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Dieser Bericht wurde unter Beteiligung externer Sachverstdndiger erstellt. Externe Sach-
verstandige, die wissenschaftliche Forschungsauftrage fir das Institut bearbeiten, haben
geméalR §139b Abs.3 Nr.2 Sozialgesetzbuch — Finftes Buch — Gesetzliche Kranken-
versicherung ,,alle Beziehungen zu Interessenverbénden, Auftragsinstituten, insbesondere der
pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie, einschlieflich Art und Hohe
von Zuwendungen* offenzulegen. Das Institut hat von jedem der Sachverstandigen ein
ausgefulltes Formular ,,Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte* erhalten. Die Angaben
wurden durch das speziell fiir die Beurteilung der Interessenkonflikte eingerichtete Gremium
des Instituts bewertet. Es wurden keine Interessenkonflikte festgestellt, die die fachliche
Unabhangigkeit im Hinblick auf eine Bearbeitung des vorliegenden Auftrags geféahrden.
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Bei dem vorliegenden Vorbericht handelt es sich um eine vorlédufige Bewertung. Er wird zur
Anhorung gestellt und es konnen schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden. Das Ende
der Stellungnahmefrist wird auf der Website des IQWiG (www.igwig.de) bekannt gegeben.
Stellungnahmen konnen alle interessierten Personen, Institutionen und Gesellschaften
abgeben. Die Stellungnahmen mussen bestimmten formalen Anforderungen genuigen. Diese
sind ebenfalls auf der Website des IQWiG in einem Leitfaden dargelegt. Gegebenenfalls wird
eine wissenschaftliche Erorterung zur Klérung unklarer Aspekte aus den schriftlichen
Stellungnahmen durchgefiihrt. Die Anhérung kann zu Anderungen und / oder Erganzungen
des Berichts fiihren.

Schlagworter: Koronarkrankheit, Disease-Management-Programm, Methodische Leitlinien-
bewertung

Keywords: Coronary Disease, Disease-Management-Program, Methodological Guideline
Appraisal
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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?

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -iv -
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Zentrale Ergebnisse

01.09.2017

Die Leitliniensynopse beruht auf der Analyse von 40 Leitlinien, es wurden insgesamt 1706 Empfehlungen einbezogen. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tber die in den jeweiligen Leitlinien abgedeckten Versorgungsaspekte.

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Versorgungsaspekte

Leitlinie

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

Therapieziele
'Therapeutische
Malinahmen
(allgemein)
Risikofaktoren,
Komorbiditéaten
Therapie
Koronarangiografie,
Koronarrevaskula-
risation
Monitoring und
Follow-up
Rehabilitation
Kooperation der

Versorgungsebenen

Schulungen der
\Versicherten

Spezielle Formen

der Angina

AACE 2012

X Diagnostik
x Therapieplanung
> INicht medikamentds,

ACC 2016

X | X Medikamentose

ACC 2014

X | X

ACC 2013

ACCF 2013

ACCF 2012 stable

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

ACCF 2012 unstable

X | X | X

ACCF 2011 CABG

X

ACCF 2011 PCI

X | X[ X|[X]|X
= '
X | X!
X | X!

ACCP 2012

ACP 2013

XX XXX | X|[X|X

ACP 2012 diagnosis

ACP 2012 stable

X | X

AHA 2014

X | X | X
X | X | X
X | X

X | X

X
X

AkdA 2012

X
X | X | X
X | X | X

(Fortsetzung)
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Versorgungsaspekte (Fortsetzung)

01.09.2017

Leitlinie

Versorgungsaspekt

Diagnostik
Therapieziele

'Therapeutische
Malinahmen
(allgemein)

Risikofaktoren,

Komorbiditaten

Therapie

Koronarangiografie,
Koronarrevaskula-

risation

Monitoring und
Follow-up

Rehabilitation

Kooperation der

Versorgungsebenen

Schulungen der
\Versicherten

Spezielle Formen

der Angina

Baker 2015

x Therapieplanung

CCS 2016

CCS 2014

XXX Nicht medikamentos,

X

X

CCS 2012 antiplatelet

XX XX Medikamentose

CCS 2012 refractory

DEGAM 2016

ESC 2016 dyslipid

ESC 2016 prevention

X

ESC 2015

ESC 2014

X | X | X

X | X | X

X | X

ESC 2013 CAD

X | X

ESC 2013 diabetes

ESC 2012

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

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

ESC 2011

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

X | X

ICSI 2013

X | X | X | X

ICSI 2012

NCGC 2013

X

NHFA 2016

X | X | XX

X | X | X

NHFA 2013

(Fortsetzung)
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Versorgungsaspekte (Fortsetzung)
Leitlinie Versorgungsaspekt
U’; -
. : ¢ :
c [ “ 3 - 5
@ = £ €5 E 2% | c 32 | & £
c o C o c 0 c
o o 25 .4 X5 a © @ > o = =) c o o
= y g SEL| BYE € | S5 | £ | E 55 | 85 | &<
3 = = SG el ES€T Sa S8 c| 57 = s> ce 23
c ] o T C Sg X® cc9o =232 9 25 29 o
o) o o S % Fx Qo 5 = o O 'S c © © Qo 5 S5 5 <
8 2 2 2= 2Zg5 & cc8 &3 S 85 58 g5
=) [ [ EF=38 Zoe Y| SF ¥Y¥YEl S @ ¥ > @h > AN T
NICE 2016 - - - - X X - - - X -
NICE 2013 - - X X X X - X X X -
NVL 2016 X - X X X X X X X X -
SIGN 2016 X - X - X X X X X X X -
SIGN 2013 - - - - - X - - - - -
VADoD 2014 - - - - X X - X - - -
Summe Leitlinien 18 0 15 4 26 35 22 13 15 13 6 7

X: Die Leitlinie enthélt zu dem jeweiligen Versorgungsaspekt Empfehlungen.
-: Die Leitlinie enth&lt zu dem jeweiligen VVersorgungsaspekt keine Empfehlungen.

DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie

Zu 3 Versorgungsaspekten wurde ein Aktualisierungsbedarf festgestellt. In Tabelle 2 wird fir die einzelnen Versorgungsaspekte die
Anzahl von Kernaussagen aufgefiihrt, fur die sich ein (potenzieller) Aktualisierungsbedarf ergibt, eine weitere Uberpriifung vorgeschlagen
wird, keine Einschatzung des Aktualisierungsbedarfs moglich ist oder kein Aktualisierungsbedarf festgestellt wurde.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- Vii -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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 maoglich
bedarf
Diagnostik 0 8 1 0 38
Therapieziele =2 =2 =2 =2 =2
Therapieplanung 4 3 0 0 9
therapeutische MalRnahmen (allgemein) 0 1 0 0 3
nicht medikamenttse Verfahren, Risikofaktoren, Komorbiditéten 1 6 0 0 35
medikamentdse Verfahren 3 6 3 0 84
Koronarangiografie, Koronarrevaskularisation 0 0 1 0 68
Monitoring und Follow-up 0 6 1 0 12
Rehabilitation 0 0 0 0
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 die Versorgungsaspekte Rehabilitation und Koronarangiografie, interventionelle und
operative Koronarrevaskularisation festgestellt werden. Fur den Versorgungsaspekt The-
rapieziele 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

o

Mikrovaskulére Angina

o

Refraktare Angina

s Vasospastische Angina

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

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

Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMP) 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 DMP 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 plétzlichen 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 haufigsten 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 plétzlicher oder langerer physischer Belastung
Grade 11 Angina Pectoris bei starkerer 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.
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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?
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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 im Internet erfolgte im Zeitraum ab November 2016 bis
Dezember 2016 und ergab nach Titel- und Abstractscreening 95 potenziell relevante
Dokumente, die im Volltext gesichtet wurden. Nach Prufung der Kriterien fur den Leitlinien-
einschluss konnten 40 relevante Leitlinien eingeschlossen werden.

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 aufgefiihrt, 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).

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

Es wurden keine anderslautenden 1QWiG-Bewertungen identifiziert.

Da fur die Versorgungsaspekte ,Therapieziele* und , Therapeutische Malinahmen -
Allgemeine Malnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-/ Multi-
morbiditdt — Besondere MaRnahmen bei Multimedikation* 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 h&ufig 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
fur 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) fir 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), kdnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur
Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet
werden;

= durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaR 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® (V1.2)

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n) | (n/N)
A34.2 methodische Beurteilung
V1.2 -K1 Bei Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz | ACP 2012 diagnosis, 6/8 Die Kernaussage stimmt
(Brustschmerz) sollte zun&chst eine grindliche Anamnese und CCS 2014, 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 Manner und Frauen mit Verdacht auf einen ESC 2012 1/1 Die Kernaussage ist
(Geschlecht) Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebung sollen in differenzierter.

der Notfallversorgung in gleicher Weise behandelt

werden. kein Aktualisierungsbedarf
V12 -K3 Bei Frauen, Diabetikerinnen und Diabetikern ESC 2012 1/1 Die Kernaussage ist
(Atypische sowie dlteren Patientinnen und Patienten ist zu differenzierter.
Symptome) beachten, dass bei einem Myokardinfarkt haufiger

atypische Symptome auftreten. kein Aktualisierungsbedarf
V12-K4 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.

(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (V1.2) (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-K5 Zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit, dass NVL 2016 2/2 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

V1.2 -K6 Patientinnen und Patienten mit KHK sollen zur AACE 2012, 11/17 Die Kernaussage ist bisher
(Komorbiditaten) Optimierung der medikamentdsen Therapie und CCS 2014, nicht in der DMP-A-RL.

zur individuellen Risikoabschétzung auf das ESC 2016 dyslipid,

Vorlie_gen eine_s Diabetes mellitu§, einer ESC 2016 prevention, potenzieller

chronischen Nierenerkrankung, einer ESC 2015, Aktualisierungsbedarf

Fettstoffwechselstérung und einer ESC 2013 CAD,

Schilddrisenfunktionsstdrung hin untersucht ESC 2013 diabetes

werden. Auerdem soll ein Blutbild mit

Hamoglobinwert und Anzahl der weiRen

Blutkdrperchen bestimmt werden.
V1.2 -K7 Bei Patientinnen und Patienten mit instabiler ACCF 2012 unstable, 3/3 Die Kernaussage ist
(NSTEMI) Angina beziehungsweise NSTEMI soll die AHA 2014 differenzierter.

Nierenfunktion geprift und die Medikation ESC 2015

gegebenenfalls angepasst werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2 -K8 Die Bestimmung der Serum-Troponin- ESC 2015, 5/6 Die Kernaussage ist
(Troponin) konzentration wird routinemagig bei Patientinnen | ESC 2013 CAD, differenzierter.

und Patienten mit Verdacht auf ein akutes ESC 2012,

Koronarsyndrom empfohlen. Die Bestimmung des | SIGN 2016 kein Aktualisierungsbedarf

Troponins soll jedoch nicht zu einer Verzdgerung

des Beginns einer Reperfusionstherapie fiihren.

(Fortsetzung)
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Tabelle 4. Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm* (V1.2) (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 -K9 Bei allen Patientinnen und Patienten mit ESC 2012 1/1 Die Kernaussage ist
(Lipidwerte) Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebung sollen die differenzierter.

Nichtern-Lipidwerte mdglichst frihzeitig

gemessen werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2 -K10 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 -Kl11 Die Diagnose und anfangliche Risikostratifi- AHA 2014, 6/7 Die Kernaussage ist
(Risikostratifi- zierung basieren bei Patientinnen und Patienten ESC 2015, differenzierter.
zierung) mit VVerdacht auf ein akutes Koronarsyndrom auf | ICSI 2012,

eiper Kpmbination von Angmn.ese, Symptomen, NHFA 2016, kein Aktualisierungsbedarf

Vitalzeichen, anderen physikalischen Befunden, SIGN 2016

EKG und Laborresultaten. Die passende Therapie

wird dann auf Basis des ermittelten Risikos und

der Beurteilung der Herzfunktion getroffen.
V1.2 -K12 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* (V1.2) (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 -K13

(\Vortestwahr-
scheinlichkeit)

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

CCS 2014,
ESC 2014,
NVL 2016

5/9

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 -K1l4

(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 verfuigbaren
technischen Mdglichkeiten und der lokalen
Expertise erfolgen.

NVL 2016

mn

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.2 - K15

(Konservative
Strategie)

Eine friihe konservative Behandlungsstrategie
kann bei Patientinnen und Patienten mit instabiler
Angina / NSTEMI erwogen werden, wenn keine
bedeutenden Komorbiditéten oder Kontraindika-
tionen vorliegen oder ein erhéhtes Risiko fur
klinische Ereignisse besteht. Die Entscheidung
soll die Praferenzen der Arztin oder des Arztes
und der Patientin oder des Patienten
berticksichtigen.

ACCF 2012 unstable

0/1

Die Kernaussage ist
differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(F

ortsetzung)
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(Kontraindikation)

gefuhrt werden, wenn bedeutsame Komorbidi-
taten, zum Beispiel Leber- oder Lungenversagen
oder Krebs, vorliegen oder wenn die Patientin
oder der Patient unabhangig vom Ergebnis der
Untersuchung einer Revaskularisation nicht
zustimmen wird.

differenzierter.

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 -K16 Eine friihe invasive Behandlungsstrategie soll bei | ACCF 2012 unstable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Invasive Strategie) | Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina/ | ESC 2012 differenzierter.
NSTEMI gewéhlt werden, die eine refraktére
Angina haben oder eine h&modynamische oder kein Aktualisierungsbedarf
elektrische Instabilitét zeigen. Ebenso sollen
Patientinnen und Patienten mit STEMI, die nach
Herzstillstand wiederbelebt wurden, umgehend
invasiv behandelt werden.
V1.2 - K17 Eine friihe invasive Strategie soll nicht durch- ACCF 2012 unstable 212 Die Kernaussage ist

ADD: Addendum; BNP: B-type natriuretic Peptide; 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)

-12 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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)
A34.2.1 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Ruhe-EKG
V1.2/T1-K1 Patientinnen und Patienten mit Brustschmerzen ACCF 2013, 13/13 Die Kernaussage ist
(Ruhe-EKG) ohne offensichtliche nicht kardiale Ursache, oder ACP 2012 diagnosis, differenzierter.
anderen Symptomen, die auf ein akutes Koronar- AHA 2014,
syndr_om hinvyeisen, sollen inr)erhalb de_r ersten ESC 2016 prevention kein Aktualisierungsbedarf
10 Minuten ein Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen (ADD),
erhalten. Bei nicht eindeutigem Ergebnis sollen ESC 2015,
weitere Ableitungen (V3R, V4R, V7-V9) ESC 2013 CAD,
erfolgen. ESC 2012,
NHFA 2016,
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 2015, differenzierter.
Ableitungen) aussagekraftig ist, die ischamischen Symptome ESC 2012
andauern und ein Verdacht auf ACS besteht. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T1-K3 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 Koronargyndrom besteh.t., kénnen weitere kein Aktualisierungsbedarf
EKGs zur Abklarung durchgefiihrt werden.
(Fortsetzung)
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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)
A34.21 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Ruhe-EKG (Fortsetzung)
V1.2/T1-K4 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 erwahnt,
zkanfti_gen klinischen Behandlungen oder _bei kein Aktualisierungsbedarf die der F_’atientin oder
einer Wiedervorstellung mit Verdacht auf ein dem Patienten zur
akutes Koronarsyndrom vorlegen kénnen. eigenen Dokumen-
tation tbergeben
werden sollen.
V1.2/T1-K5 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 - K6 Fir Patientinnen und Patienten mit einer mittleren | ACCF 2012 stable, 6/9 Die Kernaussage stimmt
(Belastungs-EKG) Vortestwahrscheinlichkeit, einem auswertbaren ACP 2012 diagnosis, Giberein.
Ergebnis des Ruhe-EKG und einer mindestens CCS 2014,
mittlere__n physischen Bela.stpz%rkei.t oder keiner ESC 2013 CAD kein Aktualisierungsbedarf
einschrankenden Komorbiditat wird zur Erst-
diagnose einer KHK ein Belastungs-EKG
empfohlen.
V1.2/T1 -K7 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
Besonderheiten zeigen, die eine diagnostische
Angiografie erfordern.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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)
A34.21 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungs-EKG (Fortsetzung)
V1.2/T1-K8 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
V1.2.1/T1-K9 Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit von tiber 30 % | NVL 2016 0/1 Die Kernaussage ist
(Negatives sind auch bei einem negativen Belastungstest differenzierter.

Testergebnis)

weitere Tests erforderlich.

kein Aktualisierungsbedarf

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)

-15 -
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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)
A3.4.2.2 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
ohne Belastung
V1.2/T2 -K1 In der akuten Phase wird die Echokardiografie ESC 2012 1/2 Die Kernaussage ist
(Akute Phase) empfohlen, wenn die Diagnose unsicher ist. Aber differenzierter.
eine Angiografie sollte dadurch nicht verzogert
werden. kein Aktualisierungsbedarf
V1.2/T2 -K2 Die Durchfuhrung einer Doppler-Echokardiografie | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist bisher
(Doppler-Echo- zur Uberpriifung der linksventrikularen ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
kardiografie) systolischen und diastolischen Funktion in Ruhe
sowie der Beurteilung der Herzklappen oder des potenzieller
My_o- oder F_’erikards wird bei Patientinnen und Aktualisierungsbedarf
Patienten mit bekannter oder vermuteter KHK
empfohlen, die aulerdem eine der folgenden
Eigenschaften aufweisen:
= Myokardinfarkt in der Vorgeschichte
= pathologische Q-Wellen im EKG
= Zeichen einer Herzinsuffizienz
= komplexe ventrikuldre Rhythmusstérungen
= ein nicht aufgeklartes Herzgerausch.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -16 -
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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)

A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung

ohne Belastung (Fortsetzung)

V1.2/T2 - K3 Die Ruhe-Echokardiografie wird allen CCS 2014, 4/5 Die Kernaussage ist bisher | Die Echokardio-
(Ruhe-Echokardio- Patientinnen und Patienten mit bekannter oder ESC 2016 prevention nicht in der DMP-A-RL. grafie wird in der
rafie vermuteter KHK empfohlen: (ADD), DMP-A-RL zur

grafie)
= zum Ausschluss von alternativen Ursachen der | ESC 2013 CAD, potenzieller Diagnostik der
Angina Pectoris NVL 2016 Aktualisierungsbedarf chronischen KHK
= zur Feststellung von regionalen Wandbewe- nur fur den Fall
gungsstorungen, die auf das Vorliegen einer genannt, dass kein
KHK hinweisen Euswsrt_bages
= zur Messung der linksventrikul&ren Ejektions- BLgI:strL]JIr? S?SEKG
fraktion zwecks Risikostratifizierung erreicht v%erden
= zur Einschéatzung der diastolischen Funktion kann.
V1.2/T2 - K4 Die Diagnostik mittels Echokardiografie ebenso ACCF 2012 stable, 10/10 Die Kernaussage stimmt
(Routineein- wie die nuklearmedizinischer Bildgebung, ACP 2012 diagnosis, Giberein.
schatzung) kardialer Magnetresonanztomografie oder ESC 2014
Computertomografie wird nicht empfohlen zur kein Aktualisierungsbedarf
Routineeinschatzung der linksventrikulé&ren
Funktion bei Patientinnen und Patienten mit
unauffalligem EKG, ohne Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte, mit fehlenden klinischen
Symptomen oder Zeichen einer Herzinsuffizienz
und fehlenden komplexen ventrikuldren
Rhythmusstérungen.
V1.2/T2 - K5 Die Untersuchung der kardialen Struktur und ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage ist bisher
(Kardiale Struktur) Funktion mithilfe der Echokardiografie kann fur nicht in der DMP-A-RL.
KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit
Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder kein Aktualisierungsbedarf
abnormalem EKG erwogen werden.
(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
ohne Belastung (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K6 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 - K7 Bei Patientinnen und Patienten mit einer ESC 2012 1/1 Die Kernaussage ist
(MehrgefaB-KHK) MehrgefaR-KHK oder bei denen die Revasku- differenzierter.
larisation anderer GeféaRe geplant ist, soll mit
biIdgebe:nd_er Diagn_ost!k_ Qder mlt Belastungstest kein Aktualisierungsbedarf
auf Ischamie und Viabilitat gepriift werden.
V1.2/T2 -K8 Die Bestimmung der linksventrikularen 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 -
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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest
V1.2/T2 -K9 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 fir ACP 2012 diagnosis, nicht in der DMP-A-RL. wird die gleichzei-
verschiedene Situationen empfohlen / soll CCS 2014, tige Anwendung
erwogen werden: ESC 2016 prevention potenzieller eines Belastungstests
= bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen | (ADD), Aktualisierungsbedarf und eines bildgeben-
einer KHK und nicht interpretierbarem EKG ESC 2013 CAD den Verfahrens nicht
* bei stenosierender KHK bei belastbaren 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-
nése Beschwerden, deren LVEF unter 50 %
liegt
= bei Patientinnen und Patienten mit Schritt-
machern
V1.2/T2 - K10 Der Belastungstest in Kombination mit einem ESC 2013 CAD 11 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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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K11 Die Durchfiihrung eines pharmakologisch ACCF 2012 stable, 4/5 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 2014 tige Anwendung
medizinische Myokardperfusionsdiagnostik oder potenzieller eines Belastungstests
Echokardiografie) wird fiir Patientinnen und Aktualisierungsbedarf und eines bildgeben-
Patienten mit einer mittleren bis hohen den Verfahrens nicht
Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer genannt.
ischdmischen Herzerkrankung empfohlen, wenn
die Patientin oder der Patient nicht adéquat
physisch belastbar ist, mit einem Herzschritt-
macher versorgt ist oder einschrankende
Komorbiditaten aufweist.
V1.2/T2 - K12 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-
Emissions-Computertomografie kann bei potenzieller
Patientinnen und Patienten mit Aktualisierungsbedarf
Linksschenkelblock erwogen werden.
V1.2/T2 - K13 Nicht empfohlen wird die Durchfiihrung eines ACCF 2012 stable 1/1 Die Kernaussage ist

