and Purpose),

= Domaéne 2: Beteiligung von Interessengruppen (Stakeholder Involvement),

= Domaéne 3: Genauigkeit der Leitlinienentwicklung (Rigour of Development),

= Doméne 4: Klarheit und Gestaltung (Clarity and Presentation),

= Doméne 5: Anwendbarkeit (Applicability),

= Doméne 6: Redaktionelle Unabhangigkeit (Editorial Independence).

Jedes Beurteilungskriterium innerhalb der einzelnen Doménen wird auf einer 7-Punkte-Skala

bewertet. Die Skala gibt an, inwieweit ein Kriterium in der zu bewertenden Leitlinie erftllt
ist, wobei 7 bedeutet, dass das Kriterium vollstandig erfllt wurde.

Jede Leitlinienbewertung wird von 2 Reviewerinnen oder Reviewern unabhéngig voneinander
durchgefuhrt. Bei stark unterschiedlichen Einschatzungen (mehr als 2 Punkte auf der
7-Punkte-Skala) werden die Fragen diskutiert und so weit konsentiert, dass die Reviewerinnen
oder Reviewer in ihren abschlielenden Bewertungen hochstens 2 Punkte voneinander
abweichen.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Doménen sowie der Leitlinien untereinander erfolgt, wie
im Instrument vorgegeben, eine Standardisierung durch die Darstellung der erreichten
Gesamtpunktzahl als Anteil der maximal moglichen Punktzahl dieser Domane (stan-
dardisierter Doménenwert) in Prozent:

erreichte Punktzahl — minimale Punktzahl

tandardisierter Doma t =
standardisierter bomanenwer maximale Punktzahl — minimale Punktzahl
Die standardisierten Domanenwerte kdnnen einen Wert zwischen 0 % und 100 % erreichen.
Werte nahe 0 % konnen als niedrige und Werte nahe 100 % als hohe methodische Qualitat
angesehen werden.

AbschlieBend erfolgt durch die beiden Reviewerinnen oder Reviewer entsprechend dem
AGREE-II-Instrument eine Bewertung der Gesamtqualitat der Leitlinien unter Beachtung der
vorab berechneten standardisierten Doménenwerte auf einer 7-Punkte-Skala. Dargestellt wird
der Mittelwert der beiden Bewertungen.
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Um zu verdeutlichen, wie die Qualitat der Leitlinien in den einzelnen Domanen und in der
Gesamtbewertung zueinander einzuordnen ist, wird innerhalb einer Doméne und flr die
Gesamtbewertung fir jede Leitlinie zusétzlich ein Rang vergeben. Hierfur werden die
standardisierten Domanenwerte beziehungsweise die Mittelwerte der Gesamtbewertungen der
einzelnen Leitlinien der GroRe nach sortiert und nummeriert, wobei der hdochste
Doménenwert beziehungsweise Mittelwert den Rang 1 bekommt. Bei gleichen Doménen-
werten beziehungsweise Mittelwerten werden mittlere Range vergeben. Der niedrigste und
der hdchste Doménenwert beziehungsweise Mittelwert und Rang werden gekennzeichnet.

Zusétzlich erfolgt eine Kennzeichnung derjenigen Leitlinien, die bei der Beurteilung der
methodischen Gesamtqualitat 3 oder weniger Punkte erreichen.

Die Ergebnisse der AGREE-II-Bewertung sind kein Kriterium fir den Einschluss von
Leitlinien in die Untersuchung. Mithilfe des AGREE-II-Instruments soll transparent
dargestellt werden, ob und in welchen Doménen des Instruments die eingeschlossenen
evidenzbasierten Leitlinien besondere methodische Starken oder Schwachen aufweisen.

A2.3.2 Umgang der Leitlinienautoren mit nicht oder nicht vollstandig publizierten
Daten

Im Bericht wird dargestellt, ob in den eingeschlossenen Leitlinien oder in einem
Methodenreport zur Leitlinie der Umgang mit nicht oder nicht vollstandig publizierten Daten
von den Leitlinienautoren angesprochen wurde.

A2.4 Kategorisierung der GoR und LoE

Um eine Vergleichbarkeit der zumeist unterschiedlichen Systeme der Empfehlungs- und
Evidenzgraduierung in den Leitlinien zu erreichen, werden die in den Leitlinien verwendeten
GoR und LoE Kategorien zugeordnet. Dabei werden die Kategorien ,,hoch®, ,,nicht hoch* und
»unklar* unterschieden.

Ein hoher GoR liegt dann vor, wenn er der Empfehlungsstarke A (hoch) des 3-stufigen
Graduierungssystems aus dem Verfahren der NVL entspricht [45]. Alle anderen von den
Leitlinienautoren angegebenen GoR werden der Kategorie nicht hoch zugeordnet. Ein von
den Leitlinienautoren angegebener LoE wird als hoch eingestuft, wenn der LoE mindestens
auf einer randomisierten kontrollierten Studie beruht. Dies entspricht den Evidenzstufen la
und Ib der vom G-BA verwendeten Evidenzklassifizierung [18]. Verwendet die
Leitliniengruppe ein Kilassifizierungssystem entsprechend GRADE, wird die hdochste
Evidenzstufe nach GRADE grundsétzlich der Kategorie hoch zugeordnet. Alle weiteren von
der Leitliniengruppe angegebenen LoE werden der Kategorie nicht hoch zugeordnet.

Die Kategorie unklarer GoR beziehungsweise unklarer LOE wird vergeben, wenn ein von der
Leitliniengruppe angegebener GoR/LoE nicht entsprechend dem Empfehlungs-
graduierungssystem der NVL beziehungsweise der Evidenzklassifizierung des G-BA oder
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GRADE kategorisierbar ist, wenn der angegebene GoR/LOE nicht eindeutig einer
Empfehlung zugeordnet werden kann oder kein GoR / LoE angegeben ist.

A2.5 Extraktion und Synthese der Empfehlungen

Fur die Synthese werden die von der Leitliniengruppe formal gekennzeichneten
Empfehlungen zu den in Abschnitt A2.1.2 genannten Versorgungsaspekten in Original-
sprache in Tabellen extrahiert. Die Empfehlungen aus den Leitlinien sind daher als Zitate zu
verstehen, deren zugrunde liegende Evidenz als solche nicht erneut geprift wird.

Finden sich in den Leitlinien Empfehlungen zu weiteren relevanten Versorgungsaspekten,
werden auch diese extrahiert. Flr jede extrahierte Empfehlung werden der dazugehorige GoR
und LoE dargestellt, sofern diese in der Leitlinie oder in einem Leitlinienreport dokumentiert
sind und der Empfehlung eindeutig zugeordnet werden kénnen. Ebenso wird dokumentiert,
wenn in den Leitlinien GoR, LoE oder Literatur angegeben sind, diese aber nicht eindeutig
einer Empfehlung zugeordnet werden kdnnen.

Ergénzend zu den Empfehlungen werden die jeweiligen Definitionen der Erkrankungen aus
den eingeschlossenen Leitlinien extrahiert und im Originalwortlaut dargestellt. Es erfolgt
keine Zusammenfassung der Definitionen.

AnschlieRend erfolgt, sofern dies inhaltlich sachgerecht moéglich ist, eine Zusammenfassung
der Leitlinienempfehlungen zu Kernaussagen innerhalb des jeweiligen Versorgungsaspektes.

A2.5.1 Umgang mit ergdnzenden Aussagen in den Leitlinien (z. B. statements oder
clinical practice points)

Als ergénzende Aussagen werden im Rahmen der Leitliniensynopse Informationen
verstanden, die in der formalen Darstellung Empfehlungen &hneln, aber nicht als solche
deklariert sind. Zu diesen ergénzenden Aussagen zahlen beispielsweise Statements oder
Clinical Practice Points.

Liegen erganzende Aussagen vor, zu denen es in den methodischen Ausfiihrungen (z. B.
Methodenpapiere, Leitlinienreports) keine Informationen zur Entwicklung gibt, werden diese
in den Extraktionstabellen erfasst. Sie flielen jedoch nicht in die inhaltliche Entwicklung der
Kernaussagen und deren Beurteilung hinsichtlich eines Aktualisierungsbedarfs ein. Bei der
Darstellung dieser erganzenden Aussagen ist zu unterscheiden, ob diese bestehenden
Kernaussagen zugeordnet werden kénnen (a) oder nicht (b):

a) Zuordnung zu bestehenden Kernaussagen moglich: Es wird in den
Kernaussagentabellen lediglich dargestellt, dass in den Extraktionstabellen ergédnzende
Aussagen ohne methodische Erléauterung zur betreffenden Kernaussage erfasst
wurden. In den Extraktionstabellen werden diese als ergdnzende Aussagen ohne
methodische Erlauterung gekennzeichnet.
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b) Keine Zuordnung zu bestehenden Kernaussagen maéglich: Zu der ergdnzenden
Aussage wird keine Kernaussage formuliert, sondern es erfolgt lediglich ein Hinweis,
dass zu einem Thema eine ergdnzende Aussage ohne methodische Erlauterung
vorliegt. In der Extraktionstabelle werden diese als ergdnzende Aussagen ohne
methodische Erlauterung gekennzeichnet.

A2.5.2 Beurteilung der Kernaussagen hinsichtlich eines Aktualisierungsbedarfs
bestehender DMPs

Es erfolgen ein inhaltlicher Abgleich der Kernaussagen mit den in den DMP-Vorgaben
enthaltenen Malinahmen und eine Beurteilung hinsichtlich ihrer Relevanz zur Feststellung des
Aktualisierungsbedarfs.

Bei der Beurteilung des Aktualisierungsbedarfs wird berticksichtigt, dass in den
Anforderungen an die DMPs vorwiegend Eckpunkte fur die Diagnose und Therapie einer
Erkrankung festgelegt werden, wahrend Leitlinien oftmals einen deutlich hoheren
Detaillierungsgrad aufweisen. Geben die Leitlinien im Vergleich zum DMP deutlich
detailliertere Empfehlungen, werden diese zwar in den Extraktionstabellen dargestellt, aber
nicht in die Synthese aufgenommen. Es erfolgt nur ein allgemeiner Hinweis auf diese.

Zur Beurteilung eines Aktualisierungsbedarfs werden nur zusétzliche bisher nicht in den
DMP-Vorgaben abgebildete Kernaussagen oder von den DMP-Vorgaben abweichende
Kernaussagen herangezogen. Die Beurteilung erfolgt jeweils auf Basis der GoR derjenigen
Empfehlungen, die den Kernaussagen zugrunde liegen. Nur wenn flr eine Kernaussage
ausschlieBlich Empfehlungen mit unklarem GoR vorliegen, wird zusétzlich der LoE
herangezogen. Kernaussagen, die ausschliel3lich aus Empfehlungen generiert wurden, fir die
der GoR als unklar kategorisiert wurde, werden in den Kernaussagentabellen gekennzeichnet.

In welchen Féllen ein Aktualisierungsbedarf festgestellt wird, keine Einschatzung des
Aktualisierungsbedarfs mdglich ist oder gegebenenfalls eine weitere Uberpriifung des
Aktualisierungsbedarfs vorgeschlagen wird, ist im Folgenden dargestellt:

= Ein Aktualisierungsbedarf wird festgestellt, wenn die den Kernaussagen zugrunde
liegenden Empfehlungen in den verschiedenen Leitlinien inhaltlich konsistent und
ausschlieBlich mit hohen GoR hinterlegt sind.

= Ein potenzieller Aktualisierungsbedarf besteht, wenn die den Kernaussagen zugrunde
liegenden Empfehlungen in den verschiedenen Leitlinien inhaltlich konsistent, aber nur
teilweise mit hohen GoR hinterlegt sind. Dies gilt auch fiir Kernaussagen, die nur von
einer Leitlinie gestiitzt werden und deren Empfehlungen ausschlieBlich mit einem hohen
GoR oder teilweise hohen GoR versehen sind.