(Kontraindikation
pharmakologisch
induziert)

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

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K14 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 ad&quat physikalisch belastbar sind
oder einschrénkende Komorbiditaten aufweisen.
V1.2/T2 - K15 Eine Myokardperfusionsdiagnostik unter mit CCS 2014 1/1 Die Kernaussage ist bisher
(Myokardperfusions- | Vasodilatoren induzierter Belastung oder eine nicht in der DMP-A-RL.
diagnostik) Computertomografie(CT)-gestitzte Angiografie
werden zur Erstdiagnose bei Patientinnen und potenzieller
Patienten_ mit Linksschenkelblock oder mit Aktualisierungsbedarf
Herzschrittmacher empfohlen.
V1.2/T2 - K16 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 - K17 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) -21-
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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K18 Eine Koronarkalkbestimmung mittels ESC 2013 CAD 1/1 Die diagnostischen
(Koronarkalk- Computertomografie wird zur Erkennung von Maéglichkeiten der
bestimmung) Patientinnen und Patienten mit einer Koronar- Koronardiagnostik
stenose nicht empfohlen. Die Kernaussage ist in der im CT wurden seit
DMP-A-RL nicht 2013 deutlich
adressiert. weiterentwickelt.
Abweichung: ACCF 2012 stable 0/1
Die ACCEF gibt an, dass Patientinnen und weitere Uberpriifung wird
Patienten mit einer niedrigen bis mittleren vorgeschlagen
Vortestwahrscheinlichkeit fir eine obstruktive
ischdmische Herzerkrankung ein kardialer
Kalziumnachweis erwogen werden kann.
V1.2/T2 - K19 Eine CT-gestlitze Koronarangiografie kann ACCF 2012 stable, 0/4 Die Kernaussage ist bisher | In der DMP-A-RL
(Computertomo- durchgefiihrt werden, wenn: ESC 2014 nicht in der DMP-A-RL. wird die CT-

grafie-Angiografie)

= die Patientin oder der Patient bei einer mittleren
Vortestwahrscheinlichkeit keine
einschrankenden Komorbiditaten aufweist,

= vorhergehende funktionale Tests zu keinem
schliissigen Ergebnis fiihrten,

= die Patientin oder der Patient sich keinem
Belastungstest unterziehen kann,

= funktionale Tests zu einer mittleren oder hohen
Risikoeinschatzung fiihrten und keine
angiografische Kenntnis der Koronaranatomie
vorliegt als Alternative zur invasiven
Angiografie.

kein Aktualisierungsbedarf

gestiitzte Koronar-
angiografie nicht
genannt.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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)
A3.4.22 Leitlinie(n) methodische Beurteilung
Belastungstest (Fortsetzung)
V1.2/T2 - K20 Es wird vorgeschlagen, eine CT-gestlitzte CCS 2014, 2/3 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation Koronarangiografie nicht anzuwenden, wenn die ESC 2014, differenzierter.
CT-Angiografie) Patientin oder der Patient voraussichtlich eine ESC 2013 CAD
invasive Angiografie / Revaskularisation erhalten kein Aktualisierungsbedarf
wird oder aus bedeutsamen Griinden keiner
Rontgenstrahlung ausgesetzt werden soll oder kein
Kontrastmittel erhalten soll.
V1.2/T2 - K21 Eine CT-gestutzte Koronarangiografie hat keine ESC 2012 1/1 Die Kernaussage ist
(STEMI) Bedeutung in der routinemaRigen Behandlung von differenzierter.

Patientinnen und Patienten mit STEMI.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die 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

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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.*

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 24 -
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (V1.4)

(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 folgender (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 Medikamenteneinnahme, das zeitliche Aktualisierungsbedarf
Follow-up, geeignete Malnahmen der
korperlichen Aktivitat und Ernahrung sowie die
Einhaltung der MalRnahmen der
Sekundarpravention beschreibt.
V14 -K2 Es sollten Strategien erwogen werden, um die Baker 2015 0/2 Die Kernaussage ist bisher | Die Férderung der
(Therapietreue) Einnahmetreue bei der Medikation und die nicht in der DMP-A-RL. Compliance wird von
Annahme eines gesunden Lebensstils zu fordern. den Klinikern als
kein Aktualisierungsbedarf | Klinisch relevant
eingeschétzt.
V14 -K3 Die Wahl einer diagnostischen oder ACCF 2012 stable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Entscheidungs- therapeutischen Option soll Giber 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 erkldrende
Informationen zu den Risiken, Nutzen und Kosten
erhalten.
V14 -K4 Bei alteren Patientinnen und Patienten soll die AHA 2014 2/2 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* (V1.4) (Fortsetzung)

zur Risikoeinschatzung von adéquat belastbaren
Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK
empfohlen, deren EKG nicht verwertbar ist. (Ein
Linksschenkelblock oder ventrikuldres Pacing
darf in diesem Fall kein Grund fur die
Nichtverwertbarkeit des EKG sein.)

Aktualisierungsbedarf

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 -K5 Es wird empfohlen kardiovaskulare CCS 2014 1/1 Die Kernaussage ist
(Komorbiditaten) Komorbidititen umfassend zu dokumentieren. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.4 -K6 Zur Prognoseabschatzung soll bei Patientinnen AACE 2012, 8/12 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 Risikoabschétzung ist
verwendet werden kdnnen. ESC 2013 CAD, Aktualisierungsbedarf bisher nicht erwahnt.
ICSI 2013,
NHFA 2016,
SIGN 2016
V1.4 -K7 Ein Belastungs-EKG soll bei addquat belastbaren | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist bisher
(Belastungs-EKG) Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK, ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
deren EKG verwertbar ist, zur Risikoeinschatzung
durchgefiihrt werden. Aktualisierungsbedarf
V14 -K8 Eine zusatzlich zum Belastungs-EKG durch- ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist bisher
(Bildgebende gefiihrte nuklearmedizinische Myokard- ACP 2012 diagnosis nicht in der DMP-A-RL.
Verfahren) perfusionsdiagnostik oder Echokardiografie wird

(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* (V1.4) (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 -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

E_(_:hoka_rdlografle wird zur RlSlk_oelr_wchatzung 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, 2/2 Die Kernaussage ist bisher
(Kontraindikation die korperlich adéquat 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-gestutzte Koronarangiografie nicht

empfohlen.
V1.4 - K12 Die Durchfuhrung 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.

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (V1.4) (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 -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-gestltzte Koronarangiografie kann zur ACCF 2012 stable 0/4 Die Kernaussage ist
(CT-gestitzte Risikoeinschédtzung 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.
V1.4 -K16 Eine CT-gestltzte Koronarangiografie soll nicht ACP 2012 stable 1/1 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation durchgefiihrt werden zur Beurteilung von nativen differenzierter.
CT-gestiitzte Koronararterien mit bekannter moderater oder
Koronarangiografie) | schwerer Verkalkung oder von koronaren Stents kein Aktualisierungsbedarf
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.
(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung* (V1.4) (Fortsetzung)

a: Die 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) -29 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit
4.2.4 Therapeutische Malinahmen (V1.5)

01.09.2017

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zu allgemeinen Aspekten des Versorgungsaspekts ,, Therapeutische Malinahmen*:

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

Tabelle 8: Zusammenfassende Beurteilung zu allgemeinen Aspekten zum Versorgungsaspekt ,, Therapeutische Malinahmen* (V1.5)

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 Lebensstil und Risikofaktoren- potenzieller
Management beinhaltet. Aktualisierungsbedarf
V15-K2 Wenn sich die angindsen Beschwerden in Art und | AHA 2014 11 Die Kernaussage ist
(Arztbesuch) Stérke verandern, soll umgehend eine Arztin / ein differenzierter.
Arzt aufgesucht werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15-K3 Die Adhérenz gegeniiber Medikation und einer NVL 2016 1/3 Die Kernaussage ist
(Therapietreue) Anderung des Lebensstils soll regelméRig gepriift differenzierter.
und auf Adhéarenzbarrieren reagiert werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15-K4 Nach einem Myokardinfarkt sollen sich NICE 2013 11 Die Kernaussage ist

(Flugreisen)

Patientinnen und Patienten vor geplanten
Flugreisen Rat einholen.

differenzierter.

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 allgemeine Malinahmen, des
Risikofaktoren-Managements und des Umgangs mit Ko- / Multimorbiditat.

Tabelle 9: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,, Therapeutische Malinahmen — Allgemeine MafRnahmen,
Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat (V1.5.1)

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, Uberein.

zum Beispiel der Gewichtskontrolle, der ESC 2015,

regelméaBigen 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

4.2.4.1.1 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 tUber eine risikofaktorenorientierte ausgewogene Erndhrung und bei Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten
gegebenenfalls Gber eine Gewichtsreduktion.*
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Tabelle 10: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Erndhrung“ (V1.5.1.1)
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
(Ernahrungsberatung) sollen Patientinnen und Patienten in Hinblick auf | VADoD 2014 uberein.
eine ausgewogene Erndhrung informiert und
beraten werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.1-K2 Es wird eine ausgewogene Ernahrung, bestehend | AACE 2012, 3/5 Die Kernaussage ist
(Ausgewogene aus Obst und Gemiise, Vollkornprodukten, NICE 2016, differenzierter.
Ernahrung) reduzierter Zuckeraufnahme und ungesalzenen VADoD 2014
Nissen, Samen und Hiilsenfriichten empfohlen. kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.1-K3 Die Aufnahme von gesattigten Fetten, trans- AACE 2012, 6/7 Die Kernaussage ist
(Geséttigte Fettsauren) | Fetten und Cholesterol als Anteil in der Nahrung | ACCF 2012 stable, differenzierter.
soll reduziert werden. Wenn maglich sollen ACP 2012 stable,
geséattigte Fette durch mono- oder poly- NICE 2016, kein Aktualisierungsbedarf
ungeséttigte 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
(Erhoéhte Triglycerid- mdgliche Ursachen in Betracht gezogen werden, differenzierter.
Werte) wie zum Beispiel: Nichtbeachten von
Erndhrungsratschlégen, Alkoholkonsum, 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) Préavention von kardiovaskularen Ereignissen NICE 2016, differenzierter.
wird nicht empfohlen. NICE 2013
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 10: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Erndhrung* (V1.5.1.1) (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, soll der Patient im Hinblick auf
gastrointestinale Storungen, Hautverdnderungen kein Aktualisierungsbedarf
und Blutungen untersucht werden.
V15.1.1-K7 Pflanzliche Sterole, Coenzym Q10, Selen und ACCF 2012 stable, 11/16 Die Kernaussage ist
(Nahrungserganzung) Chrom als Nahrungsergénzungsstoffe, AHA 2014, differenzierter.
Phytotherapeutika sowie eine Vitamin- AkdA 2012,
supplementierung oder Chelattherapie werden zur | CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Behandlung der KHK nicht empfohlen. NICE 2016,
NVL 2016
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, Giberein.
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 0/1 Die Kernaussage ist
(Alkohol) kénnen, wenn sie wollen und keine differenzierter.
Kontraindikation (zum Beispiel eine
Lebererkrankun_g) v_orliegt,"AIkohoI trinken. N_icht kein Aktualisierungsbedarf
schwangere Patientinnen kénnen pro Tag 1 Drink
(110 g Wein, 340 g Bier oder 28 g Spirituosen) zu
sich nehmen, Ménner 1 bis 2 Drinks.

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 Gber 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.

01.09.2017

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

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

= Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentése MaRnahmen zur Raucherentwohnung angeboten werden.
Dabei sollte ggf. auch eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentésen MalRnahmen erfolgen.

= Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem Ausstiegsdatum.*

Tabelle 11: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Raucherberatung” (V1.5.1.2)

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 2012, 6/7 Die Kernaussage stimmt
(Raucherentwohnung) | Werden, das Rauchen aufzugeben und passives ACCF 2013, tiberein.

Rauchen zu vermeiden. Zur Raucherentwdhnung | ACCF 2012 stable,

soll eine schrittweise Strategie verfolgt werden. ACP 2012 stable, kein Aktualisierungsbedarf

So sollen zum Beispiel Folgekontakte vereinbart | ESC 2016 prevention

und spezielle Entwdhnungsprogramme oder (ADD)

medikamentdse Therapien zu Unterstltzung der ESC 2013 diabetes,

Entwohnung angeboten werden. ESC 2012

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 11: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Raucherberatung” (\V1.5.1.2) (Fortsetzung)

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-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

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 Gberpriift mindestens einmal jahrlich, ob die Patientin oder der Patient von einer Steigerung der kérperlichen
Aktivitét profitiert. Mdgliche Interventionen sollen darauf ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das erwinschte
positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren.

Anzustreben ist eine mdglichst tagliche korperliche Aktivitat von mindestens 30 Minuten Dauer (z. B. ziigiges Gehen). Die Intensitat der
korperlichen Aktivitat 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
Berlicksichtigung der Gesamtsituation zu empfehlen.”

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 12: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Korperliche Aktivitat” (V1.5.1.3)
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 11 Die Kernaussage stimmt
(Einschrankungen) Begleiterkrankungen, Krankheit oder person- tberein.
lichen Umst&nden kein moderates bis intensives
korperliches Training durchfuhren kdnnen, sollen kein Aktualisierungsbedarf
dazu angehalten werden, Ubungen entsprechend
ihrer maximalen, sicheren Belastbarkeit durchzu-
fuhren.
V15.1.3-K2 Fur alle Patientinnen und Patienten soll eine ACCF 2012 stable, 3/4 Die Kernaussage ist
(Individuelle Risikobewertung anhand der bisherigen korper- ESC 2016 prevention differenzierter.
Anpassung) lichen Aktivitat und / oder eines Belastungstests (ADD)
erfo_lg.ep und die Anordnung von korperlicher kein Aktualisierungsbedarf
Aktivitat entsprechend angepasst werden.
V15.1.3-K3 Es wird allen Patientinnen und Patienten mit AACE 2012, 477 Die Kernaussage ist
(Trainingsumfang) stabiler KHK ein moderates bis intensives aerobes | ACCF 2012 stable, differenzierter.
Training empfohlen. Die Haufigkeit wird unter- ACP 2012 stable,
sch_leqlllch gng_eg_eben: 30—6_0 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 wéchen-
tliche, moderate bis intensive korperliche
Aktivitat von insgesamt 150 Minuten, in
mehreren Blocken von jeweils kiirzerer Dauer
(mindestens 10 Minuten), empfohlen werden.
V15.1.3-K4 Zusatzlich zum aeroben Training wird an AACE 2012, 1/3 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
(Fortsetzung)
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Tabelle 12: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Korperliche Aktivitat” (V1.5.1.3) (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

V1.5.1.3-K5 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK NVL 2016 0/1° 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 regelmaBigen korperlichen
Trainings und anderer risikoreduzierender
Lebensstilanderungen empfohlen.

kein Aktualisierungsbedarf

a: 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

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 regelméafiRig 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) konnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Die Arztin oder der Arzt priift unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der Patient von
der Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und publizierten Hypertonie-Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren kann.*
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Tabelle 13: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Arterielle Hypertonie“ (V1.5.1.4)
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
V15.14-K1 Bei Patientinnen und Patienten mit KHK sollten Baker 2015, 2/6 Die Kernaussage ist
(Blutdruckzielwerte) ein systolischer Blutdruckwert < 140 mm Hgund | ESC 2015, differenzierter.
ein diastolischer Zielwert von < 90 mm Hg ESC 2014,
angestrebt werden. FUr_diejenigen mit Diabetes ESC 2013 diabetes kein Aktualisierungsbedarf
und / oder Nephropathie soll der Blutdruck
darunter abgesenkt werden.
V15.1.4-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)
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Tabelle 13: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Arterielle Hypertonie“ (V1.5.1.4) (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 zunachst in differenzierter.

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.

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

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 zerebrovaskuldaren Komplikationen. Patientinnen/Patienten
mit chronischer KHK sollten auf das Vorliegen eines Diabetes mellitus und seiner VVorstufen 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 prifen, 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 11 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
(Medikamentése medikamentdse Therapie begonnen werden, ESC 2016 prevention, differenzierter.
Therapie) wobei der Zielwert an mogliche Komorbiditéten 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

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
Krankheitsbewéltigung oder Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Riickhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter
anderem zu ber(cksichtigen.
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Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des Patienten (Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.)
anzupassen.”

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

V15.1.6 -K1 Psychosoziale Risikofaktoren sollten regelmaRig | ESC 2016 prevention, 1/6 Die Kernaussage stimmt
(Psychosoziale Risiko- | erhoben werden, um mogliche Barrieren bei ESC 2016 prevention Uberein.
faktoren) Lebensstilanderungen oder der Medikamenten- (ADD),

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

. . . kein Aktualisierungsbedarf
Patienten gegebenenfalls die weitere SIGN 2016

Vorgehensweise abzusprechen.

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

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
Komorbiditaten (z. B. Anpassungsstorungen, Angststorungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu priifen, inwieweit
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlungsmalinahmen profitieren konnen. Bei psychischen
Krankheiten sollte die Behandlung derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditét sollte besondere Beachtung finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine
medikamenttse antidepressive Behandlung indiziert, sind bei Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegeniber trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen.*

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -41 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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, 2/4 Die Kernaussage stimmt
(Screening Depression) | hinsichtlich des Vorliegens einer depressiven ICSI 2013, tberein.
Stérung untersucht werden. NHFA 2013,
NVL 2016 kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.7-K2 Patientinnen und Patienten mit KHK sollten NVL 2016 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Psychische hinsichtlich des Vorliegens von prognostisch tberein.
Komorbiditéten) relevanten psychischen Komorbiditaten unter-
sucht werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.7-K3 Bei Verdacht auf eine psychische Stérung soll NVL 2016 11 Die Kernaussage ist
(Diagnostik) eine klinische Diagnosestellung erfolgen. differenzierter.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.1.7-K4 Die Behandlung der Depression bei KHK- ACCF 2012 stable, 1/4 Die Kernaussage stimmt
(Behandlung Patientinnen und KHK-Patienten kann in der NHFA 2013 tberein.
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 Teilaspekt ,,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 2013 0/2 Die Kernaussage ist In der
(Korperliche Aktivitat) | Patientinnen und KHK-Patienten eignet sich differenzierter. DMP-A-RL wird
kdrperliche Aktivitat. auf die
kein Aktualisierungsbedarf | Medikamentose
Behandlung der
Depression und
die Kontraindi-
kation fokussiert.
Korperliche
Aktivitat wird
nicht ausdricklich
erwahnt. Es wird
in der DMP-A-RL
aber auf eine
leitliniengerechte
Behandlung der
Depression
verwiesen.
V15.1.7-K6 In der medikamentdsen Therapie einer NHFA 2013 0/2 Die Kernaussage stimmt
(Medikamentése Depression bei KHK-Patientinnen und KHK- uberein.
Therapie) Patienten sollen Selektive Seretonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) eingesetzt kein Aktualisierungsbedarf
werden.
V15.1.7 - K7 Aulerdem kdnnen psychologische Interventionen, | ACCF 2011 CABG, 0/5 Die Kernaussage stimmt
(Weitere eine kognitive Verhaltenstherapie oder die NHFA 2013 Giberein.

Therapieoptionen)

kollaborative Pflege in der Therapie von
Depressionen bei KHK-Patientinnen und KHK-
Patienten eingesetzt werden.

kein Aktualisierungsbedarf

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)

-43-




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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.
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 j&hrliche Grippeschutzimpfung ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL. gen der STIKO
empfohlen. AHA 2014,
ESC 2016 prevention, potenzieller
NVL 2016 Aktualisierungsbedarf
V15.1.X/T1-K2 Fir Patientinnen und Patienten Gber 65 Jahre und | AHA 2014 11 Die Kernaussage ist bisher

(Pneumokokken)

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

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

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: Standige Impfkommission; T: Themenaspekt

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. Geméall der DMP-Evaluation betrdgt bei
Aufnahme in das DMP KHK das mittlere Alter von Patienten 72,1 £ 11,0 Jahre [19].

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-44 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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 kardiovaskularen Erkrankung ESC 2011 2/2 Die Kernaussage ist bisher
(Risikoberatung) sollen im gebérfahigen Alter und nach nicht in der DMP-A-RL.
Empféngnis eine Risikobewertung und -beratung
erhalten. potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V15.1.X/T2-K2 Zur diagnostischen Abklarung soll bei ESC 2011 11 Die Kernaussage ist bisher
(Diagnostik ACS) schwangeren KHK-Patientinnen mit nicht in der DMP-A-RL.
Brustschmerz ein EKG durchgefiihrt und
Troponin-Werte sollen bestimmt werden. potenzieller
Aktualisierungsbedarf
V1.5.1.X/T2 - K3 Bei schwangeren Patientinnen mit NSTEMI ohne | AHA 2014, 2/5 Die Kernaussage ist bisher
Risikokriterien kann ein nicht invasives ESC 2011 nicht in der DMP-A-RL.

(Behandlungsstrategie)

Verfahren gewdahlt werden. Wahrend bei
Vorliegen von Risikofaktoren oder bei Versagen
der Ischamie-geleiteten Strategie eine invasive
Strategie erwogen werden kann.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

DMP-A-RL.: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; EKG: Elektrokardiogramm; K:
der Empfehlungen mit hohem GoR; N: Gesamtzahl der Empfehlungen zu dieser Kernaussage; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung;
V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt

Kernaussage; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl
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4.2.4.1.10 Herzinsuffizienz (V1.5.1.X/T3)

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

01.09.2017

Die DMP-Anforderungen-RL macht keine Angaben zur Behandlung von KHK-Patientinnen mit einer Herzinsuffizienz. Friiher war diese
im Modul Herzinsuffizienz enthalten.

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
(Medikamentose 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 fur KHK-Patientinnen und KHK- nicht in der DMP-A-RL.

Patienten mit Herzinsuffizienz im Sinusrhythmus

mit einer linksventrikul&ren Auswurffraktion < kein Aktualisierungsbedarf

35 %, einem Puls von > 70 Schlagen/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 fur NSTEMI-
Patientinnen und -Patienten ohne Herzinsuffizienz
behandelt werden.

Und bei der Wahl der spezifischen Revaskulari-
sierungsstrategie soll zusétzlich das AusmaR der
linksventrikuldaren 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 Morbiditat 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 zéhlen unter anderem eine verbesserte Belastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa
Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der Patientenpraferenzen 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 dartiber zu informieren, ob fur diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur
Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

Grundsatzlich sollen die tatsdchlich eingenommenen Medikamente, einschlielich der Selbstmedikation, und mdgliche Nebenwirkungen
der medikamentdsen Therapie erfragt werden, um Therapiednderungen oder Dosisanpassungen maoglichst frihzeitig vornehmen zu kénnen.

Bei Eliminationsstorungen (insbesondere Nierenfunktionseinschrankungen) kénnen Dosisanpassungen der Arzneimittel erforderlich sein.”
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Tabelle 20: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Medikamentdse Therapie* (V1.5.2)
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 11 Die Kernaussage stimmt
(Therapieerfordernisse) | beinhaltet mindestens ein Medikament zur tberein.
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 Komorbidité- ESC 2015 tberein.
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 2014, 2/2 Die Kernaussage stimmt
(Optimierung) Start hinsichtlich Symptomkontrolle und ESC 2013 CAD tberein.
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, tberein.
adharenz) soll die Medikamentenadhérenz erfragt und
gegebenenfalls sollen MalRnahmen zur Steigerung kein Aktualisierungsbedarf
dieser ergriffen werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Medikamentdse Therapie* (V1.5.2)(Fortsetzung)

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

V1.5.2 - K5 Patientinnen und Patienten mit akutem STEMI, ESC 2013 CAD, 2/2 Die Kernaussage ist

(Medikamentése die sich nicht fur eine Reperfusionstherapie NCGC 2013 differenzierter.

Therapie) eignen, und Patientinnen und Patienten mit

geringem ischdmischem Risiko sollen eine
medikamentdse Therapie erhalten.

kein Aktualisierungsbedarf

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

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*
(V1.5.2.1)

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
V15.21-K1 Patientinnen und Patienten nach einem akuten NICE 2013 11 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

4.2.4.2.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer (V1.5.2.1.1)

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

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

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsdure und einem P2Y 12-Rezeptorantagonisten ist nach einem akuten Koronarsyndrom, bis zu
einem Jahr indiziert — gefolgt von einer Dauertherapie mit Acetylsalicylséure.

Bei interventionellen koronaren Eingriffen ist die erforderliche Thrombozytenaggregationshemmung abhéngig 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 tiber 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 zuséatzliche
Thrombozytenaggregationshemmung nicht sinnvoll. Ausnahmen hiervon ergeben sich durch koronare Interventionen und / oder das akute
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mit einer

Thrombozytenaggregationshemmung unter individueller Nutzen-Risiko-Abwaégung durch den behandelnden Kardiologen zu stellen.*

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, 6/6 Die Kernaussage stimmt
(Therapieanpassung) Thrombozytenaggregationshemmern soll nach ESC 2015, tberein.

Maglichkeit gewichtsbasiert erfolgen und muss ESC 2012

Pei einer chron_ischen Nieren_erkrankung oder kein Aktualisierungsbedarf

&lteren 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 0/1° Die Kernaussage stimmt
(Diabetes mellitus) Diabetes mellitus Typ 2 sollen eine Langzeit- Uberein.

therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern

erhalten. kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.1-K3 Die Therapie mit Thrombozytenaggregations- ACCF 2011 PCI, 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 aufgeklart

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, 12/16 Die Kernaussage ist
(ASS-Unvertraglich- Kontraindikation gegeniiber ASS soll Clopidogrel | ACCF 2012 stable, differenzierter.

keit) als Medikament zweiter Wahl eingesetzt werden. | ACCF 2012 unstable,
ACCF 2011 CABG,
ACP 2012 stable,
Baker 2015,

CCsS 2014,

DEGAM 20186,

ESC 2014,

ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes,

kein Aktualisierungsbedarf

ESC 2012,

DEGAM 20186,

NHFA 2016,

NVL 2016
V15.2.1.1-K5 Patientinnen und Patienten mit einer weiteren NICE 2013 11 Die Kernaussage ist
(Clopidogrel) klinisch bedeutsamen GeféaRerkrankung 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, 6/14 Die Kernaussage ist
(Protonenpumpen- Symptomen sollten zusétzlich zum ASS, zur AHA 2014, differenzierter.
inhibitoren) DAPT beziehungsweise Triple-Therapie einen CCS 2012 antiplatelet,
P_rotonen;)_ump?n_inhib_itor grha_lten. Dies soII_ aber | DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf
nicht routineméaBig bei Patientinnen und Patienten | ESC 2015,
mit niedrigem Risiko fiir gastrointestinale ESC 2014,
Blutungen erfolgen. ESC 2012,
NICE 2013,
SIGN 2013
V1521.1-K7 Als Alternative zu Protonenpumpeninhibitoren SIGN 2013 0/1 Die Kernaussage ist
(PPI-Alternative) kénnen H2-Rezeptorantagonisten eingesetzt differenzierter.
werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V1521.1-K8 Ein Wechsel von einem P2Y12-Rezeptor- ACCF 2011 PCl, 0/6 Die Kernaussage ist
(Wechsel Thrombo- antagonisten auf einen anderen sollte nicht ohne CCS 2012 antiplatelet, differenzierter.
zytenaggregations- klinische Notwendigkeit erfolgen. Es werden DEGAM 2016
hemmer) Strategien fiir den Wechsel vorgeschlagen. kein Aktualisierungsbedarf
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 PCl,
transitqrische igchamische AFtacke 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.
(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)

V1.5.2.1.1-K10 Ein Plattchenfunktionstest oder ein genetischer ACCF 2012 unstable, 5/13 Die Kernaussage ist
(Plattchenfunktionstest) | Test sollen nicht routinemaRig durchgefuhrt ACCF 2011 PCl, differenzierter.
werden. Sie kdnnen jedoch in spezifischen DEGAM 2016,
Hochrisikosituationen, zum Beispiel bei einer ESC 2014,

kein Aktualisierungsbedarf
Stentthrombose in der Krankengeschichte oder ESC 2013 CAD g

bei hohem Blutungsrisiko, eingesetzt werden,
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 Kardiologen sollen die | ACCF 2012 unstable, 3/3 Die Kernaussage stimmt
(Fortzufiihrende Patientin / den Patienten und die Hausérztin oder | AHA 2014, tberein.
Therapie) den Hausarzt tber Details der fortzufiihrenden NICE 2013

medikamentdsen Therapie informieren. kein Aktualisierungsbedarf

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

ASS: Acetylsalicylsaure; 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; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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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)
A344.2111 methodische Beurteilung
V15.21.1/T1-K1 Bei einer DAPT soll Aspirin in einer Dosierung ACC 2016 2/2 Die Kernaussage ist
(Dosierung ASS) von 81 mg (Bandbreite 75-100 mg) differenzierter.
eingenommen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.1/T1-K2 In Abhéngigkeit vom Verhaltnis der ischdamischen | ACC 2016, 6/36 Die Kernaussage ist
(verkiirzte / verlangerte | Risiken zum Blutungsrisiko, kann der Zeitraum ACCF 2013, differenzierter.
DAPT) fur die DAPT individuell verl&ngert ACCF 2012 unstable,
beziehungsweise verkirzt werden. ACCF 2011 PCl, kein Aktualisierungsbedarf
AHA 2014,
CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 2016,
ESC 2016 prevention,
ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
NHFA 2016
V15.21.1/T1-K3 Vor einem geplanten operativen Eingriff soll nach | ACC 2016, 7/23 Die Kernaussage ist bisher | Laut Fach- und
(Operation) Maglichkeit die Einnahme von Clopidogrel und ACCF 2011 PClI, 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
ESC 2015, vor der Operation
ESC 2014, abgesetzt werden.
SIGN 2013

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
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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)
A34.4.2.1.1.2 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T2-K1 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK wird | ACCF 2012 stable, 15/20 Die Kernaussage stimmt
(ASS) ASS in langfristiger, niedrig dosierter ACP 2012 stable, tUberein.
Monotherapie empfohlen. ACCP 2012,
CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf
DEGAM 20186,
ESC 2016 prevention,
ESC 2014,
ESC 2013 CAD,
ESC 2013 diabetes,
ICSI 2013,
NICE 2013,
NVL 20186,
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)
A344.21.12 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.1/T2-K3 Die duale Thrombozytenaggregationshemmung ACC 2016, 2/6 Die Kernaussage ist In der Dossierbe-
(Indikation DAPT) (DAPT) sollte nicht routinemafig bei ACCF 2012 stable, differenzierter. wertung A16-15
Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK CCS 2014, des IQWIG
eingesetzt werden, sondern nur bei bestimmten ESC 2014 konnte flr 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)
A344.2.1.1.2 methodische Beurteilung
V15.21.1/T2-K4 Nach einer elektiven PCI sollen Patientinnen und | ACC 2016, 21/30 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 2012, chronisch stabiler
St_ent oder ein BMS gesetzt wurde soll diese DEGAM 2016, kein Aktualisierungsbedarf KHK_ noch nach
mindestens 4 Wochen gegeben werden und wenn | ESC 2014, elektiver
ein DES gesetzt wurde mindestens 6 Monate. In ESC 2013 CAD; Stenteinlage
Abhangigkeit vom Blutungsrisiko kénnen auch ESC 2012 zugelassen,
kiirzere beziehungsweise langere Therapiezeiten entspricht also
indiziert sein. einem ,,Off-
Label-Use*.
Dieser Off-Label-
Use ist gemal der
Arzneimittel-
Richtlinie Anlage
VI nicht
vorgesehen [22].
V15.2.1.1/T2 - K5 Nach einer Bypassoperation kénnen Patientinnen | ACC 2016 0/2 Die Kernaussage ist
(Nach Bypass- und Patienten mit stabiler KHK fiir 12 Monate differenzierter.
operation) eine DAPT erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.1/T2 - K6 Fur Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK | ACCF 2012 stable, 2/2 Die Kernaussage ist
wird die Gabe von Dipyridamol als ACP 2012 stable differenzierter.

(Dipyridamol)

Thrombozytenaggregationshemmer nicht
empfohlen.

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)
A344.21.12 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.1/T2 - K7 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK und | ACCP 2012 0/1° Die Kernaussage ist
(Systolische LV- einer linksventrikularen Dysfunktion sollen eine differenzierter.
Dysfunktion) Thrombozytenaggregationshemmung erhalten,
die der Therapie bei stabiler KHK entspricht. kein Aktualisierungsbedarf
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 11 Die Kernaussage ist

(Nach Revaskulari-
sation)

lebenslange Einnahme von ASS empfohlen.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

a: GoR und LoE der zugrunde liegenden Empfehlung wurden als unklar kategorisiert.
ASS: Acetylsalicylséure; 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
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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)
A34.4.2.1.13 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T3-K1 Nach einem akuten Koronarsyndrom (instabile ACC 20186, 30/40 Die Kernaussage stimmt
(ASS) Angina Pectoris, NSTEMI oder STEMI) wird ACCF 2013, tberein.
niedrig dosiertes ASS in Dauertherapie ACCF 2012 unstable,
empfohlen. ACCF 2011 PCI, kein Aktualisierungsbedarf
ACCF 2011 CABG,
ACCP 2012,
AHA 2014,
CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 2016,
ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2012,
ICSI 2012,
NHFA 2016,
NICE 2013,
SIGN 2013,
SIGN 2016
(Fortsetzung)
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Tabelle 25: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom* (Fortsetzung)

V1.5.21.1/T3-K2 Nach akutem Koronarsyndrom (instabile Angina | ACC 2016, 63/86 Die Kernaussage stimmt
(DAPT) Pectoris, NSTEMI oder STEMI) und unabhéngig | ACCF 2013, tberein.

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

zu 12 Monate empfohlen. AHA 2014,

Baker 2015,

CCS 2012 antiplatelet,
DEGAM 20186,

ESC 2016 prevention,
ESC 2015,

ESC 2014,

ESC 2013 diabetes,
ESC 2012,

ICSI 2012,

NCGC 2013,

NHFA 2016,

NICE 2013,

SIGN 2016

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

kein Aktualisierungsbedarf
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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)
A34.4.2.1.1.4 methodische Beurteilung
V15.2.1.1/T4 - K1 Bei der Behandlung von Patientinnen und ESC 2014, 4/4 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) Patienten, die eine Therapie mit einem Antikoa- NICE 2013 uberein.
gulans fortfiihren und zusétzlich einen Thrombo-
zytenaggregationshemmer erhalten, sollen das kein Aktualisierungsbedarf
Blutungsrisiko, das thromboembolische Risiko
und das kardiovaskulére Risiko beachtet werden
Patienten mit stabiler KHK
V15.2.1.1/T4-K2 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ohne | NVL 2016 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Stabile KHK) Stent-Implantation und einer Indikation zu oralen tberein.
Antikoagulation bendtigen keine zusétzliche Gabe
von Thrombozytenaggregationshemmern. kein Aktualisierungsbedarf
Patienten nach akutem Koronarsyndrom
V15.2.1.1/T4-K3 Patientinnen und Patienten, bei denen nach ACCF 2012 unstable, 1/2 Die Kernaussage stimmt
Indikation akutem Koronarsyndrom weder eine Stent- NVL 2016 Giberein.
( )
implantation noch eine aortakoronare
Bypassoperation durchgefiihrt 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.
(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)
A344.2114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V15.2.1.1/T4-K4 Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina/ | ACCF 2012 unstable 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Warfarin) NSTEMI und niedrigem Blutungsrisiko kénnen Uberein.
Warfarin in Monotherapie oder in Kombination
mi_t niedrig dosiertem ASS erhal_ten, wenn s_ie kein Aktualisierungsbedarf
keinen P2Y12-Rezeptorantagonisten bendtigen
oder diesen nicht vertragen.
V1.5.2.1.1/T4 - K5 Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt | ACCF 2013, 5/21 Die Kernaussage ist
(Zusatzliche mit einer zusétzlichen Indikation fur orale ACCP 2012, differenzierter.
Indikation) Antikoagulanzien (z. B. Vorderwandinfarkt, ESC 2015,
kardialer_Thrombus, mechgnische Herzklappe,_ ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
Vorhofflimmern oder vendse Thrombembolie in ESC 2012
der Vorgeschichte) wird fir 1-12 Monate eine
Kombinationstherapie aus oralem Antikoagulans
und ASS oder eine Triple-Therapie empfohlen.
V15.2.1.1/T4 - K6 Nach koronarer Stentimplantation wird Patien- DEGAM 2016, 2/11
(Triple-Therapie) tinnen und Patienten mit einer zusétzlichen Indi- ESC 2012,
kation zur oralen Antikoagulation eine dreifache NVL 2016
antithrombotische Therapie mit ASS, Clopidogrel
und oralem Antikoagulans empfohlen, bei einem
BMS bis zu 4 Wochen und bei einem DES 3-6
Monate. Bei stabiler KHK und Vorhofflimmern
sollten DES aufgrund der langeren Notwendigkeit
einer Triple-Therapie vermieden werden. Im An- ) o
schluss an die Triple-Therapie soll die Therapie Die Kernaussage ist in der
mit dem Antikoagulans allein (nach BMS) bezie- DMP-A-RL adressiert.
hungsweise in Kombination mit ASS oder Clopi-
dogrel (nach DES) fortgefihrt werden. Weitere Uberpriifung wird
Abweichung: (Fortsetzung) vorgeschlagen.
(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)
A344.2114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V1.5.2.1.1/T4 - K6 Abweichung: NICE 2013 11
(Triple-Therapie) Demgegeniiber empfiehlt die NICE fur diese
(Fortsetzung) Patientinnen und Patienten eine Therapie mit
einem Antikoagulans und einem einzigen Throm-
bozytenaggregationshemmer, ohne jedoch eine
zeitliche Begrenzung dieser Therapie zu nennen.
V15.2.1.1/T4 - K7 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.
(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)
A344.2114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V15.2.1.1/T4-K8 Nach einer aortakoronaren Bypassoperation sol- DEGAM 2016, 2/3
(Nach Bypass- len Patientinnen und Patienten mit einer Indika- NVL 2016
operation) tion zur oralen Antikoagulation die Therapie mit
dem oralen Antikoagulans fortfiihren, ohne Zuga-
be eines Thrombozytenaggregationshemmers.
Abweichung: NICE 2013 11 VVon NICE wurde

Demgegeniber 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.

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

Weitere Uberpriifung wird
vorgeschlagen.

keine direkte Evi-
denz fir diese Po-
pulation identifi-
ziert. Das Risiko
einer Blutung auf-
grund der Bypass-
operation wurde
jedoch hoch ein-
geschétzt und die
Evidenz fir
Patienten, die
nach Myokard-
infarkt medika-
mentds behandelt
wurden, auf die
fragliche Popula-
tion extrapoliert.

(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)
A344.2114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V1.5.2.1.1/T4-K9 Die Kombination von Warfarin mit Prasugrel CCS 2012 antiplatelet, | 7/9 Die Kernaussage ist
(Medikamentenwahl) oder Ticagrelor, sowie der Einsatz neuer oraler DEGAM 2016, differenzierter.
Antikoagulanzien (Rivaroxaban, Apixaban oder ESC 2015,
Dabigatrgn) in Kombination mit_Thrombozyten— ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
aggregationshemmern werden nicht empfohlen. NICE 2013,
Bei einer ASS-Intoleranz soll Clopidogrel in der SIGN 2016
Kombination mit Warfarin eingesetzt werden.
V1.5.2.1.1/T4-K10 Dagegen empfiehlt die ESC 2012 fur ausgewéahlte | ESC 2012 0/1 Die Kernaussage ist Es wird auf die
(Rivaroxaban) Patientinnen und Patienten nach STEMI, die ASS differenzierter. Studie ATLAS
und Clopidogrel erhalten, bei niedrigem ACS2-TIMI51
BIu_tungsrisi!<o die zusatzliche Gabe von niedrig kein Aktualisierungsbedarf ver\_/viesen, 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 - K11 Bei einer Tripletherapie wird die Einstellung auf | ACCF 2013, 0/6 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
NVL 2016
(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)
A344.2114 methodische Beurteilung
Patienten nach akutem Koronarsyndrom (Fortsetzung)
V15.2.1.1/T4-K12 Aufgrund des Blutungsrisikos soll die Triple- ACCF 2013, 7/8 Die Kernaussage ist
(Uberwachung) Therapie so kurz wie méglich durchgefiihrt und ACCF 2012 unstable, differenzierter.
planbare Operationen nach Maglichkeit AHA 2014,
verschoben werden. AuRerdem sollen ESC 2012, kein Aktualisierungsbedarf
Patientinnen und Patienten unter Triple-Therapie | DEGAM 2016,
sorgfaltig Uberwacht werden. NVL 2016

ASS: Acetylsalicylsdure; ATLAS ACS2-TIMI: Acute coronary Syndrome-thrombolysis in myocardial Infarction; BMS: Bare-Metal Stent; 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

4.2.4.2.1.2 Lipidsenker (V1.5.2.1.2)

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

,uUnabhéngig 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 mortalitatssenkende Wirkung in der
Sekundarpravention nachgewiesen ist.”

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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)
A34.4.2.1.2 methodische Beurteilung
Allgemeine Aspekte zur lipidmodifizierenden Therapie
V15.21.2-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit KHK wird eine AACE 2012, 10/20 Die Kernaussage ist Die Empfehlung
(Lipidzielwert) lipidsenkende Therapie empfohlen. Als Zielwert wird | Baker 2015, differenzierter. der Leitlinie
LDL-C < 70 mg/dL (1.8 mmol/L) oder eine ESC 2016 prevention, Baker 2015stiitzt
Reduktion Qes L!DL—C—V_Vertes um mindestens §O % ESC 2013 diabetes, kein Aktualisierungsbedarf ;ich auf 3 RCTS,
genannt. Die gleichen Zielwerte werden auch fur CCS 2016 in denen die
Typ-1- und Typ-2-Diabetiker mit diagnostizierter Grenzen fir den
KHK genannt. Beginn und die
Die Leitlinie Baker 2015 gibt an, dass alle Zielwerte einer
Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes und lipidmodifizier-
bestehender KHK unabhangig von den Lipid-Werten enden Therapie
die maximal tolerierte Statindosis erhalten sollen. fur den Endpunkt
kardiovaskulare
Ereignisse unter-
sucht wurden.
V15.2.1.2-K2 Der Apo-B-Wert soll fiir Patientinnen und Patienten | AACE 2012 0/2 Die Kernaussage ist
(Apo-B-Wert) mit KHK und / oder Diabetes mellitus < 80 mg/dI 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 fortgeflihrt 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; V: Versorgungsaspekt; T: Themenaspekt
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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 | « Abgleich mit der DMP-A-RL Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n): | (n/N)

A3.442121 methodische Beurteilung

V1.5.2.1.2/T1-K1 | Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK sollen AACE 2012, 31/35 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) sofern keine Kontraindikationen vorliegen Statine als | ACC 2013, Uberein.