= Eine weitere Uberpriifung des Aktualisierungsbedarfs wird in folgenden Fallen
vorgeschlagen:
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o Die den Kernaussagen zugrunde liegenden Empfehlungen sind in den verschiedenen
Leitlinien inhaltlich konsistent und alle mit unklaren GoR und mehrheitlich (> 50 %)
hohen LoE verkniipft. Dies gilt auch fur Kernaussagen, die nur von einer Leitlinie
gestitzt werden und deren Empfehlungen ausschlieflich mit unklaren GoR und
mehrheitlich (> 50 %) hohen LoE versehen sind.

s Die den Kernaussagen zugrunde liegenden Empfehlungen sind in den verschiedenen
Leitlinien inhaltlich inkonsistent und alle mit hohen GoR oder teilweise hohen GoR
hinterlegt. Dies gilt auch, wenn die Empfehlungen alle mit unklaren GoR und
mehrheitlich (> 50 %) hohen LoE verknipft sind. Liegen Aspekte vor, die diese
Inkonsistenz inhaltlich erlautern kdnnen, werden diese regelhaft in der
Leitliniensynopse dargestellt und im Bericht diskutiert.

= In folgenden Fallen ist der Aktualisierungsbedarf des DMP nicht einschatzbar:

s In den verschiedenen Leitlinien sind die den Kernaussagen zugrunde liegenden
Empfehlungen inhaltlich konsistent und nur mit nicht hohen und unklaren GoR
versehen. Dies gilt auch fur Kernaussagen, die nur von einer Leitlinie gestitzt werden.

o In den verschiedenen Leitlinien sind die den Kernaussagen zugrunde liegenden
Empfehlungen inhaltlich inkonsistent und nur mit nicht hohen und unklaren GoR
hinterlegt. Liegen Aspekte vor, die diese Inkonsistenz inhaltlich erldutern kdnnen,
werden diese regelhaft in der Leitliniensynopse dargestellt und im Bericht diskutiert.

= Kein Aktualisierungsbedarf besteht, wenn die den Kernaussagen zugrunde liegenden
Empfehlungen ausschlie3lich mit nicht hohen GoR versehen sind. Dies gilt fur konsistente
und inkonsistente Aussagen und trifft auch auf Kernaussagen zu, die nur von einer
Leitlinie gestutzt werden.

Im Falle eines potenziellen oder bestehenden Aktualisierungsbedarfs beziiglich eines Themas
wird geprift, ob dazu anderslautende 1QWiG-Bewertungen existieren. Flr diese Prifung
werden nur diejenigen IQWIiG-Bewertungen herangezogen, deren finale Version ab
Dezember 2011 veroffentlicht wurde. Entsprechende 1QWiG-Bewertungen werden dann bei
der abschliel’enden Beurteilung des Aktualisierungsbedarfs berticksichtigt.

Zudem werden im Falle eines potenziellen oder bestehenden Aktualisierungsbedarfs bei
relevanten Kernaussagen zu nicht medikamentdosen Malnahmen und Medikamenten der
Zulassungsstatus in  Deutschland, die Erstattungs- /Abrechnungsfahigkeit sowie die
indikationsspezifische  Verordnungsfahigkeit geprift. Bei  Diskrepanzen  zwischen
Kernaussagen zu nicht medikamentésen Malinahmen und Medikamenten und dem deutschen
Zulassungsstatus sowie der indikationsspezifischen Verordnungsféhigkeit werden diese in der
Synthese dargestellt.
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A3 Details der Ergebnisse

A3.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung
A3.1.1 Recherche in Leitliniendatenbanken und bei Leitlinienanbietern

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Recherche nach themenspezifischen
Leitlinien im Internet und des Literaturscreenings geméalR den Kriterien zum Leitlinien-
einschluss. Die Liste aller durchsuchten Leitliniendatenbanken beziehungsweise -anbieter
befindet sich in Abschnitt A7.2. Nach Prifung der Kriterien fur den Leitlinieneinschluss
konnten 43 relevante Leitlinien eingeschlossen werden.

Die Internetrecherche nach Leitlinien erfolgte auf 88 Websites. Die letzte Suche fand im
September 2017 statt.

In Abschnitt A6.2 findet sich eine Liste der im Volltext gesichteten, aber ausgeschlossenen
Dokumente unter Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes.

Systematische Leitlinienrecherche
letzte Suche im September 2017
insgesamt 88 Websites

1. Screening:
Titel und Abstract

\ 4

Potenziell relevante Dokumente

zum_Thema Ausschluss: nichtrelevant (im Volltext)
n =109 _
n = 66
Ausschlussgriinde:
‘ Nicht E1 (Population) n = 20
‘ Nicht E2 (Versorgungsaspekte) n=7
v Nicht E3 (Ubertragbarkeit) n = 2
2. Screening: | Nicht E4 (formale Kennzeichnung) n =8
Volltext "INicht E5 (Sprache) n =0
‘ Nicht E6 (Publikationstyp) n = 10
Nicht E7 (Publikationszeitpunkt) n = 4
l Nicht E8 (Aktualitat) n = 6
Nicht E9 (Vollpublikation) n =0
Relevante Leitlinien Nicht E10 (Evidenzbasierung) n=9
n =43 Al (Mehrfachpublikation) n =0

Abbildung 1: Ergebnis der Leitlinienrecherche und des Leitlinienscreenings
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A3.1.2 Weitere Informationsquellen
A3.1.2.1 Autorenanfragen

Eine Anfrage bezuglich zusétzlicher Informationen zu relevanten Leitlinien war nicht
erforderlich, da davon auszugehen war, dass solche Informationen keinen relevanten Einfluss
auf die Bewertung haben wirden.

A3.1.2.2 Informationen aus der Anhdrung

Im Rahmen der Anhérung zum Vorbericht wurde 1 zusatzlich relevante Leitlinie genannt.

A3.1.3 Resultierender Leitlinienpool

Durch die verschiedenen Suchschritte konnten insgesamt 44 relevante Leitlinien identifiziert
werden (siehe Tabelle 56).

Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien

Abkirzung  Titel Herausgeber Land
AACE 2017  American Association of Clinical Endocrinologists American Association of us
[46] and American College of Endocrinology Clinical Endocrinologists

guidelines for management of dyslipidemia and (AACE)
prevention of cardiovascular disease

ACC 2016 2016 ACC/AHA Guideline Focused Update on American College of us
[47] Duration of Dual Antiplatelet Therapy in Patients  Cardiology (ACC),
With Coronary Artery Disease American Heart Association
(AHA)
ACC 2014 2014 ACC/AHA/AATS/PCNA/SCAIISTS American College of us
[48] Focused Update of the Guideline for the Diagnosis Cardiology (ACC),
and Management of Patients With Stable Ischemic American Heart Association
Heart Disease (AHA),
American Association for
Thoracic Surgery (AATS),

Preventive Cardiovascular
Nurses Association (PCNA),
Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions
(SCAI),

Society of Thoracic Surgeons
(STS)

ACC 2013 2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of American College of us
[49] Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic Cardiology (ACC)
Cardiovascular Risk in Adults American Heart Association
(AHA)

ACCF 2013 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management ~ American College of us
[50] of ST-Elevation Myocardial Infarction Cardiology Foundation

(ACCF),

American Heart Association

(AHA)

(Fortsetzung)
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Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)

Abkirzung  Titel Herausgeber Land

ACCF 2012 2012 ACCF/AHAJ/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS  American College of us
stable [25] Guideline for the Diagnosis and Management of Cardiology Foundation
Patients With Stable Ischemic Heart Disease (ACCP),
American Heart Association
(AHA),
American College of
Physicians (ACP),
American Association for
Thoracic Surgery (AATS),
Preventive Cardiovascular
Nurses Association (PCNA),
Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions
(SCAI),
Society of Thoracic Surgeons
(STS)

ACCF 2012 2012 ACCF/AHA Focused Update of the American College of us
unstable [51] Guideline for the Management of Patients With Cardiology Foundation
Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial (ACCP),

Infarction (Updating the 2007 Guideline and American Heart Association
Replacing the 2011 Focused Update) (AHA)
ACCF 2011 2011 ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery ~ American College of us
CABG?[52] Bypass Graft Surgery Cardiology Foundation
(ACCPF),
American Heart Association
(AHA),
ACCF 2011 2011 ACCF/AHAJ/SCAI Percutaneous coronary American College of us
PCI2[53] intervention Cardiology Foundation
(ACCPF),
American Heart Association
(AHA),

Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions

(SCAI)
ACCP 2012* Primary and secondary prevention of American College of Chest us
[54] cardiovascular disease Physicians (ACCP)
ACP 2013 Treatment of anemia in patients with heart disease ~ American College of us
[55] Physicians (ACP)
ACP 2012 Diagnosis of Stable Ischemic Heart Disease American College of us
diagnosis [56] Physicians (ACP),

American College of
Cardiology Foundation
(ACCPF),

American Heart Association
(AHA),

American Association for
Thoracic Surgery (AATS),
Preventive Cardiovascular
Nurses Association (PCNA),
Society of Thoracic Surgeons
(STS)

(Fortsetzung)
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Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)
Abkirzung  Titel Herausgeber Land
ACP 2012 Management of stable ischemic heart disease American College of us
stable [26] Physicians (ACP),
American College of
Cardiology Foundation
(ACCP),
American Heart Association
(AHA),
American Association for
Thoracic Surgery (AATS),
Preventive Cardiovascular
Nurses Association (PCNA),
Society of Thoracic Surgeons
(STS)
AHA 2014 2014 AHAJACC Guideline for the Management of American Heart Association us
[57] Patients With Non-ST-Elevation Acute Coronary  (AHA),
Syndromes American College of
Cardiology (ACC)
AkdA 2012  Therapie von Fettstoffwechselstorungen Arzneimittelkommission der D
[58] deutschen Arzteschaft
Baker 2015  National evidence-based guideline on secondary Baker IDI Heart and Diabetes ~ AUS
[59] prevention of cardiovascular disease in type 2 Institute
diabetes
CCS 2016 2016 Canadian Cardiovascular Society guidelines  Canadian Cardiovascular CAN
[60] for the management of dyslipidemia for the Society (CCS)
prevention of cardiovascular disease in the adult
CCS 2014° Canadian Cardiovascular Society Guidelines for Canadian Cardiovascular CAN
[27] the Diagnosis and Management of Stable Ischemic Society (CCS)
Heart Disease
CCS 2012 Focused 2012 Update of the Canadian Canadian Cardiovascular CAN
antiplatelet Cardiovascular Society Guidelines for the Use of  Society (CCS)
[61] Antiplatelet Therapy
CCS 2012 Management of Patients With Refractory Angina  Canadian Cardiovascular CAN
refractory Society (CCS)
[62]
DEGAM Neue Thrombozyten-Aggregationshemmer Deutsche Gesellschaft fur D
2016 [63] Einsatz in der Hausarztpraxis Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)
ESC 2017 2017 ESC focused update on dual antiplatelet European Society of EU
DAPT [64] therapy in coronary artery disease developed in Cardiology (ESC), European
collaboration with EACTS Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS)
ESC 2017 MI 2017 ESC Guidelines for the management of acute European Society of EU
[65] myocardial infarction in patients presenting with Cardiology (ESC)
ST-segment elevation
ESC 2016 2016 ESC/EAS Guidelines for the management of European Society of EU
dyslipid [66] dyslipidaemias Cardiology (ESC),
European Atherosclerosis
Society (EAS)
(Fortsetzung)
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -185 -



Abschlussbericht VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 29.01.2018
Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)
Abkirzung  Titel Herausgeber Land
ESC 2016 2016 European Guidelines on cardiovascular European Society of EU
prevention disease prevention in clinical practice Cardiology (ESC)
[29]
ESC 2016 European guidelines on cardiovascular disease
prevention prevention in clinical practice: web addenda
(ADD) [67]
ESC 2015 2015 ESC Guidelines for the management of acute European Society of EU
[68] coronary syndromes in patients presenting without Cardiology (ESC)
persistent ST-segment elevation
ESC 2014 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial European Society of EU
[69] revascularization Cardiology (ESC),
European Association for
Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS)
ESC 2013 2013 ESC guidelines on the management of stable European Society of EU
CAD [70] coronary artery disease Cardiology (ESC)
ESC 2013 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and European Society of EU

diabetes [28]

cardiovascular diseases developed in collaboration

with the EASD

Cardiology (ESC),
European Association for the
Study of Diabetes (EASD)

ESC 2011° ESC Guidelines on the management of European Society of EU
[71] cardiovascular diseases during pregnancy Cardiology (ESC)
ICSI 2013 Stable coronary artery disease guideline Institute for Clinical Systems us
[72] Improvement (ICSI)
ICSI 2012° Diagnosis and Treatment of Chest Pain and Acute Institute for Clinical Systems us
[73] Coronary Syndrome (ACS) Improvement (ICSI)
NCGC 2013  Myocardial infarction with ST-segment elevation:  National Clinical Guideline GB
[74] The acute management of myocardial infarction Center (NCGC)
with ST-segment elevation