Lipidsenker der ersten Wahl erhalten. ACCF 2013,

ACCF 2012 stable,
ACCF 2011 CABG,
ACP 2012 stable,
AkdA 2012,

CCS 2016,

CCS 2014,

ESC 2016 dyslipid,
ESC 2016 prevention,
ESC 2015,

ESC 2014,

ESC 2013 CAD,
ESC 2012,

ICSI 2012,

NHFA 2016,

NICE 2016,

NVL 2016,

SIGN 2016,
VADoD 2014

kein Aktualisierungsbedarf

V1.5.2.1.2/T1 - K2 | Statine sind fir schwangere Frauen oder Frauen, die NICE 2016 11 Die Kernaussage ist
(Schwangerschaft) | eine Schwangerschaft planen, kontraindiziert. differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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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
V1.5.2.1.2/T1- K3 | Das Ansprechen auf die Statintherapie soll 4—(6)12 ACC 2013, 3/6 Die Kernaussage ist
(Uberpriifung) Wochen nach Beginn der Therapie und anschliefend | ESC 2016 dyslipid, differenzierter.
regelméRig (alle 3-12 Monate) anhand eines ESC 2012,
Lipidprofils tberprift werden. NICE 2016 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
V15.2.1.2/T1-K5 | Die Gabe von Coenzym Q10 oder Vitamin D zur NICE 2016 11 Die Kernaussage ist
(Therapietreue) Steigerung der Therapietreue in der Statintherapie differenzierter.
wird nicht empfohlen.
kein Aktualisierungshedarf
V1.5.2.1.2/T1 - K6 | Patientinnen und Patienten, bei denen unter hoch ACC 2013, 3/4 Die Kernaussage ist
(Bei Nebenwir- dosierter Statintherapie Nebenwirkungen auftreten, NICE 2016, differenzierter.
kungen) sollen mit der maximalen, tolerierten Statindosis NVL 2016
behandelt werden. kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T1 - K7 | Vor Erhéhung 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
Behandlungsstre}tegien mit der Patientin und dem kein Aktualisierungsbedarf
Patienten diskutiert werden.
(Fortsetzung)
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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
V1.5.2.1.2/T1 - K8 | Bei ungeniugendem Ansprechen auf die Therapie mit | ACC 2013 11 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 Lebensstiﬂls bfastérkt potenzieller
werden. Andere sekundére Ursachen fiir die Aktualisierungsbedarf
Hyperlipidamie sollen ausgeschlossen werden.
V1.5.2.1.2/T1- K9 | Eine Bestimmung des Creatinkinase-Wertes wird ACC 2013, 3/6 Die Kernaussage ist bisher
(Muskelschmerzen) | empfohlen, wenn unter Statintherapie ESC 2013 CAD, nicht in der DMP-A-RL.
Muskelschmerzen auftreten oder ein erhdhtes Risiko | NICE 2016
dg_\f[]r besteht, dass Muskelschmerzen auftreten potenzieller
konnten. Aktualisierungsbedarf
V15.21.2/T1- Eine routineméRige Bestimmung des Creatinkinase- | ACC 2013 1/1 Die Kernaussage ist
K10 Wertes wird nicht empfohlen. differenzierter.
(Creatinkinase-
Wert) kein Aktualisierungsbedarf
V15.21.2/T1- Die Wahl des Statins und seiner Dosierung sollte ACC 2013, 2/6 Die Kernaussage ist
K11l unter Beachtung der Patientencharakteristika (z. B. Baker 2015 differenzierter.
(Wahl des Statins) Alter > 75 Jahre oder Komorbiditét), mdglicher
Medikamenten-Interaktionen, des LDL-C-Wertes kein Aktualisierungsbedarf
und der Patientenpréferenzen erfolgen.
V15.2.1.2/T1- Die Patientin und der Patient sollen auf eine NICE 2016 11 Die Kernaussage ist
K12 mdgliche Beeintrachtigung der Wirksamkeit der differenzierter.
(Beeintrachtigung Statine durch andere Medikamente und
Wirksamkeit) Nahrungsmittel hingewiesen werden. kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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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- Eine Statintherapie soll nicht aufgrund einer NICE 2016 11 Die Kernaussage ist
K13 Erhohung der Blutglukose- oder HbAlc-Werte differenzierter.
(Blutglukose-Wert) | unterbrochen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T1- Treten Verwirrtheit und Gedéchtnisschwierigkeiten ACC 2013 0/1 Die Kernaussage ist
K14 auf, soll zusétzlich nach anderen Ursachen als die differenzierter.
(Verwirrtheit) Statintherapie gesucht werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T1- Patientinnen und Patienten sollen darauf hingewiesen | NICE 2016 11 Die Kernaussage ist
K15 werden, dass sie nach einer Unterbrechung der differenzierter.
(Nach Unter- Statintherapie aufgrund von Medikamenten-
brechung) Interaktionen oder wéahrend der Behandlung kein Aktualisierungsbedarf

interkurrenter Erkrankungen diese wieder aufnehmen
sollen.

DMP: Disease-Management-Programm; HbAlc: Hamoglobin 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)
A34.4.2.1.22 methodische Beurteilung
V1.5.2.1.2/T2 - K1 | Beiungeniigendem Ansprechen auf die Therapie mit | ACC 2013, 0/8 Die Kernaussage ist
(Indikation) maximal tolerierter Statindosis oder absoluter ACCF 2012 stable, differenzierter.
Unvertraglichkeit von Statinen kann zur Baker 2015,
Lipidsenkung ein anderer Lipidsenker in ESC 2015, kein Aktualisierungsbedarf
Kombination mit einem Statin in geringerer Dosis NVL 2016
beziehungsweise als Monotherapie eingesetzt
werden.
V1.5.2.1.2/T2 - K2 | Die Kombinationstherapie von Gallensaurebinder, NICE 2016 4/4
(Kombinations- Fibrat, Nikotinsaure oder Omega-3-Fettsdure mit
therapie) Statinen wird zur Sekundérpravention einer
kardiovaskuldren Erkrankung nicht empfohlen.
Ebenso wird der Einsatz von Gallensdurebindern, Die Kernaussage ist in der
Fibraten und Nikotinsure bei einer chronischen DMP-A-RL nicht
Nierenerkrankung oder Diabetes mellitus nicht adressiert.
empfohlen.
Abweichung: Baker 2015 0/1 Weitere Uberpriifung wird
Demgegeniiber empfiehlt die Leitlinie Baker 2015 vorgeschlagen.
fur Diabetikerinnen und Diabetiker die Zugabe von
Fibraten bereits bei einem niedrigeren
Hypertriglyceriddmie-Wert (> 2,3 mmol/l =
200 mg/dL).
(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)
A344.21.22 methodische Beurteilung
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
Fibrate
V1.5.2.1.2/T2 - K5 | Fibrate werden zur Behandlung einer schweren AACE 2012, 1/4 Die Kernaussage ist
(Fibrate) Hypertriglyceriddamie (> 500 mg/dL) in Kombination | ACC 2013, differenzierter.
mit Statinen oder bei einer Statinintoleranz in AkdA 2012,
Monotherapie empfohlen. VADoD 2014 kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T2 - K6 | Gemfibrozil darf wegen eines erhdhten Risikos fiir ACC 2013 11 Die Kernaussage ist
(Gemfibrozil) Muskelsymptome und Rhabdomyolyse nicht in differenzierter.
Kombination mit Statinen eingesetzt werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T2 - K7 | Beim Einsatz von Fenofibrat soll die Nierenfunktion | ACC 2013 2/2 Die Kernaussage ist
(Nierenfunktion) regelmaRig Uberpriift 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)
A344.21.22 methodische Beurteilung
Gallensaurebinder
V15.2.1.2/T2 - K8 | Patientinnen und Patienten mit einer Statinintoleranz | AkdA 2012 0/1° Die Kernaussage ist
(Gallenséaurebinder) | konnen zur Senkung des LDL-C-Wertes einen differenzierter.
Gallensdurebinder erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.2.1.2/T2 - K9 | Gallensaurebinder sollen bei einem erhdhten ACC 2013 1/2 Die Kernaussage ist
(Trigycerid-Wert) Triglycerid-Wert (> 300 mg/dL) nicht und bei einem differenzierter.
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, 1/4 Die Kernaussage ist
K10 verabreicht werden, wobei die Dosierung auftitriert AkdA 2012, differenzierter.
(Nikotinséure) und bei Nebenwirkungen der Nutzen gegen den VADoD 2014
Schaden abgewogen werden sollte. kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.2/T2 - Zu Beginn und im Verlauf der Therapie mit ACC 2013 4/4 Die Kernaussage ist
K11 Nikotinséaure sollen regelmaRig der hepatische differenzierter.
(Uberpriifung) Transaminasewert, der Niichternzucker oder HBAlc-
Wert und die Harnsaure Gberpriift 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)
A3.4.42122

methodische Beurteilung

PCSKO9-Inhibitoren

V15.2.1.2/T2 - PCSK9-Inhibitoren werden empfohlen fir KHK- CCS 2016, 0/2 Die Kernaussage ist

K12 Patientinnen und KHK-Patienten mit familiarer ESC 2016 dyslipid differenzierter.

(PCSKO9- Hypercholesterindmie und Patientinnen und

Inhibitoren) Patienten, die unter Statintherapie mit oder ohne kein Aktualisierungsbedarf

Ezetimib den LDL-C-Zielwert nicht erreichen.

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

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 grundsétzlich 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 Komorbiditat Hypertonie und/oder Diabetes mellitus einhergeht. Im Falle einer ACE-
Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer bedingter Husten) kdnnen 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 fur 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)
A3.44.213 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 2015, tinnen
ESC 2014, und -Patienten mit
ESC 2013 CAD, einer begleitenden
ESC 2013 diabetes, Herzinsuffizienz,
ESC 2012, 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 11 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 11 Die Kernaussage ist
(Kombinations- Myokardinfarkt sollen ACE-Hemmer und AT1- differenzierter.
therapie) Rezeptorantagonisten nicht in Kombination erhalten,
es sei denn es liegen andere Griinde 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)
A34.4.2.13 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, tiberein.
gonisten) ACP 2012 stable,
AHA 2014, kein Aktualisierungsbedarf
CCsS 2014,
ESC 2015,
ESC 2014,
ESC 2012,
NICE 2013,
NVL 20186,
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 flr
Antagonisten) diese bereits ACE-Hemmer und ESC 2015, KHK ist dies ein
Betarezeptorenblocker erhalten und eine LVEF ESC 2014, Aktualisierungsbedarf zusatzlicher
< 35 % beziehungsweise < 40 % vorliegt. ESC 2012, Punkt, der friiher
SIGN 2016 im Modul

Herzinsuffizienz
enthalten war.

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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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 bei
Risikokonstellationen wie Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonus tiberdurchschnittlich hoch.*

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)
A34.4.2.14 methodische Beurteilung
V15.214-K1 Betarezeptorenblocker kdnnen fiir die Therapie von ACCF 2012 stable 0/1 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK Uberein.
erwogen werden.
kein Aktualisierungshedarf

V15.2.1.4-K2 Patientinnen und Patienten mit normaler ACCF 2013, 8/10 Die Kernaussage stimmt
(Normale linksventrikulérer Funktion sollen nach einem ACCF 2012 stable, Uberein.
linksventrikulare Myokardinfarkt oder akutem Koronarsyndrom in ACP 2012 stable,
Funktion) Langzeittherapie Betarezeptorenblocker erhalten. CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf

ESC 2012,

NICE 2013,

NVL 2016,

SIGN 2016

(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)
A34.4.2.14 methodische Beurteilung
V15.2.1.4-K3 Betarezeptorenblocker werden fir Patientinnen und ACCF 2012 stable, 11/14 Die Kernaussage stimmt
(Eingeschrankte Patienten mit Diabetes mellitus und akutem ACP 2012 stable, Uberein.
linksventrikulare Myokardinfarkt und fur stabile KHK-Patientinnen CCS 2014,
Funktion) und KHK-Patienten mit einer eingeschrankten ESC 2015, kein Aktualisierungsbedarf
linksventrikuléren Funktion (< 40 %) oder ESC 2014,
Herzinsuffizienz empfohlen. 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 tberein.
erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.2.1.4-K5 Nach einer Bypassoperation werden ESC 2014 11 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 NVL 2016 0/2 Die Kernaussage ist
(Dosierung) Herzinfarkt kann die Dosierung so titriert werden, differenzierter.
dass die Herzfrequenz in Ruhe auf weniger als 70
Schlége pro Minute (Sinusrhythmus) reduziert wird. 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)

A34.4.2.14 methodische Beurteilung
V15.2.1.4-K7 Fur Patientinnen und Patienten mit einem akuten ICSI 2012 11 Die Kernaussage ist

(Frithe 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 tberpriift werden.

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

kein Aktualisierungsbedarf

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 primar Betarezeptorenblocker — 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)
424.2.2.1 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, tUberein.
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

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

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), Unvertraglichkeit 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)
A34.4.2.2.2 methodische Beurteilung
V15.222-K1 Fur Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK ACCF 2012 stable, 4/8 Die Kernaussage stimmt
(Allgemein) werden Kalzium-Antagonisten bei einer Kontra- ACP 2012 stable, Uberein.
indikation flr Betarezeptorenblocker oder einer CCS 2014,
unzureichenden antiangindsen Wirkung von ESC 2012, kein Aktualisierungsbedarf
Betarezeptorenblockern in Kombination mit diesen NVL 2016
empfohlen.
V15.2.2.2 - K2 Kalzium-Antagonisten des Non-Dihydropyridin-Typs | CCS 2014 11 Die Kernaussage ist
(Kombinations- sollen in Kombination mit Betarezeptorenblockern differenzierter.
therapie) vermieden werden, weil sie ein Risiko fur einen
atrioventrikuléren Block oder eine exzessive kein Aktualisierungsbedarf
Bradykardie darstellen kénnen.
V15.2.2.2-K3 Kalzium-Antagonisten des Dihydropyridin-Typs sind | NVL 2016 0/1 Die Kernaussage ist
(Kontraindikation) | in Monotherapie nach Myokardinfarkt in einem differenzierter.
Zeitraum von 4 Wochen oder bei instabiler Angina
kontraindiziert. kein Aktualisierungsbedarf
V15.222-K4 Kalziumantagonisten sollen bei Patientinnen und Baker 2015 0/1° Die Kernaussage ist

(Diabetes und
Herzinsuffizienz)

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und
chronischer Herzinsuffizienz vermieden werden.

differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

a: 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.

01.09.2017

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 erwégen.*

Tabelle 34: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Nitrate*

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

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)
A3.4.4.2.2.3 methodische Beurteilung
V15.2.23-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, Uberein.
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 20186,
SIGN 2016
V15.2.2.3-K2 Lang wirksame Nitrate kbnnen zur antiangindsen ACCF 2012 stable, 4/6 Die Kernaussage stimmt
(Lang wirksame Behandlung eingesetzt werden, wenn Betarezeptoren- | ACP 2012 stable, Uberein.
Nitrate) blocker kontraindiziert sind, nicht hinnehmbare CCS 2014,
Nebenwirkungen zeigen oder in Monotherapie nicht | ESC 2013 CAD

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 MaRnahmen — 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.
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)
A3.4.4.23 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) Nicorandil in Second-Line-Therapie zur kein Aktualisierungsbedarf
antiangindsen Behandlung erhalten.
V15.2.X-K2 Erythropoese stimulierende Substanzen sollen bei ACP 2013 11 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 Andmie 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 kardiovaskuldren | ACCF 2011 CABG, nicht in der DMP-A-RL. lung flir ein in der
Risikos erhalten. ACP 2012 stable, DMP-A-RL nicht
NVL 2016 genanntes Medi-

Aktualisierungsbedarf

kament.

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 (V1.5.3)

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.

01.09.2017

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 Mal3nahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung Gber Nutzen und Risiken.*

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

larisation* (V1.5.3)

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 ist
(Entscheidungs- Patienten mit komplexer KHK oder Stenosen der | ACCF 2012 stable, differenzierter.
findung) linken Koronararterie kimmern, die prognos- ACCF 2011 CABG,
tischen Scores berechnen und die therapeutische ACCF 2011 PCl, kein Aktualisierungs-
Entscheidung fiir eine bestimmte Intervention AHA 2014, bedarf
herbeifiihren. Die Patientin / der Patient soll ESC 2015,
mithilfe von Broschiiren beraten und in die ESC 2014,
Entscheidung einbezogen werden. ESC 2013 CAD,
NVL 2016,
SIGN 2016
(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevasku-
larisation* (VV1.5.3) (Fortsetzung)

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-K2 Das Ausmal der Bewusstseinsstérung nach einem | NCGC 2013 11 Die Kernaussage ist
(Bewusstseinsstorung) | Herzstillstand soll nicht als differenzierter.

Entscheidungsgrundlage fir eine

Koronarintervention herangezogen werden. kein Aktualisierungs-

bedarf

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

4.2.4.3.1 Koronarangiografie (V1.5.3.1)

Wortlaut der aktuellen DMP-A-RL zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie®:
»Insbesondere in folgenden Féllen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiografie zu erwagen:

1. bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,
2. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse 111 und V) trotz medikamentdser Therapie,
3. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris — unabhédngig 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” (\V1.5.3.1)
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
V1531-K1 Eine (fruhzeitige) Koronarangiografie ist ange- ACC 2014, 6/10 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, unschliissig oder | CCS 2014, kein Aktualisierungsbedarf
nicht durchfiihrbar sind oder das diagnostische ESC 2014,
Ergebnis die Therapie &ndern wiirde und der ESC CAD 2013
Nutzen die Risiken Uberwiegt.
V15.3.1-K2 Eine Koronarangiografie soll durchgefiihrt ACC 2014, 2/2 Die Kernaussage stimmt
(Ischamische werden, wenn trotz optimaler medikamentdser NVL 2016 tberein.
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 durchgefihrt 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 11 Die Kernaussage ist
(Metformin) erhalten, soll nach einer Koronarangiografie die differenzierter.
Nierenfunktion mehrere Tage Uberwacht werden.
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 37: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Koronarangiografie” (\V1.5.3.1) (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
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
V15.3.1-K6 Fur Patientinnen und Patienten ohne Herz- oder ESC 2015 11 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

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 Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen und der Patientenpréaferenzen nur solche
invasiven Therapiemallnahmen 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 verfligbaren Evidenz zu
berucksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie der KHK sind — ebenso wie die medikamentdse Therapie —
einem standigen Wandel unterworfen.

Vor der Durchfihrung von invasiven Therapiemanahmen ist eine individuelle Nutzen-Risikoabwagung durchzufihren. 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 interdisziplinar
zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und Hausérzten in Abhangigkeit vom Koronarbefund, Komorbiditdt und Kontextfaktoren
abgestimmt werden.*
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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, 10/14
(STEMI) umgehend eine Fibrinolyse erhalten, wenn eine ESC 2012,
PCI nicht innerhalb 2 Stunden durchgefhrt NCGC 2013,
werden kann und keine Kontraindikation vorliegt. | NHFA 2016,
Es soll eine Verlegung in ein Krankenhaus mit SIGN 2016
Herzkatheterplatz erfolgen. Eine Fibrinolyse soll
bereits in der Erstversorgung beginnen, und
Antithrombin soll im Rahmen der Fibrinolyse ] o
verabreicht werden. Die Kernaussage wird in
. der DMP-A-RL nicht
Abweichung: adressiert.
Eine Gabe von fibrinolytischen Medikamenten NCGC 2013 11 Die Leitlinie

oder Glykoprotein-11b/Illa-Inhibitoren wird
auBerhalb der Klinik nicht empfohlen, wenn die
Patientin / der Patient mit STEMI einer PCI
unterzogen werden sollen.

Weitere Uberpriifung wird

vorgeschlagen.

NCGC 2013gibt
zu bedenken, dass
eine fibrino-
lytische Therapie
auBerhalb der
Klinik nur sinn-
voll ist, wenn
keine interventio-
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 11 Die Kernaussage ist Die Leitlinie
sollen keine intravendse Fibrinolyse erhalten. differenzierter. AHA 2014

(NSTEMI)

kein Aktualisierungsbedarf

begriindet ihre
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.

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)
A34.4.3.2.2 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, 16/19 Die Kernaussage ist
(Allgemein) Linksschenkelblock sollen eine ESC 2014, differenzierter.
Reperfusionstherapie innerhalb der ersten 12 ESC 2012,
St_l_JnQen nach Symptombeginn so .schnell.wie ICSI 2012, 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
Patientencharakteristika zu berlicksichtigen. 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_ Iforonar— kein Aktualisierungsbedarf
angiografie / PCI sorgfaltig zu prifen. Bei dlteren
Patientinnen und Patienten sollen Risiken und
Nutzen der Behandlung sowie die Patienten-
praferenzen beachtet 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)
A34.4.3.2.2 methodische Beurteilung
V1.5.3.2/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.
V15.3.2/T2 - K5 Elektive nicht kardiale Eingriffe sollen mit ACC 20186, 3/4 Die Kernaussage ist
(Elektive Eingriffe) zeitlicher Verzbgerung nach einer Stent- ACCF 2011 PCI differenzierter.
implantation durchgefiihrt werden, wenn dabei eine
Unterbrechung der DAPT ndtig ist. kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T2 - K6 Bei ausgewahlten Patientinnen und Patienten kann | ESC 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(Thrombusaspiration) | €ine Thrombusaspiration in Erwagung gezogen differenzierter.
werden.
kein Aktualisierungsbedarf
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
Revafskularisation_ erwogen werder}, bevpr ein kein Aktualisierungsbedarf
Kardioverter-Defibrillator implantiert wird.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -95-




(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
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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 - 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 AIt(_er von 70 Jahren und_ altc_ar erwogen kein Aktualisierungsbedarf
werden. Ein generelles Screening ist aber bei
Patientinnen und Patienten mit instabiler KHK und
einer Indikation flr eine Notfall-CABG nicht
angezeigt.
V1.5.3.2/T2 - K10 Bei der Entscheidung fir eine Behandlung ESC 2014 2/3 Die Kernaussage ist
(Periphere peripherer GefaRerkrankungen soll die kardiale differenzierter.
Arterienerkrankung) | Situation berticksichtigt 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
(PCI bei Schwangerschaft bei strenger Indikationsstellung differenzierter.
Schwangeren) und unter SchutzmaRnahmen fir den Fotus
erwogen Werde.n. Eine PCI. ist bei schwangeren kein Aktualisierungsbedarf
Patientinnen mit STEMI die Methode der Wahl.
V15.3.2/T2 - K12 Bei schwangeren Patientinnen kann eine Bypass- ESC 2011 0/1 Die Kernaussage ist

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

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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 (T3)"
Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n): | (n/N)
A3.4.4.3.2.3 methodische Beurteilung
Indikation fUr eine invasive Strategie
V1.5.3.2/T3-K1 Fir Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt und | ACCF 2013, 217 Die Kernaussage ist
(Indikation) Komplikationen / Komorbiditaten oder hohem AHA 2014, differenzierter.
Risiko soll eine Koronarangiografie und ESC 2012,
Re_va"sku_larisa}tiqn erwogen werdgn, auch wenn ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
primar eine Fibrinolyse durchgefihrt 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 3/4 Die Kernaussage ist
(Komplikationen) Koronarangiografie sind auch angezeigt, wenn bei differenzierter.
Patientinnen und Patienten mit STEMI im Verlauf
Kompllszltlonen 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, ob_ eine kein Aktualisierungsbedarf
Koronarangiografie zur Risikobestimmung
erfolgen soll.
(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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- K4 Bei Patientinnen und Patienten mit stabiler ACCF 2012 stable, 3/7 Die Kernaussage ist
(Mittleres Risiko) KHK, erhaltener linksventrikularer Funktion und | ACP 2012 diagnosis; differenzierter.
schlechter Lebensqualitat wegen pektangindser CCS 2014,
Besphvyerde_n odgr einem mittlergn 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 11 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 flr ESC 2014, 3/3 Die Kernaussage ist
(Verzogerte invasive Patientinnen und Patienten mit instabiler ESC 2012, differenzierter.
Strategie) Angina / NSTEMI und Komorbiditét (Nieren- ESC 2015
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.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -98 -
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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, 7/10 Die Kernaussage ist
(Symptomverbesserung) | Symptomen ist sinnvoll, wenn trotz ACCF 2011 CABG, differenzierter.
leitlinienkonformer medikamentdser Therapie ACCF 2011 PCl,
mindesten_s eine Gef{eif&stenos_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
bestirprr_nen Umstanden (Anatorr_lie, L_okalisation kein Aktualisierungsbedarf
der Lasion, 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, 1/2 Die Kernaussage ist
(Arterien ohne Infarkt ist in zeitlichem Abstand zur priméaren ESC 2014 differenzierter.
Infarktzeichen) PCI sowie bei chronischem totalen Verschluss
si_nnvc_)ll, wenn nach den _ni_cht invasiven Te_sts kein Aktualisierungsbedarf
ein mittleres bis hohes Risiko festgestellt wird
oder pektangindse Beschwerden verringert
werden sollen.
V15.3.2/T3 - K10 Eine CABG kann fur 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
grofen .Gef_a[%en od.er pr_OX|maI in der A. kein Aktualisierungsbedarf
coronaria sinistra signifikante Stenosen
vorliegen.
(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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-K11 Eine CABG mit dem einzigen Ziel einer ACCF 2012 stable, 1/4 Die Kernaussage ist
(Bypassoperation) Lebensverlangerung kann bei Patientinnen und ACCF 2011 CABG, differenzierter.
Patienten mit stabiler KHK und entweder ACCF 2011 PClI,
Herz_insuffizi_enz, _oder ma}ssiver Ischédmie, oder ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
terminaler Niereninsuffizienz erwogen werden.
Der Nutzen ist aber bei Patientinnen und
Patienten ohne schwere Ischdmie ungewiss.
V1.5.3.2/T3-K12 Eine transmyokardiale Laserrevaskularisation ACCF 2011 CABG, 0/3 Die Kernaussage ist
(Transmyokardiale kann eine CABG erganzen und Symptome ACCF 2011 PCl, differenzierter.
Laserrevaskularisation) | Verbessern, wenn vitales ischamisches Myokard | ACCF 2012 stable
nicht mit einem Bypass versorgt werden kann. kein Aktualisierungsbedarf
V1.5.3.2/T3 - K13 Fir Patientinnen und Patienten mit ACCF 2011 CABG 3/5 Die Kernaussage ist
(Vitien) behandlungsbeddirftigen Klappenvitien, die sich differenzierter.
einer CABG unterziehen, soll ein Klappenersatz
zeitgleich vorgenommen werden. kein Aktualisierungsbedarf
Indikation fur eine Hybrid-Revaskularisation
V15.3.2/T3-K14 Eine kombinierte (Hybrid-)Intervention in ACCF 2011 CABG, 0/7 Die Kernaussage ist
(Hybrid-Revaskula- spezialisierten Zentren wird fiir KHK- ACCF 2011 PCl, differenzierter.
risation) Patientinnen und KHK-Patienten empfohlen, die | ACCF 2012 stable,
mit einer alleinigen PC!. oder CABG nicht ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
ausreichend versorgt waren.
(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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, 9/10 Die Kernaussage ist
(Sofortige Intervention) | Patientinnen und Patienten mit NSTEMI aber ESC 2014, differenzierter.
refraktarer Angina oder anderen ESC 2015,
schwerwiegenden Symptomen einschliemich NHFA 2016 kein Aktualisierungsbedarf
kardiogenen Schocks soll eine sofortige
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 2015, 5/6 Die Kernaussage ist
(Notfall-PCI) kardiogenem Schock bei geeigneten ESC 2014, differenzierter.
anatomischen Verhéltnissen, zur Behebung einer | ESC 2012,
Stentth_rombose, nach erfplglpser 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)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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 Fir Patientinnen und Patienten mit instabiler AHA 2014, 7/13 Die Kernaussage stimmt
(Friihzeitige Inter- Angina/NSTEMI und schweren Symptomen ACCF 2012 unstable, Giberein.
vention) oder signifikantem Risiko ist eine friihzeitige ESC 2015,
Koronarangiografie indiziert, um die Therapie ESC 2014, kein Aktualisierungsbedarf
einschlieBlich der Gerinnungshemmung unter NHFA 2016,
Beachtung von Komorbiditéten und Kontraindi- | SIGN 2016
kationen festzulegen, und zwar unabhéngig von
der Einnahme oraler Antikoagulanzien. Fur
stabile Patientinnen und Patienten mit hohem
Risiko kann eine Ischdmie-geleitete Strategie
nach Abwéagung von Arzt- und Patienten-
préaferenzen erwogen werden.
Revaskularisation bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie
V1.5.3.2/T3 - K20 Eine Revaskularisationstherapie, zum Beispiel ACCF 2012 stable, 317 Die Kernaussage ist
(Revaskularisation) PCI, ist flr Patientinnen und Patienten mit ACCF 2011 CABG, differenzierter.
schweren Symptomen trotz optimaler ACCF 2011 PCl,
medikamentdser Therapie angezeigt. Eine PCI ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf
soll als erste Therapiewahl erwogen werden.
Dies gilt auch fiir Restenosen und Bypasse
mittels A. mammaria interna, wenn technisch
mdglich.
V15.3.2/T3 - K21 Der Einsatz von intravaskularen Ultraschall- ACCF 2011 PCl, 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
(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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 medikamenttser Therapie
V1.5.3.2/T3 -K22 Fir In-Stent-Restenosen werden DES oder ACCF 2011 PCl, 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 - K23 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 F_’erf_usion wiegjerherzustellen. Eine kein Aktualisierungsbedarf
Thrombusaspiration oder eine Hochdruck-
Ballondilatation sollen dabei erwogen werden.
V15.3.2/T3-K24 Eine erneute CABG soll erwogen werden fiir ESC 2014 1/3 Die Kernaussage ist
(Erneute Patientinnen und Patienten, deren differenzierter.
Bypassoperation) Koronaranatomie und -lasionen sich nicht fir
eine PCI eignen, dergn Bypasse ye_r_schlossen kein Aktualisierungsbedarf
sind oder wenn massive pektangindse
Beschwerden trotz optimaler medikamentdser
Therapie vorliegen. Dabei soll die A. mammaria
int. als Bypass genutzt werden.
V15.3.2/T3 - K25 Bei Versagen eines Vena-saphena-Bypasses soll | ESC 2014 2/2 Die Kernaussage ist
(Vena-saphena-Bypass) | falls moglich eine PCI mit DES unter Einsatz differenzierter.
eines Embolisationsschutzes erwogen werden.
kein Aktualisierungsbedarf
(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Indikation fiir invasive Strategie (T3)“ (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

Erneute Revaskularisati

on bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen trotz optimaler medikamentdser Therapie

(PCI bei Restenose)

insbesondere, wenn der Bypass der A.
mammaria interna durchgéngig ist oder bei
Patientinnen und Patienten nach CABG und mit
schweren Symptomen trotz leitlinienkonformer
medikamentdser Therapie.

V1.5.3.2/T3 - K26 Eine (erneute) CABG oder PCI ist von ACCF 2011 CABG, 0/6 Die Kernaussage ist
(Fraglicher Nutzen) fraglichem Nutzen fiir Patientinnen und ACCF 2011 PCl, differenzierter.
Patienten nach CABG oder mit Zeichen ACCF 2012 stable
ausgedehnter Myokardischamie, wenn die kein Aktualisierungsbedarf
Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessert werden
soll.
V1.5.3.2/T3 - K27 Eine PCI soll bei Restenosen eher durchgefihrt | ACCF 2012 stable, 4/5 Die Kernaussage ist
werden als eine erneute CABG. Dies gilt ESC 2014 differenzierter.

kein Aktualisierungsbedarf

A.: Arteria; 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, einem
geringen KHK-Risiko oder der Ablehnung einer
Revaskularisation. Dies gilt auch fiir 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 Komorbiditét 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 sollen nicht durchgefiihrt ACCF 2012 stable, 9/13 Die Kernaussage ist
(Voraussetzungen) werden, wenn die anatomischen oder ACCF 2011 CABG, differenzierter.
physiologischen Voraussetzungen nicht gegeben | ACCF 2011 PCl,
sind oder rT.l.it der Zielsetzung einer alleinigen ACP 2012 stable kein Aktualisierungsbedarf
Lebensverlangerung.
(Fortsetzung)
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Tabelle 41: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Kontraindikation fur invasive Strategie* (Fortsetzung)
V1.5.3.2/T4 - K4 Eine PCI soll bei stabilen Patientinnen und ACCF 2011 CABG, 2/2 Die Kernaussage ist Die
(Kontraindikation fiir Patienten mit einer Stenose im Hauptstamm nicht | ACCF 2011 PCI differenzierter. Empfehlungen
PCI) durchgefiihrt werden, wenn die Patientinnen und sind flr die
Patienten fir eine CABG infrage kommen. kein Aktualisierungsbedarf k!inische Praxis
nicht mehr
grundsatzlich
gultig.
V15.3.2/T4 - K5 Eine PCI mit Stenteinlage soll nicht durchgefiihrt | ACCF 2013, 4/4 Die Kernaussage ist
(DAPT-Unvertraglich- | werden, wenn die Patientin / der Patient eine ACCF 2011 PCl, differenzierter.
keit) DAPT nicht toleriert. ACCF 2012 stable
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T4 - K6 Eine prophylaktische Koronarrevaskularisation ACCF 2011 PCI 11 Die Kernaussage ist
(Prophylaktische soll vor einer nicht kardialen Operation nicht differenzierter.
Revaskularisation) durchgefiihrt werden.
kein Aktualisierungsbedarf
V15.3.2/T4 - K7 Ein elektiver nicht kardialer Eingriff soll ACC 20186, 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).

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
Intervention; T: Thema; TAH: Thrombozytenaggregationshemmung; V: Versorgungsaspekt
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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
V15.3.2/T5 - K1 Die Art der Intervention wird anhand folgender ACC 2014, 71/137 | Die Kernaussage ist
(Kriterien) Kriterien festgelegt: des Schweregrads der ACCF 2012 stable, differenzierter.
Erkrankung, der Koronaranatomie, der Anzahl ACCF 2012 unstable,
der stenosierten Gefalle, der Lokalisation der ACCF 2011 CABG, kein Aktualisierungsbedarf
Stenosen, des Syntax-Scores, der Dauer der ACCF 2011 PCl,
Symptome und der Komorbiditét. 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 11 Die Kernaussage ist
(Proximale RIVA- Ein-GefaR-Erkrankung mit proximaler Stenose differenzierter.
Stenose) der Ramus interventricularis anterior durchgefihrt
we_rden, dapel |st"ngch PCI haufiger eine kein Aktualisierungsbedarf
Reintervention notig.
(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) MehrgeféaRerkrankung und ischdmischen Symp-
tomen_sowie einer ch_ronis_chen Nigr_enerkrankyng 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 Mehrgefa-
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, 3/3 Die Kernaussage ist
(Primére PCI) gesetzt werden, insbesondere bei Patientinnen und | ESC 2014, differenzierter.
Patienten mit STEMI. 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.
zligige invasive Therapie (priméare 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.
Lésionen 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 2015 5/6 Die Kernaussage ist
(DES-Stent) unterziehen, sollen einen DES der neuen differenzierter.
Generation erhalten. Dies gilt besonders fiir
Pa}tienten mit chronisgzher Ni_erenerkrankqng oder 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
erhalterj upd e_in hohe__s Sghlaganfallris_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 11 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) fur stabile Patientinnen und Patienten, die unter

Zeichen kar_d_ialer Ischédmie 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

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-up*:

01.09.2017

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.

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 regelmégig,

mindestens einmal jahrlich, von ihrer Hausérztin /

ihrem Hausarzt zu einem Follow-up-Termin

eingeladen werden. Im ersten Jahr nach Beginn

der Therapie werden kiirzere Zeitabstande,

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) beziiglich 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)

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 Uberpruft 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 kdnnen. kein Aktualisierungsbedarf

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

(Blutungsrisiko)

Myokardinfarkt hatten, soll beim Follow-up-
Termin das Blutungsrisiko bestimmt 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-K4 Bei Patientinnen und Patienten mit KHK sollen ACCF 2012 stable, 2/3 Die jéhrliche
(Kontrolle der jahrlich die Blutfettwerte, der ESC 2016 prevention Uberpriifung des
Laborwerte) Glukosestoffwechsel und das Kreatinin berprift | (ADD), Risikoindikators
werden. ESC 2013 CAD Nierenerkrankung
Die Kernaussage wird in wird bisher nicht
der DMP-A-RL adressiert. | genannt.
Abweichung: VADoD 2014 11
Die routinemaRige Uberpriifung der Lipidwerte Wesitere Uberpriifung wird
zur Sekundarpréavention wird fir Patientinnen und vorgeschlagen.
Patienten mit arteriosklerotischer
kardiovaskulérer Erkrankung oder Patientinnen
und Patienten nach Myokardinfarkt nicht
empfohlen.
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, tiberein.
der Patientin und des Patienten bestimmt werden. | ESC 2016 prevention
Ubergeyvichtige Pa_tientinnen l_md Patier_lten sollen | (ADD), kein Aktualisierungsbedarf
bestandig 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 11 Die Kernaussage ist

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

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-K7 Es wird empfohlen, bei Patientinnen und ESC 2014 11 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 2014 0/1 Die Kernaussage ist
(Erneute Diagnostik) deren Symptome nicht durch eine optimale differenzierter.
medikamentdse Therapie kontrolliert werden,
sollen erneut im Hinblick auf Diagnostik und kein Aktualisierungsbedarf
Revaskularisation untersucht werden.
V1.X-K9 Ein routinemaRig durchgefihrter Belastungstest ACCF 2011 PCl, 1/4 Die Kernaussage ist bisher
(Belastungstest) ohne spezifische klinische Indikation wird fur ESC 2016 prevention nicht in der DMP-A-RL.
asymptomatische Patientinnen und Patienten nicht | (ADD),
empfohlen. Er kann aber mehr als 2 Jahre nach ESC 2014, potenzieller
einer PCI, mehr als 5 Jahre nach einer ESC 2013 CAD Aktualisierungsbedarf

Bypassoperation erwogen werden oder wenn der
vorhergehende Test als nicht mehr giiltig
eingeschétzt wird.

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

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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4.25.1 Elektrokardiografie (T1)

Tabelle 44: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Elektrokardiografie®

01.09.2017

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
durchgefihrt werden oder zusétzlich, wenn sich
der angindse Status geéndert hat, die Symptome
den Verdacht auf Arrhythmien nahelegen oder
eine Anderung der medikamentosen Therapie zu
Veranderungen der elektrischen Leitung fiihren
kann.

ACCF 2012 stable,
CCS 2014,

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 fiir ein erneutes kardiovaskuléres
Ereignis hat, eine neue oder verstarkte, aber nicht
mit einer Instabilitdt zu vereinbarende
Symptomatik aufweist, kérperlich belastbar ist
und ein verwertbares EKG hat.

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

AuRerdem sollen Patientinnen und Patienten mit
neuen und verstarkten Symptomen kein
Belastungs-EKG erhalten, wenn sie kdrperlich
nicht adaquat belastbar sind, eine einschrankende
Komorbiditat aufweisen oder ein nicht
verwertbares EKG haben.

ACCF 2012 stable,
ACP 2012 stable,
CCS 2014,

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)

01.09.2017

T: Themenaspekt

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;

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,

routinemagigen Wiedereinschdtzung von ESC 2014 kein Aktualisierungsbedarf

Patientinnen und Patienten ohne Anderung des

klinischen Status und mit niedrigem Risiko flr

das Auftreten von kardiovaskularen Ereignissen

nicht empfohlen.

Sie kann aber fiir spezifische Patientengruppen

erwogen werden.

(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 - K2 Pharmakologische oder physische Belastungstests | ACCF 2012 stable, 9/14 Die Kernaussage ist bisher
(Indikationen) mit bildgebenden Verfahren (nuklearmedizinische | ACP 2012 stable, nicht in der DMP-A-RL.
Myokardperfusionsdiagnostik, Echokardiografie, | CCS 2014,
kardiale MRT) werden bei Patientinnen und ESC 2013 CAD potenzieller
Patienten mit.belfannter stabiler Ang_ina Pectoris Aktualisierungsbedarf
empfohlen, die eine neue oder verstarkte, aber
nicht mit einer Instabilitat zu vereinbarende
Symptomatik aufweisen und kérperlich nicht
adaquat belastbar sind oder eine einschréankende
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.
V1.X/T2 - K3 Ein Stresstest mit Bildgebung wird fiir ESC 2013 CAD 11 Die Kernaussage ist bisher
(Therapieentscheidung) | Patientinnen und Patienten mit bekannter KHK nicht in der DMP-A-RL.
und zunehmenden Symptomen zur
Risikoabschétzung erppf_ohlgn, wenn Lokalisation potenzieller
und Au§ma8 der. Ischamle_dle ) Aktualisierungsbedarf
Therapieentscheidung beeinflussen wiirden.
V1.X/T2 - K4 Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt mit NICE 2013 11 Die Kernaussage ist
(Linksventrikulare verringerter LVEF soll eine Uberpriifung der differenzierter.
Dysfunktion) LVEF angeboten werden.
kein 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-K5 Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt, die | ACCF 2013 11 Die Kernaussage ist
(ICD-Therapie) fur eine ICD-Therapie infrage kommen, sollen differenzierter.
eine nochmalige Uberpriifung der LVEF erhalten.
kein Aktualisierungsbedarf
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.
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 glch verschlln_]_mernden kein Aktualisierungsbedarf
Symptomen. Sie soll nicht durchgefiihrt werden,
wenn die Koronararterien bekanntermalien
verkalkt sind oder der Stentdurchmesser geringer
als 3 mm ist.
(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Nicht invasive bildgebende Verfahren* (Fortsetzung)

CAD: Coronary artery Disease; CT: Computertomografie; DMP: Disease-Management-Programm; ICD: Implantable Cardioverter-Defibrillator; K: Kernaussage;
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
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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 unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche 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 MaBnahmen 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, Sekundarpravention;
2. Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewéltigung, Verminderung von Angst und Depressivitéat;

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 Selbstandigkeit.
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
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,»1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmalinahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere zu erwagen:
13. nach akutem Koronarsyndrom,
14. nach koronarer Revaskularisation,

15. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitierenden Symptomen (wesentliche
Einschrankung der Lebensqualitidt unter Berlcksichtigung der individuellen Lebensumstéande), die trotz konservativer, interventioneller
und / oder operativer Malinahmen persistieren,

16. bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten limitierenden Symptomen (wesentliche
Einschrankung der Lebensqualitdt unter Berlcksichtigung der individuellen Lebensumstande), die trotz konservativer, interventioneller
und/oder operativer MaRnahmen persistieren.*

Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (V1.6)

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 der Gesundheit und differenzierter.
Rehabilitation) dem Wohlbefinden der Patientin und des

Patienten langfristig dienen. kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (V1.6) (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
Ermutigung zur Teilnahme
V1.6 -K2 Rehabilitation soll kulturell sensitiv und mit NICE 2013 717 Die Kernaussage ist
(Teilnahme) WahIméglichkeiten fur die Patientinnen und differenzierter.
Patienten angeboten werden. Der Nutzen der
Mafnahmen soll erklart sowie Unterstugzung 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 11 Die Kernaussage ist
(Erfahrung patientinnen und -patienten soll helfen, differenzierter.
weitergeben) Herzpatientinnen und -patienten zu der Teilnahme
an Rehabilitationsprogrammen zu motivieren. kein Aktualisierungsbedarf
Rehabilitationstherapie
V16 -K4 Rehabilitationsprogramme sollen fir 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 arztlich geleitet und gegebenenfalls ACCF 2011 PCl, kein Aktualisierungsbedarf
nach Geschlechtern getrennt angeboten werden. AHA 2014,CCS 2014,
ESC 2016 prevention,
ESC 2015,ESC 2014,
ESC 2012,
NHFA 2016,
NICE 2013, NVL 2016
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Rehabilitation” (V1.6) (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 -K5 Als Teil der kardialen Rehabilitation sollen NICE 2013, NVL 2016 | 3/3 Die Kernaussage ist
(Angebot) verschiedene Trainingsmdglichkeiten und differenzierter.
unmittelbar im Anschluss an eine
Akutbehandlung eine Betreuung und Optimierung kein Aktualisierungsbedarf
der Therapie angeboten werden, um jeder
Patientin und jedem Patienten gerecht zu werden.
V1.6 - K6 Nach einer PCI soll einer Patientin und einem ACCF 2011 PCl, 0/1 Die Kernaussage ist In Deutschland ist
(Belastungstest) Patienten vor Beginn der differenzierter. eine PCI keine
RehabilitationsmalRnahme ein Belastungstest zwingende
angeboten werden. kein Aktualisierungsbedarf Indikation fir
eine Rehabilita-
tionsmallnahme.
V1.6 - K7 Im Rahmen der Rehabilitation soll die Patientin NVL 2016, SIGN 2016 | 2/8 Die Kernaussage ist
(Rehabilitations- und der Patient uber die Erkrankung, die differenzierter.
therapie) Therapie, Informations- und Unterstiitzungs-

angebote, das Krankheitsmanagement und
Strategien zur Krankheitshewdltigung 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-
bewéltigung).

kein Aktualisierungsbedarf

Thema

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:

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-123 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
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 Uber die gesamte Versorgungskette gewéhrleistet sein.”