NHFA 2016  Australian clinical guidelines for the management  National Heart Foundation of ~ AUS
[75] of acute coronary syndromes Australia (NHFA),

Cardiac Society of Australia

and New Zealand (CSANZ)
NHFA 2013 Screening, referral and treatment for depression in  National Heart Foundation of ~ AUS
[76] patients with coronary heart disease Australia (NHFA)
NICE 2016  Cardiovascular disease: risk assessment and National Institute for Health GB
[30] reduction, including lipid modification and Care Excellence (NICE)
NICE 2016  Chest pain of recent onset: assessment and National Institute for Health GB
chest [77] diagnosis of recent onset chest pain or discomfort  and Care Excellence (NICE)

of suspected cardiac origin (update)
NICE 2013 Myocardial infarction: cardiac rehabilitation and National Institute for Health GB
[78] prevention of further cardiovascular disease and Care Excellence (NICE)
(Fortsetzung)
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Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)
Abkirzung  Titel Herausgeber Land
NVL 2016 Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK  Bundesarztekammer (BAK), D
[6] Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen
Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)
SIGN 2017 Risk estimation and the prevention of Scottish Intercollegiate GB
prevention cardiovascular disease Guidelines Network (SIGN)
[79]
SIGN 2017  Cardiac rehabilitation Scottish Intercollegiate GB
reha [80] Guidelines Network (SIGN)
SIGN 2016  Acute coronary syndromes Scottish Intercollegiate GB
[81] Guidelines Network (SIGN)
SIGN 2013  Antithrombotics: indications and management Scottish Intercollegiate GB
[82] Guidelines Network (SIGN)
VADoD 2014 The Management of Dyslipidemia for Department of Veterans Affairs US
[83] Cardiovascular Risk Reduction (Lipids) (VA),

Department of Defense (DoD)

Punkte) auf.

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.
b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitdt (< 3

c: Die Giltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

A3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien

In der folgenden Tabelle werden die eingeschlossenen Leitlinien charakterisiert.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Begleitdokumente
Anwendungsbereich _
T 3 s
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AACE 2017 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja | ja nein | = Methodenpapier
= Diabetikerinnen und Diabetiker, Arzte
Frauen, Kinder und Jugendliche mit = nicht &rztliche
Dyslipidemie Gesundheitsberufe
= Patientinnen und Patienten mit einer = Entscheidungstrager
kardiovaskularen Erkrankung im
= Personen mit einem kardiovaskuléren Gesundheitswesen
Risiko
Anwendungsbereich:
= Friiherkennung und Diagnostik
= Therapie einer Dyslipidamie
o Therapieziele
o medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
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o
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ACC 2016 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit stabiler Arzte = Evidenztabellen
KHK oder ACS = Pflegepersonal = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereich: = Entscheidungstra- o Unterlagen zu Interessen-
= medikamentdse Therapie gerinnenund konflikten
= duale Thrombozyten- !Entscheldung_strager
aggregationshemmung im Gesundheits-
wesen
ACC 2014 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit stabiler Arzte = Evidenztabellen
KHK = Pflegepersonal = allgemeine Begleitdokumente
= Patientinnen und Patienten mit = Entscheidungstra- = Unterlagen zu Interessen-
Verdacht auf KHK gerinnen und konflikten
Anwendungsbereiche: Entscheidungstrager
» Diagnostik im Gesundheits-
@ invasive Diagnostik wesen
= Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACC 2013 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = Leitlinienreport
= Personen mit einem Risiko fiir KHK = Pflegepersonal = Evidenztabellen
Anwendungsbereiche: = allgemeine
= Therapie Begleitdokumente:

e Lipidsenker s Implementierungshilfen
= Primér- und Sekundarpravention = Unterlagen zu Interessen-
= Monitoring konflikten
= spezielle Personengruppen

ACCF 2013 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit STEMI Arzte = Evidenztabellen
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Leitlinienreport
= Diagnostik Gesundheltsbergfe = allgemeine Begleitdokumente
= Therapie - Ent_scheldundgstra— = Implementierungshilfen

. gerinnen un . i

Erstversqrgung _ Entscheidungstréger it)nt](flr_llzgen zu Interessen

s Reperfusionstherapie im Gesundheits- onflikten

= Bypassoperation wesen = Focused Update

o medikamentdse Therapie
= Komplikationen nach STEMI
= Risikostratifizierung

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACCF 2012 | Zielpopulation: " Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
stable = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Implementierungshilfen
* Diagnostik Gesundheltsbergfe o Unterlagen zu Interessen-
= Risikostratifizierung * Entscheidungstré- konflikten
. i gerinnen und = Focused Update
Theraple ) . Entscheidungstrager P
o medikamentdse Therapie im Gesundheits-
@ nicht medikamentdse Therapie wesen
= Revaskularisationstherapie
= Follow-up und Monitoring
ACCF 2012 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
unstable = Patientinnen und Patienten mit Arzte = allgemeine
instabiler Angina Pectoris oder = nicht arztliche Begleitdokumente:
NSTEMI Gesundheitsberufe o |mp|ementierungshi|fen
Anwendungsbereiche: = Entscheidungstré- o Unterlagen zu Interessen-
= Therapie gerinnenund konflikten
= medikamentdse Therapie !Ent(sscheldgt?g_sttrager
o interventionelle und operative Im f>estindhetts-
. wesen
Therapie
= Sekundarpravention
= spezielle Personengruppen

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACCF 2011 | Zielpopulation: " Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
CABG? = KHK-Patientinnen und -Patienten, die Arzte = allgemeine Begleitdokumente
sich einer CABG unterziehen missen. | = nicht arztliche a Implementierungshilfen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Unterlagen zu Interessen-
» Revaskularisationstherapie = Entscheidungstré- konflikten
* Pra- und postoperativ: gerinnenund o Focused Update
. ) . Entscheidungstrager
= medikamentdse Therapie . -
. ’ ) . im Gesundheits-
@ nicht medikamentdse Therapie wesen
= Rehabilitation
= spezielle Patientengruppen
ACCF 2011 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
PCI? = KHK-Patientinnen und -Patienten, die Arzte = allgemeine Begleitdokumente
sich einer PCI unterziehen mussen. = nicht drztliche o Implementierungshilfen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Unterlagen zu Interessen-
= Revaskularisationstherapie = Entscheidungstré- konflikten
* Pra- und postoperativ: %ertlnr;]er_]dund i = Focused Update
. ) . ntscheidungstréger
o medlkamgntose Trjeraple _ im Gesundheits-
@ nicht medikamentdse Therapie wesen
= spezielle Patientengruppen
= Follow-up und Rehabilitation
= Sekundarpravention

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-192 -




Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

29.01.2018

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACCP 20122 | Zielpopulation: " Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Leitlinienreport
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
o stabiler KHK, = nicht arztliche
o ohne diagnostizierte KHK, Gesundheitsberufe
s nach PCI oder
@ mit linksventrikuldrer Dysfunktion
Anwendungsbereiche:
= Primar- und Sekundérprévention
= Thrombozytenaggregationshemmer
ACP 2013 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
Herzerkrankungen und Eisenmangel = allgemeine Begleitdokumente
mit oder ohne Andmie = Unterlagen zu Interessen-
Anwendungsbereiche: konflikten
= medikamentdse Therapie
ACP 2012 Zielpopulation: = Internistinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
diagnosis = Patientinnen und Patienten mit KHK Internisten = allgemeine Begleitdokumente
oder Verdacht auf KHK . Allgemeinmedizi- o Unter|agen ZU Interessen-
Anwendungsbereiche: nerinnen und Allge- konflikten
» Diagnostik meinmediziner

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-193 -




Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACP 2012 Zielpopulation: = Internistinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
stable = Patientinnen und Patienten mit KHK Internisten = allgemeine Begleitdokumente
oder Verdacht auf KHK - Allgemeinmedizi- o Patientenversion
Anwendungsbereiche: nerinnen und Allge- o Implementierungshilfen
= Therapie meinmediziner a Unterlagen zu Interessen-
@ nicht medikamentdse Therapie konflikten
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
= Patientenschulung
= Follow-up und Monitoring
AHA 2014 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja k. A. ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
instabiler Angina / NSTEMI = Entscheidungstra- = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: gerinnenund o Unterlagen zu Interessen-
= Diagnostik Entscheidungstrager konflikten
. - im Gesundheits-
= Risikostratifizierung
. wesen
= Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
= Sekundarpravention
= spezielle Personengruppen

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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AkdA 2012 | Zielpopulation: = Allgemein- ja nein | k. A nei | ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit medizinerinnen und n = allgemeine Begleitdokumente
o stabiler KHK, Allg_emeln- = Implementierungshilfen
o einem Risiko fir kardiovaskulare mg _|zmet . = Unterlagen zu Interessen-
Erkrankungen oder * Klinisch tatige konflikten
. Arztinnen und
@ anderen atherosklerotischen A
rzte
Erkrankungen
Anwendungsbereiche:
= Diagnostik
= Therapie einer Fettstoffwechselstérung
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
= spezielle Personengruppen
Baker 2015 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]a ja = Leitlinienreport
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
Diabetes mellitus Typ 2 = nicht arztliche n a||gemeine Beg|eitd0kumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Unterlagen zu Interessen-
= Sekundarpréavention kardiovaskuldrer konflikten
Erkrankungen
= Therapie
o medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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CCS 2016 Zielpopulation: L] Arztinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
= Personen mit kardiovaskularem Risiko Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Unterlagen zu Interessen-
= Primar- und Sekundérpravention Gesundheitsberufe konflikten
kardiovaskuldrer Ereignisse
= Friherkennung einer Dyslipiddmie
= Therapieziele
= Therapie einer Dyslipiddmie
o medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
CCS 2014° Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja nein | = Methodenpapier®
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Unterlagen zu Interessen-
= Diagnostik Gesundheitsberufe konflikten
= Risikostratifizierung
= Therapie
= medikamentdse Therapie
= Follow-up

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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CCS 2012 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja nein | = Methodenpapier®
antiplatelet | = patientinnen und Patienten nach ACS Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Unterlagen zu Interessen-
» Therapie Gesundheitsberufe konflikten
o medikamenttse Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern
CCS 2012 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier®
refractory = Patientinnen und Patienten mit Arzte = allgemeine Begleitdokumente
refraktérer Angina Pectoris = nicht arztliche = Unterlagen zu Interessen-
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe konflikten
= Diagnostik
= Therapie
@ invasive Therapie
@ nicht invasive Therapie
= medikamentdse Therapie
DEGAM Zielpopulation: = allgemeinarztliche ja ja ja ja |ja nien | = Methodenpapier
2016 » Patientinnen und Patienten nach Stent- |  und internistische = Evidenztabellen
implantation, ACS oder SChlaganfall HaUSTc.ertlnnen und n a“gemeine Beg|eitdokumente
Anwendungsbereiche: Hausarzte = Implementierungshilfen
= Therapie = Unterlagen zu Interessen-
s medikamentdse Therapie mit konflikten
Thrombozytenaggregationshemmern

(Fortsetzung)
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ESC 2017 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
DAPT = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche o Kitteltaschenversion
= medikamentdse Therapie Gesundheitsberufe a Implementierungshilfen
o duale Thrombozyten- o Unterlagen zu Interessen-
aggregationshemmung konflikten
ESC 2017 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
M = Patientinnen und Patienten mit STEMI Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche e Kitteltaschenversion
= Erstversorgung Gesundheitsberufe a Implementierungshilfen
= Risikobestimmung s Unterlagen zu Interessen-
u Therapie konflikten
s Reperfusionstherapie
= medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
= kardiale Komplikationen