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, ESC 2014

Verhinderung von Widereinweisungen anbieten
und mit Krankenhéusern héherer Versorgungs-
ebenen kooperieren.

kein Aktualisierungsbedarf

V1.7 -K2 Eine PCI soll nur dann in einem Krankenhaus ACCF 2011 PCI 1/3 Die Kernaussage ist
(PCI) ohne Herzchirurgie vorgenommen werden, wenn differenzierter.
bei Bedarf ein Transfer in ein Krankenhaus mit

Herzchirurgie sichergestellt ist. kein Aktualisierungsbedarf

V1.7-K3 Fur Patientinnen und Patienten mit refraktarer CCS 2012 refractory 0/1? Die Kernaussage ist
(Patientenzentrierung) | Angina soll zur Symptomverringerung und differenzierter.
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitét eine patientenzentrierte wirkungsvolle
Versorgung bereitgehalten werden. Dabei ist die
Zusammenarbeit von Kardiologen und
Schmerztherapeuten wesentlich.

kein Aktualisierungsbedarf

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 grundsatzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen
Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine zugelassene oder erméchtigte qualifizierte
Facharztin, einen zugelassenen oder ermdachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder ermé&chtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaBRnahmen im strukturierten
Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Fachérztin, der gewahlte Facharzt oder die gewéhlte 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 Grinden 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 fiir eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen
nicht ausreicht.*

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
V17.1-K1 Die vorstationare Versorgung soll in regionalen ESC 2014, ESC 2012, | 3/3 Die Kernaussage ist
(Vorstationare Netzen stattfinden, damit die Patientinnen und ESC 2011 differenzierter.
Versorgung) Patienten mit Herzinfarkt schnellstmdéglich eine

Reperfusionstherapie erhalten. Dabei sollen
Hochrisikopatientinnen und Hochrisikopatienten
von interdisziplindren Teams in Zentren
behandelt werden.

kein Aktualisierungsbedarf

(Fortsetzung)
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Tabelle 48: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Hausérztliche Versorgung* (Fortsetzung)

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-K2 Die Hausérztin oder der Hausarzt soll vom NICE 2013 3/3 Die Kernaussage ist bisher

(Behandlungsplan)

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

nicht in der DMP-A-RL.

potenzieller
Aktualisierungsbedarf

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

4.2.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, 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 Fachéarztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung®:

»Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung
zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK zur
jeweils qualifizierten Fachéarztin, 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,

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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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,

0. Rehabilitation,

10.  Schulung von Patientinnen und Patienten.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaBem Ermessen (ber eine Uberweisung.*

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®

(Facharzt-Einbindung)

und Komorbiditaten oder bei
Statinunvertréglichkeit sollen in bestimmten
Situationen jeweils qualifizierte Fachérztinnen
und qualifizierte Fachérzte in die
Therapieplanung eingebunden werden.

NVL 2016, SIGN 2016

Uiberein.

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

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

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
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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 stationdren 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,
Rhythmusstérungen, Diabetes mellitus).

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

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaBem Ermessen (ber eine Einweisung.*
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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 Eine Patientin oder ein Patient mit Verdacht auf ACCF 2013, ESC 2/3 Die Kernaussage ist
(Wahl des ACS soll in ein Krankenhaus mit Monitoring oder | 2015, ESC 2014 differenzierter.
Krankenhauses) Herzkatheterplatz eingewiesen werden. Patien-
tinnen und Patienten, die eine PCI erhalten sollen, kein Aktualisierungsbedarf
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 2012 2/3 Die Kernaussage ist
(Erstversorgung) ACS soll (im Rahmen der Erstversorgung) ein differenzierter.
Opioid i. v., bei Dyspnoe (SpO, < 95 %) oder
akuter Herzinsuffizienz Sauerstoff und bei Bedarf kein Aktualisierungsbedarf
ein Sedativum erhalten.
V1.1.7.3-K3 Alle Krankenh&user mit Notaufnahmen, Katheter- | ESC 2014, ESC 2012 3/3 Die Kernaussage ist

(Organisation)

platzen, kardiologischen Abteilungen sollen
Protokolle fiir den Umgang mit STEMI-Patienten
vorhalten und einen Rund-um-die Uhr-Bereit-
schaftsdienst sicherstellen, um die Patientinnen
und Patienten schnellst mdglich zu versorgen.

differenzierter.

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; PCI: Percutaneous coronary Intervention; V: Versorgungsaspekt;
STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; SpO,: Sauerstoffpartialdruck; T: Thema

4.2.8 Schulungen der Versicherten (V4.2)

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

,Die Ausfihrungen zu 8§ 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.
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Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter Beriicksichtigung 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.*

Tabelle 51: Zusammenfassende Beurteilung zum Versorgungsaspekt ,,Schulung der Versicherten” (V4.2)

(Selbsthilfe)

werden, sich bei pektangindsen Anféllen selbst
helfen zu kénnen beziehungsweise Hilfe
anzufordern.

SIGN 2016

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 A3.4.8 (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 tiber die AHA 2014, lungsinhalte.
Krapkheit, o!ie Therapie und ihre ver§chiedenen CCS 2012 refractory, potenzieller Das IQWiG
Optionen, die Bedeutung der Therapietreue, den ESC 2013 CAD Aktualisierungsbedarf erstellte im
Umgang mit der Krankheit und Rahmen des Auf-
Lebensstilanderungen informiert werden. Sie trages P05-04
sollen lernen, ihre Situation selbst einzuschétzen. 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 CCS 2012 refractory, 2/5 Die Kernaussage ist bisher

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 mikrovaskul&ren, refraktéren oder vasospastischen Angina.
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 = Abgleich mit der DMP-A-RL Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n): | (n/N)
A3.4.9.1 methodische Beurteilung
Diagnostik
V91Y/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) bewegungsstdrungen 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
V1.Y/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
V1.Y/T1-K4 Als Medikamente erster Wahl werden fir alle ESC 2013 CAD 2/2 Die Kernaussage ist
(Medikamentose Patientinnen und Patienten mit mikrovaskulérer differenzierter.
Therapie) Angina Betarezeptorenblocker und bei
ungeniigender Wirksamkeit dieser oder Intoleranz kein Aktualisierungsbedarf
Kalzium-Antagonisten empfohlen.
(Fortsetzung)
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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)
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 refraktaren Symptomen kénnen zundchst ACE- nicht in der DMP-A-RL.
Symptome) Hemmer oder Nicorandil in Erwdgung gezogen

werden. Bei unzureichender Wirkung dieser
kénnen 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

4.2.9.2 Refraktare Angina (T2)

Tabelle 53: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Refraktéare Angina“

Bezeichnung der Kernaussage Zugrunde liegende Hoher | Abgleich mit der Hinweise
Extraktionstabelle Empfehlungen GoR DMP-A-RL
in Abschnitt folgender Leitlinie(n): (n/N)
A349.2 methodische Beurteilung
Therapie
V1.Y/T2-K1 Patientinnen und Patienten mit refraktarer 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 erweiterte externe Gegenpulsation, eine ESC 2013 CAD kein Aktualisierungsbedarf
Ruckenmarkstimulation, eine perkutane
myokardiale Laserrevaskularisation oder eine
transkutane elektrische Nervenstimulation erhalten.
(Fortsetzung)
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Tabelle 53: Zusammenfassende Beurteilung zum Teilaspekt ,,Refraktare 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)
A3.4.9.2 methodische Beurteilung
Therapie (Fortsetzung)
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- refraktarer Angina zur Linderung der Symptome ESC 2013 CAD
sation) nicht empfohlen. kein Aktualisierungsbedarf
V1.Y/T2 - K3 Zur Effektivitdt und Sicherheit einer CCS 2012 refractory 11 Die Kernaussage ist
(Intermittierende intermittierenden Thrombolyse bei Patientinnen differenzierter.
Thrombolyse) und Patienten mit refraktarer Angina kénnen
aufgrund der Studienlage keine Empfehlungen kein Aktualisierungsbedarf
gegeben werden.
V1Y/T2-K4 Um Empfehlungen zur medikamentdsen Therapie CCS 2012 refractory, 6/9 Die Kernaussage ist
(Medikamentése der refraktéren Angina mit Allopurinol, Ranolazin, | ESC 2013 CAD differenzierter.
Therapie) Nicorandil, Trimetazidin oder lvabradin 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 Aktualisierungsbedarf

T: Themenaspekt

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

CAD: Coronary artery Disease; DMP-A-RL: Disease-Management-Programm-Anforderungen-Richtlinie; K: Kernaussage; n: Anzahl der Empfehlungen mit hohem
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)
A3.4.9.3 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‘_F—Streckenhebungen, die sich pach Gab? von kein Aktualisierungsbedarf
Nitraten oder Kalzium-Antagonisten auflésen, um
das AusmaR der kardiovaskuldren Erkrankung
abschétzen zu kdnnen.
V1.Y/T3-K3 Zur Reduktion der H&ufigkeit der vasospastischen | AHA 2014, ESC 2015, 2/4 Die Kernaussage ist
(Medikamentése Angina werden Kalzium-Antagonisten allein oder | ESC 2013 CAD differenzierter.
Therapie) in Kombination mit lang wirksamen Nitraten,

HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren,
Raucherentwéhnung und die Modifizierung
weiterer Risikofaktoren fiir die Atherosklerose
empfohlen.

kein Aktualisierungsbedarf

a: Die Leitlinie ist zum Zeitpunkt der Erstellung des Abschlussberichts abgelaufen.
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 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 Komorbiditaten, 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.
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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 fir
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.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 136 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) VV16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017

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 die Versorgungsaspekte Rehabilitation und Koronarangiografie, interventionelle und
operative Koronarrevaskularisation festgestellt werden. Fur den Versorgungsaspekt The-
rapieziele 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 Mikrovaskuldre Angina
o Refraktére Angina
s Vasospastische Angina

Uber die Leitlinien wurden keine Gliederungspunkte der DMP-A-RL identifiziert, die die
Leitlinien fir 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.

Bei dem vorliegenden Vorbericht handelt es sich um eine vorlédufige Bewertung. Er wird zur
Anhorung gestellt.

Im Anschluss an diese Anhoérung wird der Abschlussbericht erstellt. Dieser Bericht wird an
den G-BA Ubermittelt und 8 Wochen spéter auf der Website des IQWiG veroffentlicht. Der
Zeitplan fur alle Arbeitsschritte zur Berichtserstellung ist auf der Website des IQWIG unter
»Projekte & Ergebnisse* dargelegt.

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 Vorgehensweise 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:

= In Kapitel 2 wurden die Fragestellungen ergénzt, die im Bericht bearbeitet wurden.
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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 europdische Lander (siehe Anhang A), 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 berlicksichtigt.

A2.1.4 Empfehlungskennzeichnung

Eine Leitlinienempfehlung ist ein Handlungsvorschlag fir die Klinische Entscheidung
beziehungsweise fiir Systementscheidungen. In den Bericht werden ausschlielRlich 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
maoglich, 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 ausschlielich Leitlinien mit einem Publikationsdatum ab
Dezember 2011 eingeschlossen [39,40].

A2.1.6 Gultigkeit

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 grundsatzlich direkt beziehungsweise
indirekt mit den Referenzen der ihnen zugrunde liegenden Primér- und/oder Sekundér-
literatur verknlpft 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
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eindeutig zuordnen l&sst. Diese Prifung erfolgt auf formalen Kriterien, eine inhaltliche
Prifung 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 schlielRen [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 gultig gekennzeichnet und / oder Uberarbeitungsdatum nicht Gberschritten (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

A2.2 Informationsbeschaffung
A2.2.1 Primare Suchquellen

Die systematische Recherche nach themenspezifischen Leitlinien erfolgt im Internet

= in Leitliniendatenbanken,
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= Dei fachiibergreifenden Leitlinienanbietern,

= bei fachspezifischen Leitlinienanbietern.

A2.2.2 Weitere Informationsquellen

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

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

= im Rahmen der Anhérung 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 / einem Reviewer durchgefiihrt; eine zweite Reviewerin /ein zweiter Reviewer
Uberpriift das Screening-Ergebnis. Anschliefend prifen 2 Reviewerinnen / Reviewer im
Volltext unabhéngig voneinander, ob die daraus resultierenden potenziell relevanten
Leitlinien die in Abschnitt A2.1.8 genannten Einschlusskriterien erfiillen oder ob das
Ausschlusskriterium zutrifft.

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

Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftreten, werden diese
jeweils durch Diskussion zwischen den beiden Reviewerinnen / Reviewern aufgel6st.

A2.3 Methodische Qualitat der Leitlinien
A2.3.1 AGREE-II-Bewertung

Die strukturierte methodische Bewertung der Qualitadt 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.
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 Domanen beschreiben jeweils eine
separate Dimension methodologischer Leitlinienqualitét:
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= Doméne 1: Geltungsbereich und Zweck (Scope and Purpose),

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

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

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

= Domaéne 5: Anwendbarkeit (Applicability),

= Domaéne 6: Redaktionelle Unabhangigkeit (Editorial Independence).

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

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

Jede Leitlinienbewertung wird von 2 Reviewerinnen / Reviewern unabh&ngig 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 / Reviewer in ihren abschlieBenden Bewertungen hdchstens 2 Punkte von-
einander 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 Domaéne (stan-
dardisierter Doménenwert) in Prozent:

erreichte Punktzahl — minimale Punktzahl

standardisierter Domanenwert =
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 Qualitét
angesehen werden.

AbschlieRend erfolgt durch die beiden Reviewerinnen / Reviewer entsprechend dem AGREE-
[1-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.

Um zu verdeutlichen, wie die Qualitat der Leitlinien in den einzelnen Doméanen und in der
Gesamtbewertung zueinander einzuordnen ist, wird innerhalb einer Domane und fiir die
Gesamtbewertung fir jede Leitlinie zusétzlich ein Rang vergeben. Hierfur werden die
standardisierten Domanenwerte beziehungsweise die Mittelwerte der Gesamtbewertungen der
einzelnen Leitlinien der Groe nach sortiert und nummeriert, wobei der hochste
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.
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Zusétzlich erfolgt eine Kennzeichnung derjenigen Leitlinien, die bei der Beurteilung der
methodischen Gesamtqualitat drei 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 dreistufigen
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 hochste
Evidenzstufe nach GRADE grundsatzlich der Kategorie ,,hoher LoE* zugeordnet. Alle
weiteren von den Leitlinienautoren 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
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 sowie Beurteilung des
Aktualisierungsbedarfs

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

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.

Werden zu den Empfehlungen formal eindeutig gekennzeichnete Zusatzinformationen
gegeben, die jedoch keinen Empfehlungscharakter besitzen wie z.B. Aussagen zur
Epidemiologie oder Evidenzlage, werden diese ebenfalls extrahiert und in der Synthese
gegebenenfalls dargestellt.

Ergénzend zu den Empfehlungen werden die jeweiligen Definitionen des Erkrankungsbildes
aus den eingeschlossenen Leitlinien extrahiert und im Originalwortlaut dargestellt.

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

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 DMP 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.

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:
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= 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 gestitzt 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:

o Die den Kernaussagen zugrunde liegenden Empfehlungen sind in den verschiedenen
Leitlinien inhaltlich konsistent und alle mit unklaren GoR und mehrheitlich (> 50 %)
hohen LoE verknipft. Dies gilt auch fir Kernaussagen, die nur von einer Leitlinie
gestitzt werden und deren Empfehlungen ausschlief3lich 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 gestltzt werden
und deren Empfehlungen ausschlie3lich mit nicht hohen und unklaren GoR versehen
sind.

@ Inden 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 erldautern kénnen,
werden diese regelhaft in der Leitliniensynopse dargestellt und im Bericht diskutiert.

Kein Aktualisierungsbedarf besteht, wenn die den Kernaussagen zugrunde liegenden
Empfehlungen ausschlielflich mit nicht hohen GoR oder alle mit unklaren GoR und mehr-
heitlich ohne hohe LoE (< 50 %) verknipft sind.

Kernaussagen, die aufgrund des beschriebenen methodischen Vorgehens keinen
Aktualisierungsbedarf ergeben, aber als gute klinische Praxis gelten und daher bei der
Aktualisierung des DMP Koronare Herzkrankheit entsprechend Berlcksichtigung finden
sollten, werden spezifisch ausgewiesen (IQWiG-Kennzeichnung).
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Im Falle eines potenziellen oder bestehenden Aktualisierungsbedarfs beziglich eines Themas
wird geprift, ob dazu anderslautende IQWiG-Berichte existieren. Fur diese Prifung werden
nur diejenigen IQWIiG-Berichte herangezogen, deren finale Version ab Dezember 2011
veroffentlicht wurde. Entsprechende IQWiG-Berichte werden dann bei der abschlieBenden
Beurteilung des Aktualisierungsbedarfs berucksichtigt.

Zudem werden im Falle eines potenziellen oder bestehenden Aktualisierungsbedarfs bei
relevanten Kernaussagen zu nicht medikamentosen Malnahmen und Medikamenten der
Zulassungsstatus in  Deutschland und die indikationsspezifische Verordnungsfahigkeit
gepruft. Bei Diskrepanzen zwischen Kernaussagen zu nicht medikamentésen Malinahmen
und Medikamenten und dem deutschen Zulassungsstatus sowie der indikationsspezifischen
Verordnungsfahigkeit 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 40 relevante Leitlinien eingeschlossen werden.

Die Internetrecherche nach Leitlinien auf 88 Websites wurde zwischen November 2016 und
Dezember 2016 durchgefihrt.

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 Dezember 2016
insgesamt 88 Websites

y

1. Screening:
Titel und Abstract

A

Potenziell relevante Dokumente

Zum Thema Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n =95 —
n =55
Ausschlussgriinde:
Nicht E1 (Population) n = 18
Nicht E2 (Versorgungsaspekte) n =7
Nicht E3 (Ubertragbarkeit) n = 0
2. Screening: - Nicht E4 (formale Kennzeichnung) n =7
Volltext Nicht E5 (Sprache) n=0
Nicht E6 (Publikationstyp) n =7
Nicht E7 (Publikationszeitpunkt) n = 4
Nicht E8 (Aktualitat) n = 4
v Nicht E9 (Vollpublikation) n = 0
Relevante Leitlinien Nicht E10 (Evidenzbasierung) n = 8
n =40 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 Anhorung zum Berichtsplan wurden keine zusétzlich relevanten Leitlinien
genannt.

A3.1.3 Resultierender Leitlinienpool

Durch die verschiedenen Suchschritte konnten insgesamt 40 relevante Leitlinien identifiziert
werden (siehe Tabelle 56).

Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien

Abkirzung  Titel Herausgeber Land
AACE 2012  American association of clinical endocrinologists ~ American Association of us
[24] guidelines for management of dyslipidemia and Clinical Endocrinologists
prevention of atherosclerosis (AACE)
ACC 2016 2016 ACC/AHA Guideline Focused Update on American College of us
[46] Duration of Dual Antiplatelet Therapy in Patients  Cardiology (ACC),
With Coronary Artery Disease American Heart Association
(AHA)
ACC 2014 2014 ACC/AHA/AATS/PCNAJSCAIISTS American College of us
[47] 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
[48] 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
[49] of ST-Elevation Myocardial Infarction Cardiology Foundation

(ACCP),

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 (ACCF),

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 [50] 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 [51]  Bypass Graft Surgery Cardiology Foundation
(ACCPF),
American Heart Association
(AHA),
ACCF 2011 2011 ACCF/AHAJ/SCAI Percutaneous coronary American College of us
PCI [52] intervention Cardiology Foundation
(ACCP),
American Heart Association
(AHA),

Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions

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

(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
(ACCF),
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
[56] Patients With Non-ST-Elevation Acute Coronary  (AHA),
Syndromes American College of
Cardiology (ACC)
AkdA 2012  Therapie von Fettstoffwechselstorungen Arzneimittelkommission der D
[57] deutschen Arzteschaft
Baker 2015  National evidence-based guideline on secondary Baker IDI Heart and Diabetes ~ AUS
[58] prevention of cardiovascular disease in type 2 Institute
diabetes
CCS 2016 2016 Canadian Cardiovascular Society guidelines  Canadian Cardiovascular CAN
[59] 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)
[60] Antiplatelet Therapy
CCS 2012 Management of Patients With Refractory Angina  Canadian Cardiovascular CAN
refractory Society (CCS)
[61]
DEGAM Neue Thrombozyten-Aggregationshemmer Deutsche Gesellschaft fur D
2016 [62] Einsatz in der Hausarztpraxis Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)
ESC 2016 2016 ESC/EAS Guidelines for the management of European Society of EU
dyslipid [63] dyslipidaemias Cardiology (ESC),
European Atherosclerosis
Society (EAS)
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) [64]
(Fortsetzung)
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Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)
Abkirzung  Titel Herausgeber Land
ESC 2015 2015 ESC Guidelines for the management of acute European Society of EU
[65] coronary syndromes in patients presenting without Cardiology (ESC)
persistent ST-segment elevation
ESC 2014 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial European Society of EU
[66] 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 [67] 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 2012 ESC Guidelines for the management of acute European Society of EU
[68] myocardial infarction in patients presenting with Cardiology (ESC)
ST-segment elevation
ESC 2011 ESC Guidelines on the management of European Society of EU
[69] cardiovascular diseases during pregnancy Cardiology (ESC)
ICSI 2013 Stable coronary artery disease guideline Institute for Clinical Systems us
[70] Improvement (ICSI)
ICSI 2012 Diagnosis and Treatment of Chest Pain and Acute Institute for Clinical Systems us
[71] Coronary Syndrome (ACS) Improvement (ICSI)
NCGC 2013  Myocardial infarction with ST-segment elevation:  National Clinical Guideline GB
[72] 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
[73] 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
[74] 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 2013 Myocardial infarction: cardiac rehabilitation and National Institute for Health GB
[75] prevention of further cardiovascular disease and Care Excellence (NICE)
NVL 2016 Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK  Bundesarztekammer (BAK), D
[6] Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen
Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)
SIGN 2016  Acute coronary syndromes Scottish Intercollegiate GB
[76] Guidelines Network (SIGN)
(Fortsetzung)
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Tabelle 56: Eingeschlossene Leitlinien (Fortsetzung)

Abkirzung  Titel Herausgeber Land
SIGN 2013  Antithrombotics: indications and management Scottish Intercollegiate GB
[77] Guidelines Network (SIGN)
VADoD 2014 The Management of Dyslipidemia for Department of Veterans Affairs US
[78] Cardiovascular Risk Reduction (Lipids) (VA),

Department of Defense (DoD)
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A3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien

In der folgenden Tabelle werden die eingeschlossenen Leitlinien charakterisiert.

Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien

Leitlinie Zielpopulation und Anwendungsbereich | Adressaten Methodik Begleitdokumente
|-
i E 5
8’ O |c - E
s =] 5 % E % 3
S 3|7 ; s 2 3 o w i
2z|2sls2g 3| 5| 2
S8 52 |gs3 O — 5
TS| TelsSE 8 3 5
28| 53 |8ES = ® °
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S| co|S S € c c S
OW | Q0 XiLuw < < N
AACE 2012 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier
= Diabetiker, Frauen und Kinder mit Arzte
Dyslipiddmie

= Patientinnen und Patienten mit einer
kardiovaskularen Erkrankung

= Personen mit einem Risiko fiir eine
KHK

Anwendungsbereich:
= Frilherkennung und Diagnostik
= Therapie einer Dyslipiddmie

s Therapieziele

= medikamentdse Therapie

@ nicht medikamentdse Therapie

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -154 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

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

01.09.2017

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
x S -
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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-
= medikamentése 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- a Unterlagen zu Interessen-
Verdacht auf KHK gerinnen und konflikten
Anwendungsbereiche: Entscheidungstrager
» Diagnostik im Gesundheits-
. . . . wesen
@ invasive Diagnostik
= Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie

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

01.09.2017

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
x S -
o N =1
g’ O |c ®
= s|2g &
i 5 8 c£7° c =
8358|8228 o | u | S
2%/ 25(e25 8| 5| 2
So|ls2|ga2 O - 5
=N | =0 |&=c @ @ c
S| 85|22 <2 £ o
n 5 »n |2 & O «© «© -
- =2 - C |C C (=] ()] o
S| c o |65 &l ¢ c =]
OW | 00 XL w < < N
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
= Primar- und Sekundérprévention o Unter_lagen 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 _ Entscheidungstrager Entilr'lsgen ZU Interessen

s Reperfusionstherapie im Gesundheits- onflikten

= Bypassoperation wesen = Focused Update

o medikamentdse Therapie
= Komplikationen nach STEMI
= Risikostratifizierung

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

01.09.2017

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 o Focused Update
Therame ) . 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- = Unterlagen zu Interessen-
= Therapie gerinnenund konflikten
o medikamentdse Therapie EntéChe'dé‘Eg_i"ager
@ interventionelle und operative Im Sesundherts-
. wesen
Therapie
= Sekundarpravention
= spezielle Personengruppen

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

01.09.2017

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 drztliche o Implementierungshilfen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Unterlagen zu Interessen-
= Revaskularisationstherapie = Entscheidungstré- konflikten
* Pra- und postoperativ: gerinnenund o Focused Update
= medikamentdse Therapie Entscheidungstrager
. ’ 3 P ) 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 miissen. = nicht &rztliche o Implementierungshilfen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Unterlagen zu Interessen-
= Revaskularisationstherapie = Entscheidungstré- konflikten
= Pra- und postoperativ: gerinnenund a Focused Update
o medikamentdse Therapie Entscheidungstrager
. . } P . im Gesundheits-
@ nicht medikamentdse Therapie wesen
= spezielle Patientengruppen
= Follow-up und Rehabilitation
= Sekundarpravention

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

01.09.2017

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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ACCP 2012 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Leitlinienreport
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
o stabiler KHK, = nicht &rztliche
o ohne diagnostizierte KHK, Gesundheitsberufe
s nach PCI oder
s mit linksventrikuldrer Dysfunktion
Anwendungsbereiche:
= Primér- 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 Anamie = 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 = A”gemeinmEdiZi' o Unte”agen ZUu Interessen-
Anwendungsbereiche: nerinnen und Allge- konflikten
» Diagnostik meinmediziner
(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)

01.09.2017

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 - A“gemeinmEdiZi- o Patientenversion
Anwendungsbereiche: nerinnen und Allge- o Implementierungshilfen
= Therapie meinmediziner o 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 |]a ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
instabiler Angina/ NSTEMI = Entscheidungstré- = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: gerinnenund = Unterlagen zu Interessen-
* Diagnostik Entscheidungstrager konflikten
.. e im Gesundheits-
= Risikostratifizierung
: wesen
= Therapie
@ medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
= Sekundarpravention
= spezielle Personengruppen

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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AkdA 2012 | Zielpopulation: = Allgemein- ja nein | k. A nein | ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit mediziner = allgemeine Begleitdokumente
o stabiler KHK, = klinisch tatige a Implementierungshilfen
o einem Risiko fur kardiovaskulare Arztinnen und o Unterlagen zu Interessen-
Erkrankungen oder Arzte konflikten
= anderen atherosklerotischen
Erkrankungen
Anwendungsbereiche:
= Diagnostik
= Therapie einer Fettstoffwechselstérung
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
= spezielle Personengruppen
Baker 2015 | Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Leitlinienreport
= Patientinnen und Patienten mit Arzte = Evidenztabellen
Diabetes mellitus Typ 2 = nicht arztliche n a||gemeine Beg|eitd0kumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Unterlagen zu Interessen-
= Sekundarpravention kardiovaskularer konflikten
Erkrankungen
= Therapie
o medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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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
kardiovaskulérer Ereignisse
= Friherkennung einer Dyslipiddmie
= Therapieziele
= Therapie einer Dyslipiddmie
o medikamentdse Therapie
s 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 o Unterlagen zu Interessen-
» Diagnostik Gesundheitsberufe konflikten
= Risikostratifizierung
= Therapie
= medikamentdse Therapie
= Follow-up

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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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 érztl!che = Unterlagen zu Interessen-
» Therapie Gesundheitsberufe konflikten
s medikamentdse Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern
CCS 2012 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier®
refractory = Patientinnen und Patienten mit Arzte = allgemeine Begleitdokumente
refraktarer Angina Pectoris = nicht drztliche = Unterlagen zu Interessen-
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe konflikten
= Diagnostik
= Therapie
o 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 " a“gemeine Beg|eitdokumente
Anwendungsbereiche: Hausarzte = Implementierungshilfen
* Therapie e Unterlagen zu Interessen-
s medikamentdse Therapie mit konflikten
Thrombozytenaggregationshemmern

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 163 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

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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ESC 2016 Zielpopulation: L] Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier
dyslipid = Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
oder einem kardiovaskuléaren Risiko = nicht drztliche o 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 arztliche o Addenda
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
- RiSikOStratiﬁZierUng o |mp|ementierung5hi|fen
= Beeinflussung der Risikofaktoren = Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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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 drztliche s Addenda
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
= Diagnostik s Implementierungshilfen
= Risikostratifizierung o Unterlagen zu Interessen-
= Therapie konflikten
= medikamentdse Therapie
= Revaskularisationstherapie und
Koronarangiografie
o spezielle Personengruppen
= Sekundérpréavention
ESC 2014 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier
o Patientinnen und Patienten, die eine Arzte = allgemeine Begleitdokumente
myokardiale Revaskularisation = nicht drztliche o Addenda
benétigen _ Gesundheitsberufe e Kitteltaschenversion
Anwendungsbereiche: = Implementierungshilfen
(Fortsetzung) o Unterlagen zu Interessen-
konflikten

(Fortsetzung)
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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

o medikamenttse 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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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
x S -
o N =1
=3 O |c ®
. 5|.5(23 s
-
85|82/828 o« | o | 3
2%/ 25(e25 8| 5| 2
So|ls2|ga2 O - 5
TS| sels538 8| 8 5
S| 3|8 ES ® o =
- 2 - C | € O [ D o
S| c o |65 &l ¢ c =]
OW | Q0 |XILuw < < N
ESC 2013 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier
diabetes = Patientinnen und Patienten mit einem Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Diabetes mellitus oder einem Risiko = nicht drztliche o Kurzfassung
fur einen Dlapetes und einer Gesundheitsberufe o Kitteltaschenversion
kardiovaskularen Erkrankung . .
Anwendunasbereiche: s Implementierungshilfen
. .g ) = Unterlagen zu Interessen-
= Diagnostik konflikten
= Risikostratifizierung
= Prévention kardiovaskuldrer
Erkrankungen
= Therapie der KHK
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
= spezielle Personengruppen
= patientenzentrierte Versorgung
ESC 2012 Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit STEMI Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche o Kitteltaschenversion
(Fortsetzung) Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen
e Unterlagen zu Interessen-
konflikten

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

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich

Konsensverfahren zur
Formulierung der

Generierung von GoR
Empfehlungen

Darstellung der
Evidenzbewertung
Darstellung der
Angabe GoR

Angabe LoE
Zuordnung Literatur

ESC 2012 Anwendungsbereiche:
(Fortset- = Erstversorgung
zung) = Risikostratifizierung
= Therapie
s Reperfusionstherapie
o medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
= kardiale Komplikationen

ESC 2011 Zielpopulation: = Arztinnen und ja ja ja ja ja ja = Methodenpapier®

= Schwangere mit kardiovaskuléren Arzte = allgemeine Begleitdokumente
Erkrankungen = nicht &rztliche o Kitteltaschenversion

Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen

= Diagnostik a Unterlagen zu Interessen-

= Risikobestimmung konflikten

= Therapie
s medikamentdse Therapie
s Revaskularisationstherapie

(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
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ICSI 2013 Zielpopulation: " Arztinnen und kA | kA |KA |ija ja nein | = allgemeine Begleitdokumente
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = Kurzfassung
Anwendungsbereiche: = nicht arztliche a Implementierungshilfen
* Diagnostik Gesundheitsberufe a Unterlagen zu Interessen-
= Patientenschulung konflikten
= Therapie
o Beeinflussung der Risikofaktoren
@ nicht medikamentdse Therapie
= medikamentdse Therapie
o Revaskularisationstherapie
ICSI 2012 Zielpopulation: L] Arztinnen und kKA | kA |KA |ija ja nein | = allgemeine Begleitdokumente
= Patientinnen und Patienten mit ACS Arzte o Kurzfassung
oder Thoraxschmerzen = nicht drztliche o Implementierungshilfen
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Unterlagen zu Interessen-
= Diagnostik konflikten
= Therapie
= Erstversorgung
@ medikamentdse Therapie
o Reperfusionstherapie
= Rehabilitation
= Kooperation der VVersorgungsebenen

(Fortsetzung)
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- 169 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit
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Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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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
s medikamentdse Therapie = Implementierungshilfen
o Reperfusionstherapie s Unterlagen zu Interessen-
= spezielle Personengruppen konflikten
= Nachsorge (Angiografie)
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 o Implementierungshilfen
= Erstversorgung s Unterlagen zu Interessen-
= medikamentdse Therapie konflikten
s Reperfusionstherapie
= Sekundarpravention

(Fortsetzung)
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01.09.2017

Leitlinie Zielpopulation und Adressaten Methodik Begleitdokumente
Anwendungsbereich
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NHFA 2013 | Zielpopulation: . Arztinnen und k.A | kA |k A |nein |ja nein | = Methodenpapier
= Patientinnen und Patienten mit KHK Arzte = allgemeine Begleitdokumente
und Depression = nicht arztliche o Kurzfassung
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen
= Friherkennung o Unterlagen zu Interessen-
= Kooperation der VVersorgungsebenen konflikten
= Therapie
= medikamentdse Therapie
@ nicht medikamentdse Therapie
= Psychotherapie
= alternative und komplementar-
medizinische MalRnahmen
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 = Patientenversion
= Risikostratifizierung o Kurzfassung
= Sekundarpravention o Implementierungshilfen
= medikamentos = Unterlagen zu Interessen-
@ nicht medikamentos 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 s 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 arztliche n a“gemeine Beg|eitdokumente
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe = Patientenversion
= Diagnostik * Patientinnen und = Implementierungshilfen
= Therapie Patlent? n und s Unterlagen zu Interessen-
. ) . Angehorige .
s medikamentdse Therapie ) i ) konflikten
- . = Offentlichkeit
= Revaskularisationstherapie ) )
« Rehabilitation = Entscheidungstré-
N . gerinnen und
= hausérztliche Langzeitbetreuung Entscheidungstrager
= Kooperation der Versorgungsebenen im Gesundheits-
wesen

(Fortsetzung)
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01.09.2017

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 o Unterlagen zu Interessen-
a Reperfusionstherapie konflikten
s 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 &rztliche o Kurzfassung
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe o Implementierungshilfen
= antithrombotische Therapie o Unter|agen Zu Interessen-
= spezielle Personengruppen konflikten

(Fortsetzung)
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Tabelle 57: Uberblick zu den Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien (Fortsetzung)
VADoD Zielpopulation: . Arztinnen und ja ja ja ja nein | ja = Methodenpapier
2014 = Personen mit einem kardiovaskularen Arzte » Evidenztabellen
Risiko = nicht drztliche
Anwendungsbereiche: Gesundheitsberufe

= Primér- und Sekundérpravention
= medikamentds
e nicht medikamentos

= Monitoring

a: Das verfiigbare Methodenpapier ist von 2016.
b: Das verfiigbare Methodenpapier ist von 2012.

ACS: akutes Koronarsyndrom; CABG: aortokoronare Bypassoperation; GoR: Grade of Recommendation; k. A.: keine Angaben; KHK: koronare Herzkrankheit;
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-I1-Bewertung: standardisierte Domanenwerte in Prozent und Rangfolge sowie die Gesamtbewertung?
Domane 1 bis 6 | Geltungsbereich Interessen- Methodologische | Klarheitund | Anwendbarkeit | Redaktionelle Gesamt-
Leitlinie und Zweck gruppen Exaktheit Gestaltung Unabhangigkeit bewertungb
AACE 2012 83% (5,5) 6% (40) 24 % (40) 75 % (30,5) 8% (26,5) 17 % (39,5) 4 (22,5)
ACC 2016 83% (5,5) 25% (36) 57 % (12,5) 78 % (23) 6% (28,5) 58 % (18) 3,5 (34,5)
ACC 2014 44 % (23) 25% (36) 53 % (15,5) 81 % (16) 0% (39) 71% (6,5) 4 (22,5)
ACC 2013 69 % (15) 33% (17,5) 57 % (12,5) 78 % (23) 4% (30,5) 75% (4) 3,5 (34,5)
ACCF 2013 44 % (23) 25% (36) 47 % (25,5) 81 % (16) 4% (30,5) 25% (36) 3,5 (34,5)
ACCF 2012 stable 36 % (26,5) 22 % (39) 47 % (25,5) 83% (10) 2% (34,5) 25% (36) 4 (22,5)
ACCF 2012 unstable 33% (31,5) 28 % (29,5) 42 % (31,5) 83 % (10) 0% (39) 67 % (10,5) 4 (22,5)
ACCF 2011 CABG 28 % (37) 28 % (29,5) 42 % (31,5) 83% (10) 2% (34,5) 38 % (30) 4 (22,5)
ACCF 2011 PCI 28 % (37) 28 % (29,5) 40 % (33) 78 % (23) 2% (34,5) 38 % (30) 4 (22,5)
ACCP 2012 78 % (10,5) 39 % (15) 59 % (10) 83 % (10) 17 % (21,5) 58 % (18) 5 (9,5)
ACP 2013 97 % (1,5) 28 % (29,5) 7% (4) 92 % (1,5) 0% (39) 63 % (13,5) 5 (9,5
ACP 2012 diagnosis 56 % (18,5) 28 % (29,5) 30% (39) 75% (30,5) 13% (24) 29 % (33) 3,5 (34,5)
ACP 2012 stable 53 % (20) 28 % (29,5) 39 % (34) 72 % (35,5) 10 % (25) 29 % (33) 3,5 (34,5)
AHA 2014 33% (31,5) 28 % (29,5) 48 % (21) 83 % (10) 2% (34,5) 71% (6,5) 4 (22,5)
AdKA 2012 47 % (21) 44 % (12) 50 % (17,5) 67 % (39) 23 % (20) 29 % (33) 4 (22,5)
Baker 2015 78 % (10,5) 47 % (11) 58 % (11) 75 % (30,5) 35% (17,5) 50 % (23) 5 (9,5)
CCS 2016 28 % (37) 53% (9,5) 34% (35,5) 72 % (35,5) 2% (34,5) 46 % (26) 3,5 (34,5)
CCS 2014 44 % (23) 39% (15) 34 % (35,5) 78 % (23) 2% (34,5) 21% (38) 3 (39,5)
CCS 2012 antiplatelet 33% (31,5) 64 % (7) 32% (37) 78 % (23) 6% (28,5) 25% (36) 3,5 (34,5)
CCS 2012 refractory 19 % (39,5) 39% (15) 46 % (28) 61 % (40) 15 % (23) 46 % (26) 3,5 (34,5)
DEGAM 2016 78 % (10,5) 42 % (13) 67 % (8) 72 % (35,5) 44 % (12) 38 % (30) 5 (9,5
ESC 2016 dyslipid 33% (31,5) 28 % (29,5) 47 % (25,5) 75 % (30,5) 33% (19) 67 % (10,5) 4 (22,5)
ESC 2016 prevention 69 % (15) 31% (22) 45 % (29) 78 % (23) 8% (26,5) 54 % (22) 4 (22,5)
ESC 2015 19 % (39,5) 31% (22) 48 % (21) 75 % (30,5) 46 % (10) 46 % (26) 4 (22,5)
(Fortsetzung)
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Tabelle 58: AGREE-I1-Bewertung: standardisierte Doméanenwerte in Prozent und Rangfolge sowie die Gesamtbewertung® (Fortsetzung)

Domane 1 bis 6 | Geltungsbereich Interessen- Methodologische | Klarheitund | Anwendbarkeit | Redaktionelle Gesamt-

Leitlinie und Zweck gruppen Exaktheit Gestaltung Unabhangigkeit bewertung®
ESC 2014 33% (31,5) 31% (22) 48 % (21) 75 % (30,5) 44 % (12) 58 % (18) 4 (22,5)
ESC 2013 CAD 33% (31,5) 31% (22) 47 % (25,5) 83% (10) 38 % (15,5) 58 % (18) 4 (22,5)
ESC 2013 diabetes 33% (31,5) 31% (22) 48 % (21) 78 % (23) 40 % (14) 58 % (18) 4 (22,5)
ESC 2012 33% (31,5) 25% (36) 48 % (21) 78 % (23) 35% (17,5) 67 % (10,5) 4 (22,5)
ESC 2011 36 % (26,5) 25 % (36) 43 % (30) 86 % (5) 38 % (15,5) 71% (6,5) 4 (22,5)
ICSI 2013 58 % (17) 31% (22) 55 % (14) 72% (35,5) 56 % (6,5) 58 % (18) 45 (13,5)
ICSI 2012 56 % (18,5) 31% (22) 53 % (15,5) 69 % (38) 56 % (6,5) 58 % (18) 4,5 (13,5)
NCGC 2013 97 % (1,5) 78 % (2,5) 82% (1) 89% (3) 77% (4) 71% (6,5) 6 (2)
NHFA 2016 72% (13) 53% (9,5) 50 % (17,5) 92 % (1,5) 79% (2,5) 46 % (26) 5 (9,5)
NHFA 2013 42 % (25) 33% (17,5) 31% (38) 81 % (16) 17 % (21,5) 17 % (39,5) 3 (39,5
NICE 2016 92% (4) 78 % (2,5) 7% (4) 81 % (16) 85% (1) 83% (2,5) 6 (2)
NICE 2013 94 % (3) 69 % (5,5) 7% (4) 81 % (16) 79% (2,5) 83% (2,5) 6 (2)
NVL 2016 81% (7,5) 69 % (5,5) 80% (2) 86 % (5) 48 % (8,5) 889% (1) 55 (5)
SIGN 2016 69 % (15) 2% (4) 68 % (7) 78 % (23) 58 % (5) 63 % (13,5) 55 (5)
SIGN 2013 78 % (10,5) 81% (1) 61% (9) 83% (10) 48 % (8,5) 67 % (10,5) 55 (5)
VADoD 2014 81% (7,5) 56 % (8) 75 % (6) 86 % (5) 44 % (12) 46 % (26) 5 (9,5)
Mittelwert 55 % 40 % 52 % 79 % 28 % 52 % 4,3

(SD) 24) (18) (15) (6) (26) (19) (0.8)

a: standardisierter Doméanenwert = (erreichte Punktzahl — minimale Punktzahl) / (maximale Punktzahl — minimale Punktzahl) in Prozent. In Klammern: Rangfolge.
Bei gleichem standardisiertem Domé&nenwert wurden mittlere R&nge vergeben. Fett hervorgehoben: niedrigster und héchster Rang einer Doméne

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

SD: Standardabweichung
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A3.3.2 Umgang der Leitlinienautoren mit unpublizierten Daten

Von den 40 eingeschlossenen Leitlinien machen 27 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 refractory,
CCS 2012 antiplatelet, ESC 2016, ESC 2016 dyslipid, ESC 2016 prevention, ESC 2015,
ESC 2014, ESC 2013 CAD, ESC 2013 diabetes, ESC 2012, ESC 2011, NCGC 2013,
NICE 2016, NICE 2014, NICE 2013, 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 (Ml) 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 M.