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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ESC 2016 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
dyslipid = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
oder einem kardiovaskuldren Risiko = nicht &rztliche = Addenda
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
= Therapieziele s Implementierungshilfen
= Therapie einer Dyslipidamie = Unterlagen zu Interessen-
@ nicht medikamentdse Therapie konflikten
= medikamentdse Therapie
= spezielle Personengruppen
ESC 2016 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
prevention = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
oder einem kardiovaskuléren Risiko = nicht drztliche o Addenda
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
= Risikostratifizierung s Implementierungshilfen
= Beeinflussung der Risikofaktoren s Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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ESC 2015 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = allgemeine Begleitdokumente
NSTEMI = nicht &rztliche o Addenda
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
= Diagnostik s Implementierungshilfen
= Risikostratifizierung o Unterlagen zu Interessen-
= Therapie konflikten
= medikamentdse Therapie
= Revaskularisationstherapie und
Koronarangiografie
o spezielle Personengruppen
= Sekundérprévention
ESC 2014 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten, die eine Arzte = allgemeine Begleitdokumente
myokardiale Revaskularisation = nicht arztliche o Addenda
benétigen _ Gesundheitsberufe e Kitteltaschenversion
Anwendungsbereiche: = Implementierungshilfen
(Fortsetzung) a Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

29.01.2018

Leitlinie

Zielpopulation und
Anwendungsbereich

Adressaten

Methodik

Darstellung der

Evidenzbewertung

Darstellung der

Generierung von GoR

Konsensverfahren zur
Formulierung der
Empfehlungen

Angabe GoR

Angabe LoE

Zuordnung Literatur

Begleitdokumente

ESC 2014

(Fortset-
zung)

Anwendungsbereiche:

= Entscheidungsfindung und
Patienteninformation

= Diagnostik
= Therapie
= Revaskularisationstherapie
- spezielle Personengruppen

s medikamentdse Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern

ESC 2013
CAD

Zielpopulation:

= Patientinnen und Patienten mit stabiler
KHK oder Verdacht auf KHK

Anwendungsbereiche:

= Diagnostik

= Risikostratifizierung

= Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
= Revaskularisationstherapie

= spezielle Personengruppen

= Arztinnen und
Arzte

= nicht arztliche
Gesundheitsberufe

ja

ja

ja

ja

ja

ja

= Methodenpapier

= allgemeine Begleitdokumente

o Addenda
o Kitteltaschenversion

s Implementierungshilfen
= Unterlagen zu Interessen-

konflikten

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

29.01.2018

Diabetes mellitus oder einem Risiko
fir einen Diabetes und einer
kardiovaskularen Erkrankung

Anwendungsbereiche:
= Diagnostik
= Risikostratifizierung

= Pravention kardiovaskularer
Erkrankungen

= Therapie der KHK
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie

= spezielle Personengruppen

= patientenzentrierte Versorgung

= nicht arztliche
Gesundheitsberufe

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
ol N =1
= Ol ¢ o ©
.5/ .5 238 5
85|83 E28 o« |y |3
22| 25|28 |3 |2
S| 52| 3383 O - 5
TE SE 258/ 8|8 |5
25|22 2ES S |S |5
S| c®o| S 5 & € c =]
OW|l 00| XL w|l < < N
ESC 2013 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
diabetes = Patientinnen und Patienten mit einem Arzte

= allgemeine Begleitdokumente
o Kurzfassung
= Kitteltaschenversion
s Implementierungshilfen

= Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

29.01.2018

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
o N 3
= Ol ¢ o ©
.5/ .5 238 S
- +—
88| 8% 828 ¢ |y |3
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ESC 20112 Zielpopulation: L] Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier?
= Schwangere mit kardiovaskulédren Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Erkrankungen = nicht arztliche o Kijtteltaschenversion
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe a Implementierungshilfen
= Diagnostik a Unterlagen zu Interessen-
= Risikobestimmung konflikten
= Therapie
= medikamentdse Therapie
= Revaskularisationstherapie
ICSI 2013 Zielpopulation: . Arztinnen und kA | kA | kA ja |ja nein | = allgemeine Begleitdokumente
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte o Kurzfassung
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche a Implementierungshilfen
= Diagnostik Gesundheitsberufe = Unterlagen zu Interessen-
= Patientenschulung konflikten
= Therapie
o Beeinflussung der Risikofaktoren
@ nicht medikamentdse Therapie
o medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 203 -




Abschlussbericht VV16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

29.01.2018

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
ol N =1
g’ Ol ¢ o ©
c L @ —
5| 58| S5¢g 2
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S| 52| 383320 | 4 5
=N Z o 2=c| o @ c
L2l 85| g2 2|8 T
cS| 22 2E9 3|8 |5
SS| co| 85 &| € c =]
QW A0 | XILuw| < < N
ICSI 2012¢ Zielpopulation: ] Arztinnen und k.A | kA | kA ja |ja nein | = allgemeine Begleitdokumente
= Patientinnen und Patienten mit ACS Arzte s Kurzfassung
oder Thoraxschmerzen = nicht arztliche o |mp|ementierung5hi|fen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Unterlagen zu Interessen-
= Diagnostik konflikten
= Therapie
= Erstversorgung
o medikamenttse Therapie
= Reperfusionstherapie
= Rehabilitation
= Kooperation der VVersorgungsebenen
NCGC 2013 | Zielpopulation: " Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit STEMI Arzte = Leitlinienreport
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Evidenztabellen
= Therapie Gesundheitsberufe = allgemeine Begleitdokumente
= medikamentdse Therapie s Implementierungshilfen
o Reperfusionstherapie = Unterlagen zu Interessen-
= spezielle Personengruppen konflikten
= Nachsorge (Angiografie)

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
ol N =1
g’ Ol ¢ o ©
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NHFA 2016 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja k. A ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit ACS Arzte = Evidenztabellen
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = allgemeine Begleitdokumente
= Diagnostik Gesundheitsberufe o Kurzfassung
= Therapie = Implementierungshilfen
e Erstversorgung s Unterlagen zu Interessen-
= medikamentdse Therapie konflikten
s Reperfusionstherapie
= Sekundérpravention
NHFA Zielpopulation: . Arztinnen und k.A | kA | kA nei | ja nein | = Methodenpapier
2013 = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte n = allgemeine Begleitdokumente
und DepreSSion = nicht arztliche o Kurzfassung
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe a Implementierungshilfen
= Friherkennung o Unterlagen zu Interessen-
= Kooperation der VVersorgungsebenen konflikten
= Therapie
= medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
s Psychotherapie
o alternative und komplementar-
medizinische MaRnahmen

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
D: S -
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NICE 2016 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
= Personen mit einem kardiovaskularen Arzte = Evidenztabellen
Risiko = nicht arztliche = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Patientenversion
= Risikostratifizierung o Kurzfassung
= Sekundarpravention a Implementierungshilfen
s medikamentds s Unterlagen zu Interessen-
@ nicht medikamentos konflikten
NICE 2016 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
chest = Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
Verdacht auf ACS = nicht arztliche = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kurzfassung
= Diagnostik o Implementierungshilfen
e Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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NICE 2013 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten nach einem Arzte = Evidenztabellen
ACS = nicht arztliche = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen
* Therapie = Unterlagen zu Interessen-
s medikamentdse Therapie konflikten
@ nicht medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
= Rehabilitation
= spezielle Personengruppen
NVL 2016 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = Leitlinienreport
oder Verdacht auf KHK = nicht drztliche = allgemeine Begleitdokumente
AnWGndUnngerEiChe: Gesundheitsherufe o Patientenversion
= Diagnostik * Patientinnen und = Implementierungshilfen
= Therapie Patienten und a Unterlagen zu Interessen-
. ) . Angehérige .
@ medikamentdse Therapie R . . konflikten
- . = Offentlichkeit
= Revaskularisationstherapie ) )
S = Entscheidungstré-
= Rehabilitation .
. . gerinnen und
= hausérztliche Langzeitbetreuung Entscheidungstrager
= Kooperation der Versorgungsebenen im Gesundheits-
wesen

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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SIGN 2017 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
reha = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche = Kurzfassung
= Rehabilitation Gesundheitsberufe o Patientenversion
- Ent_scheldundgsérzil[- o Implementierungshilfen
gerinnen und £nt- = Unterlagen zu Interessen-
scheidungstrager im konflikten
Gesundheits-wesen
SIGN 2017 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |]ja ja = Methodenpapier
prevention = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
oder einem kardiovaskuléren Risiko = nicht &rztliche s Kurzfassung
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Patientenversion
= Risikostratifizierung = Entscheidungstra- = Implementierungshilfen
= Beeinflussung der Risikofaktoren gerinnen und Ent- = Unterlagen zu Interessen-
scheidungstrager im konflikten
Gesundheits-wesen

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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SIGN 2016 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit ACS Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsgebiet: = nicht arztliche o Kurzfassung
= Diagnose Gesundheitsberufe o Patientenversion
= Risikostratifizierung = Implementierungshilfen
= Therapie s Unterlagen zu Interessen-
a Reperfusionstherapie konflikten
= medikamentdse Therapie
SIGN 2013 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja |ja nein | = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten, die eine Arzte = allgemeine Begleitdokumente
antithrombotische Therapie benétigen | = nicht arztliche @ Kurzfassung
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen
= antithrombotische Therapie o Unte”agen ZU Interessen-
= spezielle Personengruppen konflikten

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
ad S —
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VADoD Zielpopulation: = Arztinnen und ja ja ja ja | nein |ja = Methodenpapier
2014 = Personen mit einem kardiovaskularen Arzte = Evidenztabellen
Risiko = nicht arztliche
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe

= Primér- und Sekundérpravention
s medikamentds
@ nicht medikamentds

= Monitoring

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts alter als 5 Jahre.

b: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE II eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.
c: Das verfugbare Methodenpapier ist von 2016.

d: Das verfiigbare Methodenpapier ist von 2012.

e: Die Giltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

ACS: akutes Koronarsyndrom; CABG: aortokoronare Bypassoperation; GoR: Grade of Recommendation; k. A.: keine Angaben; KHK: koronare Herzkrankheit;
LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung; STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt
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A3.3 Methodische Qualitat der Leitlinien
A3.3.1 Ergebnisse der AGREE-II-Bewertung

Die methodische Qualitét der Leitlinien nach AGREE Il ist in der folgenden Tabelle 58
dargestellt.
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Tabelle 58: AGREE-11-Bewertung: standardisierte Domanenwerte? und Gesamtbewertung®

Domane 1 bis 6 | Geltungsbereich Interessen- Methodologische | Klarheitund | Anwendbarkeit | Redaktionelle Gesamt-
Leitlinie und Zweck gruppen Exaktheit Gestaltung Unabhangigkeit bewertung®
AACE 2017 67 % (19) 36 % (20) 35 % (39) 72% (37) 31% (23,5) 71% (10) 3,5 (38)
ACC 2016 83 % (6,5) 25 % (40) 57 % (15,5) 78 % (24,5) 6% (32,5) 58 % (23) 35 (38)
ACC 2014 44 % (28) 25 % (40) 53 % (20,5) 81 % (17) 0% (43) 71 % (10) 4 (26,5)
ACC 2013 69 % (16,5) 33% (21,5) 57 % (15,5) 78 % (24,5) 4% (34,5) 75% (5,5) 3,5 (38)
ACCF 2013 44 % (28) 25 % (40) 47 % (29,5) 81 % (17) 4% (34,5) 25 % (41) 35 (38)
ACCF 2012 stable 36 % (31,5) 22 % (43) 47 % (29,5) 83% (10) 2% (38,5) 25% (41) 4 (26,5)
ACCF 2012 unstable 33% (36) 28 % (33,5) 42 % (35,5) 83 % (10) 0% (43) 67 % (15) 4 (26,5)
ACCF 2011 CABG® 28 % (41) 28 % (33,5) 42 % (35,5) 83% (10) 2% (38,5) 38 % (35) 4 (26,5)
ACCF 2011 PCI® 28 % (41) 28 % (33,5) 40 % (37) 78 % (24,5) 2% (38,5) 38 % (35) 4 (26,5)
ACCP 2012¢ 78 % (11,5) 39 % (18) 59 % (13) 83 % (10) 17 % (26,5) 58 % (23) 5 (10)
ACP 2013 97 % (1,5) 28 % (33,5) 7% (4) 92 % (1,5) 0% (43) 63 % (18,5) 5 (10)
ACP 2012 diagnosis 56 % (23,5) 28 % (33,5) 30 % (44) 75% (31) 13 % (29) 29 % (38) 3,5 (38)
ACP 2012 stable 53 % (25) 28 % (33,5) 39 % (38) 72% (37) 10 % (30) 29 % (38) 3,5 (38)
AHA 2014 33% (36) 28 % (33,5) 48 % (25,5) 83 % (10) 2% (38,5) 71 % (10) 4 (26,5)
AdKA 2012 47 % (26) 44 % (15) 50 % (22,5) 67 % (42) 23 % (25) 29 % (38) 4 (26,5)
Baker 2015 78 % (11,5) 47 % (14) 58 % (14) 75 % (31) 35% (21) 50 % (28) 5 (10)
CCS 2016 28 % (41) 53% (12,5) 34 % (40,5) 72% (37) 2% (38,5) 46 % (31) 3,5 (38)
CCS 20144 44 % (28) 39 % (18) 34 % (40,5) 78 % (24,5) 2% (38,5) 21 % (43) 3 (43,5
CCS 2012 antiplatelet 33% (36) 64 % (9) 32% (42) 78 % (24,5) 6% (32,5) 25 % (41) 3,5 (38)
CCS 2012 refractory 19 % (43,5) 39% (18) 46 % (32) 61 % (43) 15 % (28) 46 % (31) 3,5 (38)
DEGAM 2016 78 % (11,5) 42 % (16) 67 % (11) 72% (37) 44 % (15,5) 38 % (35) 5 (10)
ESC 2017 DAPT 64 % (20,5) 19 % (44) 56 % (17) 81% (17) 31% (23,5) 75 % (5,5) 4,5 (16,5)
ESC 2017 M 64 % (20,5) 25 % (40) 54 % (19) 81 % (17) 54 % (9) 75 % (5,5) 45 (16,5)
ESC 2016 dyslipid 33% (36) 28 % (33,5) 47 % (29,5) 75% (31) 33% (22) 67 % (15) 4 (26,5)

(Fortsetzung)
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Tabelle 58: AGREE-11-Bewertung: standardisierte Doméanenwerte? und Gesamtbewertung® (Fortsetzung)

Domane 1 bis 6 | Geltungsbereich Interessen- Methodologische | Klarheitund | Anwendbarkeit | Redaktionelle Gesamt-
Leitlinie und Zweck gruppen Exaktheit Gestaltung Unabhangigkeit bewertung®
ESC 2016 prevention 69 % (16,5) 31% (26) 45 % (33) 78 % (24,5) 8% (31) 54 % (27) 4 (26,5)
ESC 2015 19 % (43,5) 31% (26) 48 % (25,5) 75% (31) 46 % (13) 46 % (31) 4 (26,5)
ESC 2014 33% (36) 31% (26) 48 % (25,5) 75% (31) 44 % (15,5) 58 % (23) 4 (26,5)
ESC 2013 CAD 33% (36) 31% (26) 47 % (29,5) 83 % (10) 38 % (19,5) 58 % (23) 4 (26,5)
ESC 2013 diabetes 33% (36) 31% (26) 48 % (25,5) 78 % (24,5) 40 % (18) 58 % (23) 4 (26,5)
ESC 2011° 36 % (31,5) 25% (40) 43 % (34) 86 % (5) 38 % (19,5) 71% (10) 4 (26,5)
ICSI 2013 58 % (22) 31% (26) 55 % (18) 72 % (37) 56 % (7) 58 % (23) 4,5 (16,5)
ICSI 2012¢ 56 % (23,5) 31% (26) 53 % (20,5) 69 % (41) 56 % (7) 58 % (23) 4,5 (16,5)
NCGC 2013 97 % (1,5) 78 % (4) 829% (1) 89% (3) 7% (4) 71 % (10) 6 (2)
NHFA 2016 72% (14) 53 % (12,5) 50 % (22,5) 92 % (1,5) 79% (2,5) 46 % (31) 5 (10)
NHFA 2013¢ 42 % (30) 33% (21,5) 31% (43) 81 % (17) 17 % (26,5) 17 % (44) 3 (43,5
NICE 2016 92 % (4) 78% (4) 7% (4) 81 % (17) 85% (1) 83 % (2,5) 6 (2)
NICE 2016 chest 86 % (5) 56 % (10,5) 74 % (7) 50 % (44) 44 % (15,5) 75% (5,5) 4,5 (16,5)
NICE 2013 94 % (3) 69 % (7,5) 7% (4) 81% (17) 79% (2,5) 83% (2,5) 6 (2)
NVL 2016 81 % (8,5) 69 % (7,5) 80% (2) 86 % (5) 48 % (11,5) 88 % (1) 55 (5)
SIGN 2017 prevention 69 % (16,5) 78 % (4) 68 % (9,5) 72% (37) 56 % (7) 67 % (15) 4,5 (16,5)
SIGN 2017 reha 83% (6,5) 83% (1) 69 % (8) 72% (37) 50 % (10) 67 % (15) 5 (10)
SIGN 2016 69 % (16,5) 72% (6) 68 % (9,5) 78 % (24,5) 58 % (5) 63 % (18,5) 55 (5)
SIGN 2013 78 % (11,5) 81% (2) 61% (12) 83 % (10) 48 % (11,5) 67 % (15) 55 (5)
VADoD 2014 81 % (8,5) 56 % (10,5) 75% (6) 86 % (5) 44 % (15,5) 46 % (31) 5 (10)
Mittelwert 57 % 42 % 53 % 78 % 31% 55 % 4,4
(SD) (23 %) (19 %) (14 %) (8 %) (25 %) (19 %) (0,8)

(Fortsetzung)
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Tabelle 58: AGREE-11-Bewertung: standardisierte Doméanenwerte? und Gesamtbewertung® (Fortsetzung)

a: standardisierter Doméanenwert = (erreichte Punktzahl — minimale Punktzahl) / (maximale Punktzahl — minimale Punktzahl). Werte liegen zwischen 0 % und 100 %.
In Klammern: Rangfolge. Bei gleichem standardisiertem Domanenwert wurden mittlere Range vergeben. Fett hervorgehoben: niedrigster und hdchster Rang einer
Doméne

b: 1 = niedrige Qualitat, 7 = hohe Qualitét.

c: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Abschlussberichts dlter als 5 Jahre.

d: Die Leitlinie weist in ihrer Gesamtbewertung nach AGREE 11 eine geringe methodische Qualitit (< 3 Punkte) auf.

e: Die Gliltigkeit der Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.

AGREE: Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation; SD: Standardabweichung
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A3.3.2 Umgang der Leitlinienautoren mit unpublizierten Daten

Von den 44 eingeschlossenen Leitlinien machen 29 Leitlinien Angaben zur Informations-
beschaffung von unpublizierten Daten und/oder dem Umgang mit diesen (ACC 2016,
ACC 2014, ACC 2013, ACCF 2013, ACCF 2012 stable, = ACCF 2012 unstable,
ACCF 2011 CABG, ACCF2011PCI, CCS2016, CCS2014, CCS 2012 antiplatelet,
CCS 2012 refractory, ESC 2017 DAPT, ESC 2017 Ml, ESC 2016 dyslipid,
ESC 2016 prevention, ESC 2015, ESC 2014, ESC 2013 CAD, ESC 2013 diabetes, ESC 2011,
NCGC 2013, NICE 2016, NICE 2016 chest,  NICE 2013,  SIGN 2017 prevention,
SIGN 2017 reha, SIGN 2016, SIGN 2013).
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A3.4 Tabellarische Darstellung der Empfehlungen
A3.4.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (V1.1)
13 Leitlinien geben Definitionen fur die koronare Herzkrankheit und / oder das akute Koronarsyndrom.
Es handelt sich bei den extrahierten Definitionen um keine Empfehlungen.
Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung
Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)
2.1. Definition and Diagnosis ACCF 2013 e83 ja

STEMI is a clinical syndrome defined by characteristic symptoms of myocardial ischemia in association with
persistent electrocardiographic (ECG) ST elevation and subsequent release of biomarkers of myocardial
necrosis. Diagnostic ST elevation in the absence of left ventricular (LV) hypertrophy or left bundle-branch
block (LBBB) is defined by the European Society of Cardiology / ACCF / AHA / World Heart Federation Task
Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction as new ST elevation at the J point in at least 2
contiguous leads of 2 mm (0.2 mV) in men or 1.5 mm (0.15 mV) in women in leads V2-V3 and / or of 1 mm
(0.1 mV) in other contiguous chest leads or the limb leads. The majority of patients will evolve ECG evidence
of Q-wave infarction. New or presumably new LBBB has been considered a STEMI equivalent. Most cases of
LBBB at time of presentation, however, are “not known to be old” because of prior electrocardiogram (ECG) is
not available for compari-son. New or presumably new LBBB at presentation occurs infrequently, may interfere
with ST-elevation analysis, and should not be considered diagnostic of acute myocardial infarction (MI) in
isolation. Criteria for ECG diagnosis of acute STEMI in the setting of LBBB have been proposed (see Online
Data Supplement 1). Baseline ECG abnormalities other than LBBB (e.g., paced rhythm, LV hypertrophy,
Brugada syndrome) may obscure interpretation. In addition, ST depression in 2 precordial leads (V1-V4) may
indicate transmural posterior injury; multilead ST depression with coexistent ST elevation in lead aVR has been
described in patients with left main or proximal left anterior descending artery occlusion. Rarely, hyperacute
T-wave changes may be observed in the very early phase of STEMI, before the development of ST elevation.
Transthoracic echocardiography may provide evidence of focal wall motion abnormalities and facilitate triage
in patients with ECG findings that are difficult to interpret. If doubt persists, immediate referral for invasive
angiography may be necessary to guide therapy in the appropriate clinical context. Cardiac troponin is the
preferred biomarker for diagnosis of MI.

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)

Definition Quelle Seite | Literatur

(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)

In 2007, the European Society of Cardiology / ACCF / AHA / World Heart Federation Task Force for the ACCF 2011 CABG | el64 | ja

Redefinition of Myocardial Infarction stated, “Biomarker values more than 5 times the 99" percentile of the

normal reference range during the first 72 h following CABG, when associated with the appearance of new

pathological Q-waves or new [left bundle branch block], or angiographically documented new graft or native

coronary artery occlusion, or imaging evidence of new loss of viable myocardium should be considered as

diagnostic of a CABG-related myocardial infarction (type 5 myocardial infarction).”

The most recent consensus definition of MI considers troponin elevations of 3 times the upper limit of normal ACCF 2011 PCI e84 ja

as a PCl-related Ml in patients with normal baseline levels; this is further classified as a type 4a MI. This

definition is supported by studies with delayed-enhancement MRI confirming that there is irreversible injury in

the myocardium associated with biomarker elevations and that the size of this injury correlates with the degree

of elevation.

2.1. Definition of Terms AHA 2014 el46 | ja

ACS has evolved as a useful operational term that refers to a spectrum of conditions compatible with acute
myocar-dial ischemia and / or infarction that are usually due to an abrupt reduction in coronary blood flow
(Figure 1 [der Leitlinie]). A key branch point is ST-segment elevation (ST-elevation) or new left bundle-branch
block on the electrocardiogram (ECG), which is an indication for immediate coronary angiography to determine
if thereisanindicationfor reperfusion therapy to open a likely completely occluded coronary artery. Separate
CPGs have been developed for ST-elevation myocardial infarction (STEMI).

The absence of persistent ST-elevation is suggestive of NSTE-ACS (except in patients with true posterior
myocardial infarction [MI], Sections 3.3.2.4, 4.3.2,and 7.2.2 [der Leitlinie]). NSTE-ACS can be further
subdivided on the basis of cardiac biomarkers of necrosis (e. g., cardiac troponin, Sections 3.2.4 and 3.4 [der
Leitlinie]). If cardiac biomarkers are elevated and the clinical context is appropriate, the patient is considered to
have NSTEMI; otherwise, the patient is deemed to have UA. ST depression, transient ST-elevation, and / or
prominent T-wave inversions may be present but are not required for a diagnosis of NSTEMI. Abnormalities on
the ECG and elevated troponins in isolation are insufficient to make the diagnosis of ACS but must be
interpreted in the appropriate clinical context. Thus, UA and NSTEMI are closely related conditions whose
pathogenesis and clinical presentations are similar but vary in severity. The conditions differ primarily by
whether the ischemia is severe enough to cause myocardial damage leading to detectable quantities of
myocardial injury biomarkers. The term “possible ACS” is often assigned during initial evaluation if the ECG is
unrevealing and troponin data are not yet available. UA can present without any objective data of myocardial
ischemic injury (normal ECG and normal troponin), in which case the initial diagnosis depends solely on the
patient’s clinical history and the clinician’s interpretation and judgment. (Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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29.01.2018

Definition

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein, n. z.)

However, with the increasing sensitivity of troponin assays, biomarker-negative ACS (i. e., UA) is becoming
rarer. The pathogenesis of ACS is considered in the “Third Universal Definition of Myocardial Infarction.” This
statement defines M| caused by a primarycoronaryarteryprocesssuchasspontaneous plaque rupture as Ml type 1
and one related to reduced yocardial oxygen supply and / or increased myocardial oxygen demand (in the
absence of a direct coronary artery process) as a Ml type 2 (Appendix 4, Table A and Section 3.4 [der
Leitlinie]for an additional discussion on the diagnosis of MI).

I. Establishing Diagnosis and Prognosis

In patients with symptoms suggestive of SIHD, the probability of having obstructive coronary artery disease
(CAD) is primarily obtained using a thorough history. Classically, angina is described as a dull retrosternal
discomfort / ache / heaviness that might or might not radiate to the jaw, neck, shoulders or arms, is provoked by
exertion or emotional stress, and is relieved within 5 minutes of rest or nitroglycerine use. However,
nonclassical symptoms are common, particularly among diabetic patients, and even response to nitroglycerine
might be misleading. Accordingly, the context is important and all risk factors should also be considered

(Table 1 [der Leitlinie]). Although the physical examination has low sensi-tivity for the detection of CAD,
abnormalities such as gallops, bruits or absent pulses, or obvious chest wall problems might alter the probability
of underlying disease. A normal electro-cardiogram (ECG) does not exclude the diagnosis, but an abnormal
resting ECG increases the probability and might influence the choice of diagnostic tests. Routine laboratory
tests should be obtained to determine the presence and severity of factors that might influence angina, choice of
tests, or implementation of therapy (Tables 2 and 3[der Leitlinie]). It is also important to evaluate non-CV
comorbidities and quality of ife issues because these might substantially influence appropriateness of diagnostic
and treatment choices.

CCS 2014

838

ja

Production and Persistence of Cardiac Pain

Most events that trigger anginal pain do so by changing myocardial oxygen demand; these triggers may be
physical, emotional, or metabolic. The beneficial effects of most conventional anti-anginal treatments may be
explained through their ability to correct determinants of myocardial oxygen supply and demand. However, by
definition, RFA patients are resistant to all conventional treatments for ischemia. In RFA, there is an important
link between mechanisms of chronic/recurrent myocardial ischemia and the neuropathophysiology of persistent
pain.

CCS 2012
refractory

S21

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)
Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)
2.1 Definitions, pathophysiology and epidemiology ESC 2015 273 ja

The leading symptom that initiates the diagnostic and therapeutic cascade in patients with suspected acute
coronary syndromes (ACS) is chest pain. Based on the electrocardiogram (ECG), two groups of patients should
be differentiated:

1) Patients with acute chest pain and persistent (> 20 min ST-segment elevation).
This condition is termed ST-elevation ACS and generally reflects an acute total coronary occlusion. Most
patients will ultim-ately develop an ST-elevation myocardial infarction (STEMI). The mainstay of
treatment in these patients is immediate reperfusion by primary angioplasty or fibrinolytic therapy.

2) Patients with acute chest pain but no persistent ST-segment elevation.
ECG changes may include transient ST-segment elevation, persistent or transient ST-segment depression,
T-wave inversion, flat T waves or pseudo-normalization of T waves or the ECG may be normal.

The clinical spectrum of non-ST-elevation ACS (NSTE-ACS) may range from patients free of symptoms at
presentation to individuals with ongoing ischaemia, electrical or haemodynamic instability or cardiac arrest.
The pathological correlate at the myocardial level is cardiomyocyte necrosis [NSTE-myocardial infarction
(NSTEMI] or, less frequently, myocardial ischaemia without cell loss (unstable angina). A small proportion of
patients may present with ongoing myocardial ischaemia, characterized by one or more of the following:
recurrent or ongoing chest pain, marked ST depression on 12-lead ECG, heart failure and haemodynamic or
electrical instability. Due to the amount of myocardium in jeopardy and the risk of malignant ventricular
arrhythmias, immediate coronary angiography and, if appropriate, revascularization are indicated.

2.1.1 Universal definition of myocardial infarction

Acute myocardial infarction (MI) defines cardiomyocyte necrosis in a clinical setting consistent with acute
myocardial ischaemia.? A combination of criteria is required to meet the diagnosis of acute MI, namely the
detection of an increase and / or decrease of a cardiac biomarker, preferably high-sensitivity cardiac troponin,
with at least one value above the 99" percentile of the upper reference limit and at least one of the following:

(1) Symptoms of ischaemia.

(2) New or presumed new significant ST-T wave changes or left bundle branch
block on 12-lead ECG.

(3) Development of pathological Q waves on ECG.

(4) Imaging evidence of new or presumed new loss of viable myocardium or
regional wall motion abnormality.

(5) Intracoronary thrombus detected on angiography or autopsy. (Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)
Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)

2.1.1.1 Type 1 Ml

Type 1 Ml is characterized by atherosclerotic plaque rupture, ulceration, fissure, erosion or dissection with
resulting intraluminal thrombus in one or more coronary arteries leading to decreased myocardial blood flow
and / or distal embolization and subsequent myocardial necrosis. The patient may have underlying severe
coronary artery disease (CAD) but, on occasion (i.e. 5-20 % of cases), there may be non-obstructive coronary
atherosclerosis or no angio-graphic evidence of CAD, particularly in women.

2.1.1.2 Type 2 Ml

Type 2 Ml is myocardial necrosis in which a condition other than coronary plaque instability contributes to an
imbalance between myocardial oxygen supply and demand. Mechanisms include coronary artery spasm,
coronary endothelial dysfunction, tachyarrhythmias, bradyarrhythmias, anaemia, respiratory failure,
hypotension and se-vere hypertension. In addition, in critically ill patients and in patients undergoing major
non-cardiac surgery, myocardial necrosis may be related to injurious effects of pharmacological agents and
toxins.

The universal definition of Ml also includes type 3 MI (Ml resulting in death when biomarkers are not
available) and type 4 and 5 Ml (related to percutaneous coronary intervention [PCI] and coronary artery bypass
grafting [CABG], respectively).

2.1.2 Unstable angina in the era of high-sensitivity cardiac troponin assays

Unstable angina is defined as myocardial ischaemia at rest or minimal exertion in the absence of cardiomyocyte
necrosis. Among unselected patients presenting with suspected NSTE-ACS to the emergency department, the
introduction of high-sensitivity cardiac troponin measurements in place of standard troponin assays resulted in
an increase in the detection of Ml (~4 % absolute and 20 % relative increase) and a reciprocal decrease in the
diagnosis of unstable angina. Compared with NSTEMI patients, individuals with unstable angina do not
experience myocardial necrosis, have a substantially lower risk of death and appear to derive less benefit from
intensified antiplatelet therapy as well as early invasive strategy.

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)

Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)
3. Definitions and pathophysiology (see web addenda) ESC 2013 CAD 2955 | ja

Stable coronary artery disease is generally characterized by episodes of reversible myocardial demand / supply
mismatch, related to ischae-mia or hypoxia, which are usually inducible by exercise, emotion or other stress and
reproducible — but, which may also be occurring spontaneously. Such episodes of ischaemia / hypoxia are
commonly associated with transient chest discomfort (angina pectoris). SCAD also includes the stabilized, often
asymptomatic, phases that follow an ACS.

Because the transition from unstable to stable syndromes is a con-tinuum, without a clear boundary, angina at
rest caused by coronary vasospasm may be regarded within the scope of SCAD, as in the present document or,
conversely, within the scope of ACS as in some, but not in other, ACS guidelines. Recent use of ultrasensitive
troponin tests has shown that episodes of minute troponin release — below the threshold for acute myocardial
infarction — often occur in patients with stable CAD and this has been shown to have prognostic implications,
thus also demonstrating the continuum of CAD sub-groups.

The various clinical presentations of SCAD (see also section 6.1 [der Leitlinie]) are associated with different
underlying mechanisms that mainly include: (i) plaque-related obstruction of epicardial arteries; (ii) focal or
diffuse spasm of normal or plaque-diseased arteries; (iii) microvascular dysfunction and (iv) left ventricular
dysfunction caused by prior acute myocardial necrosis and / or hibernation

(ischaemic cardiomyopathy) (Table 3[der Leitlinie]). These mechanisms may act singly or in combination.
However, stable coronary plaques with and without previous revascularization may also be completely
clinically silent. Additional information on the relationship between symptoms and underlying disease
mechanisms, the histology of epicardial lesions, the definitions and pathogenesis of vasospasm, the pressures
(fractional flow reserve, FFR). More detailed descriptions can be found in the web addenda.

Patient with Stable Coronary Artery Disease ICSI 2013 8 ja

A patient presenting with stable angina must meet all the following criteria:

= Symptom complex has remained stable for at least 60 days.

= No significant change in frequency, duration, precipitating causes or ease of relief of angina for at least 60
days

= No evidence of recent myocardial damage

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)

Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)
Angina, typical angina, atypical angina, atypical chest pain and non-cardiac chest pain are not consistently ICSI 2012 14 ja

defined and used in medical practice. Sometimes they are used to describe a symptom complex; at other times
they are used to describe an etiology. For the purposes of this guideline, the following definitions will be used
to categorize the patient's chest pain or discomfort as a symptom complex and not an etiology:

Typical angina — pain or discomfort that is 1) substernal, 2) provoked by exercise and / or emotion, and 3)
relieved by rest and / or nitroglycerin

Atypical angina — pain or discomfort that has two of the three features listed for typical angina
Non-anginal chest pain — pain or discomfort that has one or none of the three features listed for typical angina

It should be emphasized that patients with non-anginal chest pain may still be at risk for acute myocardial
infarction or acute coronary syndrome. Several serious illnesses are included in the differential diagnosis of
chest pain. Assessment of these illnesses requires office or emergency department evaluation. The initial phone
interview is limited to determining the timing and location of the initial office or emergency department
evaluation.

The risk of immediate adverse outcome is a function of the time course of the chest pain. If the symptoms have
been stable for more than two weeks, the risk of an immediate adverse outcome is low. The phone history
should stress symptoms suggestive of life-threatening illnesses and the time course of the symptoms.

High-Risk Symptoms

Symptoms suggestive of a high risk of immediate adverse outcome include, but are not limited to:
= severe or ongoing pain,

= pain lasting 20 minutes or more,

= new pain at rest or with minimal activity,

= severe dyspnea, and

= loss of consciousness.

(Fortsetzung)
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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)

Definition Quelle Seite | Literatur

(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)

2.5.1.1 Definition of Elevation and Biomarkers Evidence of AMI NHFA 2016 913 ja

An elevated troponin value indicating myocardial necrosis is one greater than 99 % percentile (upper reference

level) for a specific assay. For the diagnsosis of AMI, serial samples are required to determine a rise and / or a

fall in values. The optimum change value for identification of AMI is usually assaay specific and depends on

the degree of initial elevatrion (if present), the tie interval between consecutive samples, the time of pain onset

and the possible presence of Non-ACS causes of elevated troponin. Absolute changes in nanograms per litre

using highly sensitive troponin assays have better diagnostic accuracy for AMI than relative change values. In

patients with a high clinical suspicion of ACS, troponin values below or close to the 99" percentile, changes of

> 2-3 standard deviations of variation around the intial value, depending on assay, should prompt addtional

testing, as this is unlikely to reflect normal biological variability.

Definition of significant coronary artery disease NICE 2016 chest 19 n. a.

Significant coronary artery disease (CAD) found during CT coronary angiography is > 70% diameter stenosis

of at least one major epicardial artery segment or > 50 % diameter stenosis in the left main coronary artery:

Factors intensifying ischaemia

Such factors allow less severe lesions (for example, > 50 %) to produce angina:

= reduced oxygen delivery: anaemia, coronary spasm

= increased oxygen demand: tachycardia, left ventricular hypertrophy

= large mass of ischaemic myocardium: proximally located lesions

= longer lesion length.

Factors reducing ischaemia which may render severe lesions (= 70 %) asymptomatic:

= Well-developed collateral supply.

= Small mass of ischaemic myocardium: distally located lesions, old infarction in the territory of coronary

supply. [2016]
1 Definition und Therapieziele (aktualisiert 2016) NVL 2016 15 ja

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die klinisch relevante Manifestation der Artherosklerose an den
Herzkranzarterien. Sie fuihrt haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot
im Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhdhten Morbiditéts- und Mortalitatsrisiko verbunden und
manifestiert sich typischerweise als Angina pectoris. Abhangig von Haufigkeit und Intensitét ist bei Angina-
pectoris-Beschwerden oder Belastungsdyspnoe die Lebensqualitit vermindert.

(Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)
Grundsatzlich ist bei der KHK zwischen der chronischen Form und dem akuten Ereignis zu unterscheiden.
Unter dem Begriff ,,Akutes Koronarsyndrom* (ACS) werden dabei die Episoden der KHK zusammengefasst,
die unmittelbar lebensbedrohlich sind; hierzu gehéren die instabile Angina, der akute Myokardinfarkt und der
plétzliche Herztod.[...]
Wesentliche Ziele der Behandlung der chronischen KHK sind:
= eine Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat, unter anderem durch
= Verminderung der Angina-pectoris-Haufigkeit und der Intensitat der damit einhergehenden somatischen
und psychischen Beschwerden,
o Erhaltung der Belastungsfahigkeit;
= Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der
Entwicklung einer Herzinsuffizienz;
= Reduktion der Sterblichkeit.
Dabei kommt Maflinahmen, welche einer Verhaltensanderung und damit einer Modifikation der beeinflussbaren
Risikofaktoren dienen, eine entscheidende Bedeutung zu. Gleiches gilt fiir interventionelle MalRnahmen
(Revaskularisa-tion) und die medikamentdse Sekundarprophylaxe. Als wichtigste Risikofaktoren gelten
Rauchen, arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, Bewegungsmangel, Adipositas,
psychosoziale Faktoren, niedriger sozialokonomischer Status und eine genetische Disposition.
1.2.2 Definition of Acute Coronary Syndrome SIGN 2016 1/2 |ja

Acute coronary syndrome encompasses a spectrum of unstable coronary artery disease from unstable angina to
transmural myocardial infarction. All have a common aetiology in the formation of thrombus on an inflamed
and complicated atheromatous plaque. The principles behind the presentation, investigation and management of
these are similar with important distinctions depending on the category of acute coronary syndrome.

The definition of ACS depends on the specific characteristics of each element of the triad of clinical
presentation, electrocardiographic changes and biochemical cardiac markers. ACS may occur in the absence of
electrocardiographic changes or elevations in biochemical markers, when the diagnosis is supported by the
presence of prior-documented coronary artery disease or subsequent confirmatory investigations.

(Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Definition Quelle Seite | Literatur
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The immediate management of a patient with ACS is determined by the characteristics of the presenting
electrocardiogram and, in particular, the presence or absence of ST-segment elevation. In combination with he
clinical presentation (see section 3 [der Leitlinie]), an ST-segment-elevation ACS is defined by the presence of
>1 mm ST elevation in at least two adjacent limb leads, > 2 mm ST elevation in at least two contiguous
precordial leads, or new-onset bundle branch block. In the absence of ST-segment elevation (non-ST-segment-
elevation acute coronary syndrome), patients are initially managed without emergency reperfusion therapy.
The main diagnostic categories of ACS, unstable angina and Ml are defined by the serum or plasma
concentration of cardiac troponin. This SIGN guideline focuses on unstable angina and spontaneous type 1 MI.
The management of other forms of MI, especially type 2 M1, cannot necessarily be extrapolated from this
evidence base (see Table 1 [der Leitlinie]). In some patients with type 2 MI, treatments for ACS may be
harmful.

ACCF: American College of Cardiology Foundation; ACS: Acute coronary Syndrome; AHA: American Heart Association; AMI: Acute myocardial Infarction;
CABG: coronary artery Bypass Graft; CAD: Coronary artery Disease; CPGs: Clinical Practice Guidelines; CV: Cardiovascular; ECG: Electrocardiogram; GoR:
Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkranheit; LBBB: Left Bundle Branch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV: Left Ventricular; MI:
Myocardial Infarction; MRI: Magnetic Resonance Imaging; NSTE-ACS: Non-ST-Elevation acute coronary Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial
Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; PCI: Percutaneous Coronary Intervention; RFA: Refractory Angina; SCAD: Stable Coronary Artery Disease; SIHD: Stable

ischemic Heart Disease; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; UA: Unstable Angina
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A3.4.2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (V1.2)

18 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien die Diagnose einer
KHK und inshesondere die Elektrokardiografie und bildgebende nicht invasive Verfahren angesprochen.
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Tabelle 60: V1.2 — K1 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Brustschmerz) (Zuordnung
Kernaussage siehe Tabelle 4)

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 723 n.z strong low- ja
The organizations recommend that patients with chest pain should receive a diagnosis quality
thorough history and physical examination to assess the probability of IHD
prior to additional testing.
We recommend that a focused history and physical examination be obtained to | CCS 2014 838 n.z strong high ja
elucidate symptoms, cardiac risk factors, medical history, and signs of CV quality
disease or other aetiologies of symptoms.
We suggest that men > 40 and women > 60 years of age with 1 of 3 anginal CCS 2014 839 nz conditional moderate nein
features should undergo noninvasive testing for diagnostic (and prognostic) quality
purposes.
We suggest that adults > 30 years of age with 2 or 3 anginal criteria should CCS 2014 840 n.z conditional moderate nein
undergo testing for diagnostic (and prognostic) purposes. quality
Clinical history taking, including the conventional risk factors for the ESC 2016 3 ja I A ja
development of CAD (such as for example glycaemic state) with revision of the | prevention
clinical course (uncomplicated or complicated) of ACS is recommended. (ADD)
Physical examination is recommended. ESC 2016 3 ja I C ja
prevention
(ADD)
Psychische, somatische und soziale Informationen sollen von Beginn an NVL 2016 23 nz fm Experten- | ja
erhoben und verknlpft werden, um eine friihzeitige Fixierung auf somatische konsens
Ursachen zu vermeiden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 60: V1.2 — K1 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Brustschmerz)
(Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Zur Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit im kardiologischen Bereich soll | NVL 2016 25 ja fm Experten- | ja
die Tabelle 9 [der Leitlinie] herangezogen werden. konsens

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; CV: Cardiovascular; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease;
LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 61: V1.2 — K2 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Klassifizierung)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?*
n.z.) (a, nein,
unklar)
Patients who present with acute angina should be categorized as stable or ACCF 2012 | e59 ja | C ja
unstable; patients with UA should be further categorized as being at high, stable
moderate, or low risk.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 n. z. strong low- ja
The organizations recommend that patients who present with acute angina must | diagnosis quality
be categorized as stable or unstable; patients with unstable angina should be
further categorized as high, moderate, or low risk.
a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; UA: Unstable Angina
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Tabelle 62: V1.2 — K3 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Marburger Score)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
Auf der hausérztlichen Versorgungsebene soll bei Brustschmerzpatienten die NVL 2016 24 ja fm 2+ ja
Wahrscheinlichkeit einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK mittels des
Marburger Herz-Scores eingeschatzt werden (siehe Abbildung 3 [der Leitlinie]).
Ein Marburger Herz-Score-Wert < 2 Punkte weist auf eine Wahrscheinlichkeit NVL 2016 24 ja fm 2+ ja
einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK von durchschnittlich kleiner 5 %
hin. Bei der Interpretation ist stets auch das klinische Gesamtbild zu
berucksichtigen.
a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 63: V1.2 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Komorbiditaten)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

29.01.2018

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Global Risk Assessment AACE 2017 |7 n.z A 1 ja
Identify risk factors that enable personalized and optimal therapy for
dyslipidemia (Table 5 [der Leitlinie]).
Fasting Lipid Profile AACE 2017 |11 nz C 4 nein
Use a fasting lipid profile to ensure the most precise lipid assessment; this
should include total cholesterol, LDL-C, TG, and non-HDL-C.
LDL-C AACE 2017 | 11 n.z C 3 nein
LDL-C should be directly measured in certain high-risk individuals such as
those with fasting TG levels greater than 250 mg/dL or those with diabetes or
known vascular disease.
Non-HDL-C AACE 2017 | 11 n.z B 2 nein
The non-HDL-C (total cholesterol — HDL-C) should be calculated to assist risk
stratification in individuals with moderately elevated TG (200 to 500 mg/dL),
diabetes, and/or established ASCVD.
Apolipoproteins AACE 2017 |11 n .z A 1 ja
Apo B and/or an apo B/apo Al ratio calculation and evaluation may be useful in
at-risk individuals (TG > 150, HDL-C < 40, prior ASCVD event, T2DM, and/or
the insulin resistance syndrome [even at target LDL-C levels]) to assess residual
risk and guide decision-making.
We suggest that initial assessment be supplemented by routine testing that CCS 2014 838 n.z conditional moderate nein
includes hemoglobin, full cholesterol panel, fasting glucose, hemoglobin Alc, quality
renal function tests, liver function tests, thyroid function tests, and a 12-lead
ECG.
(Fortsetzung)
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Tabelle 63: V1.2 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Komorbiditaten)

29.01.2018

(Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?
n. z.) (ja, nein,
unklar)
High and very high-risk individuals can be detected on the basis of documented | ESC 2016 3014 n. z. I C ja
CVD, diabetes mellitus, moderate to severe renal disease, very high levels of dyslipid
individual risk factors, familial hypercholesterolaemia or a high SCORE risk
and are a high priority for intensive advice with regard to all risk factors.
FH is recommended to be suspected in patients with CHD before the age of 55 ESC 2016 3036 n.z I C ja
years for men and 60 years for women, in subjects with relatives with premature | dyslipid
fatal or non-fatal CVD, in subjects with relatives having tendon xanthomas, and
in subjects with severely elevated LDL-C [in adults > 5 mmol/L (190 mg/dL),
in children > 4 mmol/L (150 mg/dL)].
When screening for DM in individuals with or without CVD, assessment of ESC 2016 2355 ja lla A nein
HbA1c (which can be done non-fasting) or fasting blood glucose should be prevention
considered. An oral glucose tolerance test can be offered when there is still
doubt.
It is recommended to screen all patients with NSTE-ACS for diabetes and to ESC 2015 301 n. z. I C ja
monitor blood glucose levels frequently in patients with known diabetes or
admission hyperglycaemia
Blood tests in assessment of patients with known or suspected SCAD in ESC 2013 2959 ja I B ja
order to optimize medical therapy CAD
Full blood count including haemoglobin and white cell count is recommended
in all patients.
It is recommended that screening for potential T2DM in patients with suspected | ESC 2013 2959 ja I B ja
and established SCAD is initiated with HbAlc and fasting plasma glucose and CAD
that an OGTT is added if HbAlc and fasting plasma glucose are inconclusive.
(Fortsetzung)
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Tabelle 63: V1.2 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Komorbiditaten)

29.01.2018

(Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Creatinine measurement and estimation of renal function (creatinine clearance) | ESC 2013 2959 ja | B ja
are recommended in all patients. CAD
A fasting lipid profile (including LDL) is recommended in all patients*. ESC 2013 2959 n. z. I C ja
*For details please refer to dyslipidaemia guidelines. CAD
If indicated by clinical suspicion of thyroid disorder assessment of thyroid ESC 2013 2959 n. z. I C ja
function is recommended. CAD
It is recommended that patients with CVD are investigated for disorders of ESC 2013 3066 ja I A ja
glucose metabolism. diabetes

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).

ASCVD: Atherosclerotic cardiovascular Disease; apo: Apolipoprotein; CAD: Coronary artery Disease; CHD: Coronary Heart Disease; CVD: Cardiovascular
Disease; DM: Diabetes mellitus; ECG: Electrocardiogram; ; GoR: Grade of Recommendation; HbAlc: Hemoglobin Alc; HDL-C: High Density Lipoprotein
Cholesterol; LDL: Low Density Lipoprotein; LDL-C: Low Density Lipoprotein Cholesterol; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; Non-HDL-C: Non-High Density
Lipoprotein Cholesterol; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen; OGTT: Oral Glucose Tolerance Test; SCAD:
Stable coronary artery Disease; T2DM: Type 2 Diabetes mellitus; TG: Triglycerides
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Tabelle 64: V1.2 — K5 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (NSTEMI) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes
It is recommended to assess kidney function by eGFR in all patients.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
Recommendations for Chronic Kidney Disease ACCF 2012 | 893 ja I B ja
Creatinine clearance should be estimated in UA/NSTEMI patients and the doses | unstable
of renally cleared medications should be adjusted according to the
pharmacokinetic data for specific medications.
CKD: Recommendations AHA 2014 e188 ja I B ja
CrCl should be estimated in patients with NSTE-ACS, and doses of renally
cleared medications should be adjusted according to the pharmacokinetic data
for specific medications.
Recommendations for the management of patients with chronic kidney ESC 2015 302 n.z | C ja

zuzuordnen; UA: Unstable Angina

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).

CKD: Chronic Kidney Disease; CrCl: Creatinine Clearance; eGFR: Estimated glomerular Filtration Rate; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie;
LoE: Level of Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-segment Elevation acute coronary Syndrome; NSTEMI: Non-ST-elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht
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Tabelle 65: V1.2 — K6 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Troponin) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Routine blood sampling for serum markers is indicated as soon as possible in ESC 2017 8 ja I C ja
the acute phase but should not delay reperfusion treatment. Ml
It is recommended to measure cardiac troponins with sensitive or high- ESC 2015 280 ja | A ja
sensitivity assays and obtain the results within 60 min.
If evaluation suggests clinical instability or ACS, repeated measurements of ESC 2013 2959 ja I A ja
troponin preferably using high sensitivity or ultrasensitive assays are CAD
recommended to rule out myocardial necrosis associated with ACS.
Take a resting 12-lead ECG and a blood sample for high-sensitivity troponin | NICE 2016 | 10 n. a. strong n.z ja
or T measurement (see section 1.2.5 [der Leitlinie]) on arrival in hospital. chest
[2010, amended 2016]
Do not use high-sensitivity troponin tests for people in whom ACS is not NICE 2016 | 11 n. a. strong n. z. ja
suspected. [new 2016] chest
For people at high or moderate risk of Ml (as indicated by a validated tool), NICE 2016 | 11 n. a. strong n.z ja
perform high-sensitivity troponin tests as recommended in the NICE diagnostics | chest
guidance on myocardial infarction (DG15). [new 2016]
For people at low risk of Ml (as indicated by a validated tool): NICE 2016 | 11 n. a. strong n.z ja
= perform a second high-sensitivity troponin test as recommended in the NICE | chest

diagnostics guidance on myocardial infarction (DG15) if the first troponin test

at presentation is positive.
= consider performing a single high-sensitivity troponin test only at presentation 11 n. a. conditional n. z. nein

to rule out NSTEMI if the first troponin test is below the lower limit of

detection (negative). [new 2016]
When considering a diagnosis of ACS, serum troponin concentrations should SIGN 2016 |9 n.z 4| n.z nein
not be interpreted in isolation but with regard to the clinical presentation of the
patient.

(Fortsetzung)
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Tabelle 65: V1.2 — K6 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Troponin) (Fortsetzung)

myocardial infarction in men and women.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (ja, nein,
unklar)
In patients with suspected acute coronary syndrome, serum troponin SIGN 2016 |9 ja strong 2++, 4 ja
concentration should be measured at presentation to guide appropriate
management and treatment.
Sex-specific thresholds of cardiac troponin should be used for the diagnosis of SIGN 2016 |9 ja strong 2+ ja

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; NSTEMI: Non ST-elevation myocardial Infarction
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Tabelle 66: V1.2 — K7 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Information) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

2016]

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
When interpreting high-sensitivity troponin measurements, take into account: NICE 2016 | 11 n. a. strong n. .z ja
the clinical presentation chest
= the time from onset of symptoms
= the resting 12-lead ECG findings
= the pre-test probability of NSTEMI
= the length of time since the suspected ACS
= the probability of chronically elevated troponin levels in some people
= that 99th percentile thresholds for troponin | and T may differ between sexes.
[2010, amended 2016]
Ensure that patients understand that a detectable troponin on the first high- NICE 2016 | 11 n. a. strong n.z ja
sensitivity test does not necessarily indicate that they have had an MI. [new chest

NSTEMI: Non ST-elevation myocardial Infarction

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
ACS: Acute coronary Syndrome;GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; MI: Myocardial Infarction;
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Tabelle 67: V1.2 — K8 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Lipidwerte) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

possible after presentation.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
It is recommended to obtain a lipid profile in all STEMI patients as soon as ESC 2017 35 ja I C ja
M1

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-elevation myocardial Infarction

Tabelle 68: V1.2 — K9 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (BNP-Bestimmung)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

suspected heart failure.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
BNP/NT-proBNP measurements should be considered in patients with ESC 2013 2959 n. z. lla C nein
CAD

n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
BNP: B-type natriuretic Peptide; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NT-proBNP: N-terminal pro-B-type natriuretic Peptide;
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Tabelle 69: V1.2 — K10 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Risikostratifizierung)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR®
(ja, nein,
unklar)

All patients with NSTE-ACS should be evaluated for the risk of bleeding.

AHA 2014

€190

n. z.

ja

It is recommended to base diagnosis and initial short-term ischaemic and
bleeding risk stratification on a combination of clinical history, symptoms, vital
signs, other physical findings, ECG and laboratory results.

ESC 2015

280

ja

ja

The patients with suspected ACS should undergo early and follow-up risk
assessment based on history, exam, EKGs, biomarkers.

ICSI 2012

24

ja

strong

high
quality

ja

A patient presenting with acute chest pain or other symptoms suggestive of an
ACS should receive care guided by an evidence-based Suspected ACS
Assessment Protocol (Suspected ACS-AP) that includes formal risk
stratification.

NHFA 2016

898

ja

strong

1A

ja

Non-invasive objective testing is recommended in intermediate-risk patients, as
defined by a validated Suspected ACS-AP, with normal serial troponin and
ECG testing and who remain symptom-free.

NHFA 2016

898

weak

nein

Making a diagnosis

When diagnosing MI, use the universal definition of myocardial infarction. This

is the detection of rise and/or fall of cardiac biomarkers values [preferably

cardiac troponin (cTn)] with at least one value above the 99™ percentile of the

upper reference limit and at least one of the following:

= symptoms of ischaemia

= new or presumed new significant ST-segment-T wave (ST-T) changes or new
left bundle branch block (LBBB)

= development of pathological Q waves in the ECG

= imaging evidence of new loss of viable myocardium or new regional wall
motion abnormality

= identification of an intracoronary thrombus by angiography. [2010, amended
2016]

NICE 2016
chest

12

ja

strong

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 69: V1.2 — K10 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Risikostratifizierung)

(Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Reassess people with chest pain without raised troponin levels and no acute NICE 2016 | 13 n. a. strong n. z. ja
resting 12-lead ECG changes to determine whether their chest pain is likely to chest
be cardiac.
If myocardial ischaemia is suspected, follow the recommendations on stable
chest pain in this guideline (see section 1.3). Use clinical judgement to decide
on the timing of any further diagnostic investigations. [2010, amended 2016]
People presenting with stable chest pain
Exclude a diagnosis of stable angina if clinical assessment indicates non-anginal | NICE 2016 | 13 n. a. strong n. z. ja
chest pain (see recommendation 1.3.3.1) and there are no other aspects of the chest
history or risk factors raising clinical suspicion. [new 2016]
If clinical assessment indicates typical or atypical angina (see recommendation | NICE 2016 | 17 n. a. strong n.z ja
1.3.3.1), offer diagnostic testing (see sections 1.3.4, 1.3.5 and 1.3.6). [new chest
2016]
Diagnostic testing for people in whom stable angina cannot be excluded by
clinical assessment alone
Include the typicality of anginal pain features (see recommendation 1.3.3.1) in NICE 2016 | 14 n. a. strong n.z ja
all requests for diagnostic investigations and in the person's notes. [2010, chest
amended 2016]
Risk stratification using clinical scores should be conducted to identify those SIGN 2016 | 22 ja strong 1++, 1+ ja
patients with acute coronary syndrome who are most likely to benefit from early
therapeutic intervention.
In patients with acute coronary syndrome, assessment of cardiac function SIGN 2016 | 22 ja strong 2++, 2+ ja

should be conducted in order to identify those patients at high risk and to aid
selection of appropriate therapeutic interventions.

coronary Syndrome; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).

ACS: Acute coronary Syndrome; ACS-AP: Acute coronary Syndrome Assessment Protocol; ECG: Electrocardiogram; EKG: Elektrokardiogramm; GoR: Grade of
Recommendation; LBBB: Left Bundle Branch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; NSTE-ACS: Non-ST-Elevation acute
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Tabelle 70: V1.2 — K11 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Rhythmuskontrolle)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?

n. z.) (ja, nein,
unklar)
Continuous rhythm monitoring is recommended until the diagnosis of NSTEMI | ESC 2015 281 ja I C ja
is established or ruled out.
a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 71: V1.2 — K12 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(Vortestwahrscheinlichkeit) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)

We suggest that patients with initially equivocal or non-diagnostic test results or | CCS 2014 841 n. z. conditional low quality | nein

a strong discrepancy between clinical impression and test results be considered

for further testing using a complementary, noninvasive modality.

Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable | ESC 2014 14 ja

symptom

Symptomatic patients

High probability of significant disease (> 85 %0)

Functional tests:

= Stress echo Il A ja

= Nuclear imaging Il A ja

= Stress MRI I B ja

= PET perfusion Il B ja

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in NSTE- ESC 2014 23 ja I A ja

ACS

Non-invasive documentation of inducible ischaemia is recommended in low-

risk patients without recurrent symptoms before deciding on invasive

evaluation.

Consider investigating other causes of angina, such as hypertrophic NICE 2016 | 16 n. a. conditional n. a. nein

cardiomyopathy, in people with typical angina-like chest pain and a low chest

likelihood of CAD. [2010, amended 2016]

Investigate other causes of chest pain when: NICE 2016 | 20 n. a. strong n. a. ja

= significant CAD (see box 1 [der Leitlinie]) is not found during invasive chest

coronary angiography or 64-slice (or above) CT coronary angiography or
= reversible myocardial ischaemia is not found during non-invasive functional
imaging. [2016]
(Fortsetzung)
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Tabelle 71: V1.2 — K12 Hinreichende Diagnostik firr die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(Vortestwahrscheinlichkeit) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?*
n.z.) (ja, nein,
unklar)

Bei Patienten mit einer niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit (< 15 %) sollte zum | NVL 2016 27 ja (i Experten- | nein

Nachweis einer stenosierenden KHK kein Verfahren zur Diagnostik konsens,

angewendet werden, sondern eine andere Ursache der Beschwerden in Betracht LoE 4

gezogen werden.

Bei Patienten mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit (> 85 %) sollte ohne NVL 2016 27 ja i Experten- | nein

weitere Diagnostik eine stenosierende KHK als Ursache der Beschwerden ange- konsens,

nommen und mit der Therapieplanung (siehe Kapitel 6, 7, 8 [der Leitlinie]) LoE 4

begonnen werden.

Bei Patienten mit einer mittleren VVortestwahrscheinlichkeit (15-85 %) sollten NVL 2016 27 ja (i 2+ nein

zur weiteren Diagnostik nicht-invasive Verfahren angewendet werden, um den

Verdacht auf eine stenosierende KHK weitgehend einzugrenzen (siehe

Abbildung 5 [der Leitlinie]).

a: Falls alle GoR ,,unklar* sind, erfolgt zusatzlich eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein / unklar).

CAD: Coronary artery Disease; CT: Computertomografie; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
MRI: Magnetic Resonance Imaging; NSTE-ACS: Non-ST-segment Elevation acute coronary Syndrome; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 72: V1.2 — K13 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Wahl des Verfahrens)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

bzw. Tabelle 9 [der Leitlinie]);
= der Eignung des Patienten fiir den entsprechenden Test;
= testbezogenen Risiken;
= den vor Ort verfugbaren Gerétschaften und der lokalen Expertise.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?
n.z.) (ja, nein,
unklar)
Do not routinely offer non-invasive imaging or exercise ECG in the initial NICE 2016 | 13 n. a. strong nz ja
assessment of acute cardiac chest pain. [new 2016] chest
Do not offer diagnostic testing to people with non-anginal chest pain on clinical | NICE 2016 | 16 n. a. strong nz ja
assessment (see recommendation 1