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

01.09.2017

Definition

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein, n. z.)

In 2007, the European Society of Cardiology / ACCF / AHA / World Heart Federation Task Force for the
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).”

ACCF 2011 CABG

el64

ja

The most recent consensus definition of MI considers troponin elevations of 3 times the upper limit of normal
as a PCl-related MI 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.

ACCF 2011 PCI

e84

ja

2.1. Definition of Terms

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)

AHA 2014

el46

ja

(Fortsetzung)
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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 MI caused by a primarycoronaryarteryprocesssuchasspontaneous plaque rupture as MI 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 Ml).

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 M, 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 MI

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 MI also includes type 3 MI (MI 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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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.

Table 3 Universal definition of myocardial infarctiona* ESC 2012 2573 | ja

Detection of rise and / or fall of cardiac biomarker values (preferably troponin) with at least one value above the
99th percentile of the upper reference limit and with at least one of the following:

= Symptoms of ischaemia;

= New or presumably new significant ST-T changes or new 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 or autopsy.
(Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Definition

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein, n. z.)

Cardiac death with symptoms suggestive of myocardial ischaemia, and presumably new ECG changes or new
LBBB, but death occurring before blood cardiac biomarkers values are released or before cardiac biomarker
values would be increased.

Stent thrombosis associated with M1 when detected by coronary angiography or autopsy in the setting of
myocardial ischaemia and with a rise and / or fall of cardiac biomarker values with at least one value above the
99" percentile.

ECG: electrocardiogram; LBBB: left bundle branch block.

* Excluding myocardial infarction associated with revascularization procedures or criteria for prior myocardial
infarction.

Patient with Stable Coronary Artery Disease

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

ICSI 2013

ja

Angina, typical angina, atypical angina, atypical chest pain and non-cardiac chest pain are not consistently
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.

(Fortsetzung)

ICSI 2012

14

ja

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

Definition Quelle Seite | Literatur

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

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.

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.

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 fuhrt 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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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)
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 kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der
Entwicklung einer Herzinsuffizienz;
= Reduktion der Sterblichkeit.
Dabei kommt Manahmen, 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, Hypercholesterindmie, 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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Tabelle 59: V1.1 Definition der Erkrankung (Fortsetzung)
Definition Quelle Seite | Literatur
(LL Jahr) (ja, nein, n. z.)

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 M1 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 M, 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.

ACS: Acute coronary Syndrome; 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.

Tabelle 60: V1.2 — K1 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Brustschmerz) .............. 190
Tabelle 61: V1.2 — K2 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Geschlecht)................... 191
Tabelle 62: V1.2 — K3 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Atypische Symptome)..192
Tabelle 63: V1.2 — K4 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Klassifizierung)............ 192
Tabelle 64: V1.2 — K5 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Marburger Score) ......... 193
Tabelle 65: V1.2 — K6 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Komorbiditéten)........... 194
Tabelle 66: V1.2 — K7 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (NSTEMI)..........c...c....... 197
Tabelle 67: V1.2 — K8 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Troponin)............c.c.c..... 198
Tabelle 68: V1.2 — K9 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Lipidwerte)................... 199

Tabelle 69: V1.2 — K10 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (BNP-Bestimmung).....199
Tabelle 70: V1.2 — K11 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Risikostratifizierung)..200
Tabelle 71: V1.2 — K12 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Rhythmuskontrolle)....201

Tabelle 72: V1.2 — K13 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
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Tabelle 73: V1.2 — K14 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Wahl des Verfahrens).203
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Tabelle 75: V1.2 — K16 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Invasive Strategie)......204
Tabelle 76: V1.2 — K17 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Kontraindikation)....... 205
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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 nz 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 n. z. 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 fur 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
konsens

die Tabelle 9 [der Leitlinie] herangezogen werden.

LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; CV: Cardiovascular; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease;

Tabelle 61: V1.2 — K2 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Geschlecht) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*

n. z.) (ja, nein,
unklar)
Management of STEMI ESC 2012 2591 n. z. I C ja
Special patient subsets
Both genders must be managed in a similar fashion.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen ; STEMI: ST-elevation myocardial Infarction
-191-




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017

Tabelle 62: V1.2 — K3 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Atypische Symptome)
(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)
A high index of suspicion for myocardial infarction must be maintained in ESC 2012 2591 ja I B ja
women, diabetics, and elderly patients with atypical symptoms.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 63: V1.2 — K4 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.) (ja, 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 eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
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 64: V1.2 — K5 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 il 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 eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 4)

01.09.2017

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Identify risk factors (Table 5 [der Leitlinie]) and categorize degrees of risk
(Table 6 [der Leitlinie]), which enables the physician to personalize therapy for
dyslipidemia according to each patient’s risk level and thereby maximize
treatment effectiveness.

AACE 2012

ja

ja

Which screening tests are recommended for the detection of cardiovascular
risk?

Use a fasting lipid profile to ensure the most precise lipid assessment. This
should include total cholesterol, LDL-C, triglycerides, and HDL-C.

AACE 2012

nein

nein

AACE recommends direct measurement of LDL-C in certain high-risk patients,
such as those with fasting triglyceride levels greater than 250 mg/dL or those
with diabetes mellitus or known vascular disease.

AACE 2012

10

nein

nein

Calculate non-HDL-C (total cholesterol minus HDL-C) in patients with
moderately elevated triglycerides (200 to 500 mg/dL), diabetes mellitus, and/or
established CAD.

AACE 2012

11

nein

nein

When the triglyceride level is greater than 150 mg/dL or the HDL-C level is less
than 40 mg/dL, AACE believes that the apo B or the apo B to apo Al ratio may
be particularly useful in assessing residual risk in patients at risk for CAD (even
when LDL-C levels are controlled); this includes patients with established
CAD, type 2 diabetes, or the insulin resistance syndrome who are at high risk
for CAD. AACE therefore recommends apo B testing in such patients.

AACE 2012

11

nein

nein

Exclude secondary causes (eg, cigarette smoking, certain drugs, genetic factors)
of isolated low HDL-C. AACE then recommends pharmacologic intervention if
HDL-C levels are low and other risk factors are present (including borderline
elevated LDL-C levels, a family history of premature CAD, or a personal
history of CAD).

AACE 2012

13

ja

ja

(Fortsetzung)
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(Fortsetzung)
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 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.
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
HbAlc (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 | 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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(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 eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; 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
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Tabelle 66: V1.2 — K7 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (NSTEMI) (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)
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
disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes

It is recommended to assess kidney function by eGFR in all patients.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

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
zuzuordnen; UA: Unstable Angina
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Tabelle 67: V1.2 — K8 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Troponin) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 4)

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)
It is recommended to measure cardiac troponins with sensitive or high- ESC 2015 280 ja I 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.
Blood sampling for serum markers is recommended routinely in the acute phase | ESC 2012 2574 n .z I C ja
but one should not wait for the results before initiating reperfusion treatment.
When considering a diagnosis of ACS, serum troponin concentrations should SIGN 2016 |9 n.z GPP n.z nein
not be interpreted in isolation but with regard to the clinical presentation of the
patient.
In patients with suspected acute coronary syndrome, serum troponin SIGN 2016 |9 n.z strong n. z. 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 n. z strong n. z. ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 68: V1.2 — K9 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.) (a, nein,
unklar)
A fasting lipid profile must be obtained in all STEMI patients, as soon as ESC 2012 2599 n. z. I C ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-elevation myocardial Infarction

Tabelle 69: V1.2 — K10 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (BNP-Bestimmung)

(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)
BNP/NT-proBNP measurements should be considered in patients with ESC 2013 2959 n. z. lla C nein
suspected heart failure. CAD

n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
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 70: V1.2 — K11 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Risikostratifizierung)

(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)
All patients with NSTE-ACS should be evaluated for the risk of bleeding. AHA 2014 €190 n. z. I C ja
It is recommended to base diagnosis and initial short-term ischaemic and ESC 2015 280 ja I A ja
bleeding risk stratification on a combination of clinical history, symptoms, vital
signs, other physical findings, ECG and laboratory results.
The patients with suspected ACS should undergo early and follow-up risk ICSI 2012 24 ja strong high ja
assessment based on history, exam, EKGs, biomarkers. quality
A patient presenting with acute chest pain or other symptoms suggestive of an NHFA 2016 | 898 ja strong 1A ja
ACS should receive care guided by an evidence-based Suspected ACS
Assessment Protocol (Suspected ACS-AP) that includes formal risk
stratification.
Non-invasive objective testing is recommended in intermediate-risk patients, as | NHFA 2016 | 898 n.z weak 1A nein
defined by a validated Suspected ACS-AP, with normal serial troponin and
ECG testing and who remain symptom-free.
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.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; ACS-AP: Acute coronary Syndrome Assessment Protocol; ECG: Electrocardiogram; EKG: Elektrokardiogramm; GoR: Grade of
Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-Elevation acute coronary Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 71: V1.2 — K12 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.) (a, 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 eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
Tabelle 72: V1.2 — K13 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.) (a, 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 I A ja

= Nuclear imaging Il A ja

= Stress MRI I B ja

= PET perfusion Il B ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 72: V1.2 — K13 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)

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.

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 eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; 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. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 73: V1.2 — K14 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Wahl des Verfahrens)
(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)
Die Wahl des nicht-invasiven Verfahrens soll abhdngig gemacht werden von: NVL 2016 27 nein fm Experten- | ja
= der Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK (siehe Abbildung 5 konsens,
bzw. Tabelle 9 [der Leitlinie]); LoE 4
= der Eignung des Patienten fiir den entsprechenden Test;
= testbezogenen Risiken;
= den vor Ort verfugbaren Gerétschaften und der lokalen Expertise.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 74: V1.2 — K15 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Konservative Strategie)
(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)
In initially stabilized patients, an initially conservative (ie, a selectively ACCF 2012 | 890 ja b B nein
invasive) strategy may be considered as a treatment strategy for UA/NSTEMI unstable

patients (without serious comorbidities or contraindications to such procedures)
who have an elevated risk for clinical events, including those who are troponin
positive.

The decision to implement an initial conservative (vs. initial invasive) strategy C
in these patients may be made by considering physician and patient preference.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-elevation myocardial Infarction ; n. z.: nicht zuzuordnen; UA: Unstable
Angina
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Tabelle 75: V1.2 — K16 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Invasive Strategie)
(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)
An early invasive strategy (ie, diagnostic angiography with intent to perform ACCF 2012 | 890 ja | B ja
revascularization) is indicated in UA/NSTEMI patients who have refractory unstable
angina or hemodynamic or electrical instability (without serious comorbidities
or contraindications to such procedures).
An early invasive strategy (ie, diagnostic angiography with intent to perform ACCF 2012 | 890 ja I A ja
revascularization) is indicated in initially stabilized UA/NSTEMI patients unstable
(without serious comorbidities or contraindications to such procedures) who
have an elevated risk for clinical events.
It is reasonable to choose an early invasive strategy (within 12 to 24 hours of ACCF 2012 | 890 ja lla B nein
admission) over a delayed invasive strategy for initially stabilized high-risk unstable
patients with UA/NSTEMI.* For patients not at high risk, a delayed invasive
approach is also reasonable.
*Immediate catheterization/angiography is recommended for unstable patients.
Immediate angiography with a view to primary PCI is recommended in patients | ESC 2012 2576 ja I B ja
with resuscitated cardiac arrest whose ECG shows STEMI.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht

zuzuordnen; PCI: Percutaneous coronary Intervention; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; UA: Unstable Angina
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Tabelle 76: V1.2 — K17 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Kontraindikation)
(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)
An early invasive strategy (ie, diagnostic angiography with intent to perform ACCF 2012 | 890 n. z. 111 No Cc ja
revascularization) is not recommended in patients with extensive comorbidities | unstable benefit

(eg, liver or pulmonary failure, cancer), in whom the risks of revascularization
and comorbid conditions are likely to outweigh the benefits of
revascularization.

An early invasive strategy (ie, diagnostic angiography with intent to perform ACCF 2012 | 890 n. z. 111 No C ja
revascularization) should not be performed in patients who will not consent to unstable benefit
revascularization regardless of the findings.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja / nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.2.1 Elektrokardiografie (T1)

13 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Teilaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien das Ruhe-, Langzeit- und
Belastungs-EKG angesprochen.

Tabelle 77: V1.2/T1 — K1 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —

Elektrokardiografie (RUNE-EKG) .........ooiiiiiiiiiee ettt b et e bt et e e s b e e bt e bt e R b e e b e e bt e st e e bt e bt e n b e eb e e b e e n b e ebeenbeenbenreenbeenee e 207
Tabelle 78: V1.2/T1 — K2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (Weitere ADIEITUNGEN) ... .ciii i eiieieee ettt e e et e s e te et e s seesteeseesse e seeseesseeeeaseeaseesseeneenseeseaneeaseenseanaenneenseenee e 209
Tabelle 79: V1.2/T1 — K3 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (SEIHEN-EKG) ........oiiiiiiiiie ettt b e e b et e e s b e e bt e bt e Rt e e bt e ke e st e e bt e bt e n e e eb e e beem b e ebe et e enbenreenbeenee e 210
Tabelle 80: V1.2/T1 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (DOKUMENTATION) .......cuiiieiieieiieie ettt et e e et e s te e st e sse e teeseeeae e se e s eeaseeaeas e e aReesseeneenseeseeneeaseenneeneenreenseenee e 211
Tabelle 81: V1.2/T1 - K5 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie — (LANQGZEIT-EG) ... ..c.iiieiieieiie sttt sttt e st e te e s e st e te e st e e se e sees e e e se e tees e e aRe et e eneenseebeeneeaseenbeeneenneeneeenee e 211
Tabelle 82: V1.2/T1 — K6 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (BelaStUNQS-EKG) ........ooiiiiiiiii ettt he e bt e b ekt e st e e bt e bt e se e e bt e b e e nbeebeenbeenbenbeenbeenne e 212
Tabelle 83: V1.2/T1 — K7 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
EleKtroKardiografie — (NSTEMI) ..ottt et e s te e st e e ae e te e s eess e e se e s e e e Re e se e s eeaseeeees e e eR e e seeneenseeseeneeaseeneenaenreenneenee e 213
Tabelle 84: V1.2/T1 — K8 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (KONTrAINGIKALION) ...........oiiiieiieie ettt e e st e te e s e s s e beeseesse e tees s e eseesseeneenseeseeneeaseenteeneenneeneeenee e 214
Tabelle 85: V1.2/T1 — K9 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm —
Elektrokardiografie (NEQatiVeS TESTEIGEIINIS) ... ..cuiiieiieii ettt sttt sttt h et et e bt e b e st e s bt e s be e st e ebe e beeneeebeenbeanbeebeenbeenbenreenbeenee e 214
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Tabelle 77: V1.2/T1 — K1 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Ruhe-EKG) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Performance of a 12-lead ECG by EMS personnel at the site of first medical ACCF 2013 | e86 ja I B ja
contact (FMC) is recommended in patients with symptoms consistent with
STEMLI.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 n.z strong moderate- | ja
The organizations recommend a resting electrocardiography (ECG) in patients diagnosis quality
without an obvious noncardiac cause of chest pain for risk assessment.
Prognosis-early risk stratification AHA 2014 el49 ja I C ja
In patients with chest pain or other symptoms suggestive of ACS, a 12-lead
ECG should be performed and evaluated for ischemic changes within 10
minutes of the patient’s arrival at an emergency facility.
The ECG is predictive of early risk: It is recommended to obtain a 12-lead ECG | ESC 2016 3 ja | B ja
and to have it interpreted by an experienced physician. It is recommended to prevention
obtain an additional 12-lead ECG in case of recurrent symptoms or diagnostic (ADD)
uncertainty.
Additional ECG leads (V3R, V4R, V7-V9) are recommended if on-going ESC 2016 3 n.z | C ja
ischaemia is suspected when standard leads are inconclusive. prevention
(ADD)
It is recommended to obtain a 12-lead ECG within 10 min after first medical ESC 2015 280 ja | B ja
contact and to have it immediately interpreted by an experienced physician. It is
recommended to obtain an additional 12-lead ECG in case of recurrent
symptoms or diagnostic uncertainty.
A resting ECG is recommended in all patients at presentation. ESC 2013 2960 n. z. | C ja
CAD
A resting ECG is recommended in all patients during or immediately after an ESC 2013 2960 n. z. I C ja
episode of chest pain suspected to indicate clinical instability of CAD. CAD
A 12-lead ECG must be obtained as soon as possible at the point of FMC, with | ESC 2012 2574 ja | B ja
a target delay of < 10 min.
(Fortsetzung)
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Tabelle 77: V1.2/T1 — K1 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Ruhe-EKG) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
ECG monitoring must be initiated as soon as possible in all patients with ESC 2012 2574 ja I B ja
suspected STEMI.
It is recommended that a patient with acute chest pain or other symptoms NHFA 2016 | 898 ja strong Ilnc ja
suggestive of an ACS receives a 12-lead ECG and this ECG is assessed for
signs of myocardial ischaemia by an ECG-experienced clinician within 10
minutes of first acute clinical contact.
Patienten, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die NVL 2016 26 ja fm Experten- | ja
Verdachtsdiagnose einer KHK besteht, sollen ein Ruhe-EKG mit zwolf konsens
Ableitungen erhalten.
Patients with suspected acute coronary syndrome should be assessed SIGN 2016 |7 n.z strong n.z ja
immediately by an appropriate healthcare professional and a 12-lead
electrocardiogram should be performed.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; ADD: Addendum; CAD: Coronary artery Disease; ECG: Electrocardiogram; EKG: Elektrokardiogramm; EMS: Emergency
medical Services; FMC: First medical Contact; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic heart Disease; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie;
LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction
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Tabelle 78: V1.2/T1 — K2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Weitere Ableitungen) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Prognosis-early risk stratification AHA 2014 el49 ja lla B nein
It is reasonable to obtain supplemental electrocardiographic leads V7 to V9 in
patients whose initial ECG is nondiagnostic and who are at intermediate/high
risk of ACS.
Additional ECG leads (V3R, V4R, V7-V9) are recommended if ongoing ESC 2015 280 ja I C ja
ischaemia is suspected when standard leads are inconclusive.
The use of additional posterior chest wall leads (V7-V9 > 0.05 mV) in patients | ESC 2012 2574 n. z. lla C nein
with high suspicion of inferobasal myocardial infarction (circumflex occlusion)
should be considered.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL:

Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.:

nicht zuzuordnen
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Tabelle 79: V1.2/T1 — K3 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Serien-EKG) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Prognosis-early risk stratification AHA 2014 el49 ja I C ja
If the initial ECG is not diagnostic but the patient remains symptomatic and
there is a high clinical suspicion for ACS, serial ECGs (e.g., 15- to 30-minute
intervals during the first hour) should be performed to detect ischemic changes.
Serial electrocardiograms are indicated at 15-30 minute intervals if suspicion for | ICSI 2012 24 n.z strong n. a. ja
ACS is high, the patient has ongoing chest discomfort and original EKG is hon-
diagnostic.
Repeat 12-lead electrocardiograms should be performed if there is diagnostic SIGN 2016 |7 n.z GPP n.z nein
uncertainty or a change in the clinical status of the patient, and at hospital
discharge.

n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; ECG: Electrocardiogram; EKG: Elektrokardiogramm; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
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Tabelle 80: V1.2/T1 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Dokumentation) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

given a copy of their electrocardiogram to assist their future clinical
management should they re-present with a suspected acute coronary syndrome.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Patients with persisting bundle branch block or ST-segment change should be SIGN 2016 |7 n.z GPP n.z nein

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 81: V1.2/T1 — K5 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie —

(Langzeit-EKG) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Ambulatory ECG monitoring is recommended in patients with SCAD and ESC 2013 2961 n. z. I C ja
suspected arrhythmia. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SCAD: Stable coronary artery Disease
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Tabelle 82: V1.2/T1 — K6 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Belastungs-EKG) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Able to exercise ACCF 2012 | e66 ja I A ja
Standard exercise ECG testing is recommended for patients with an stable
intermediate pretest probability of IHD who have an interpretable ECG and at
least moderate physical functioning or no disabling comorbidity.
Unable to exercise ACCF 2012 | e67 ja 111 No C ja
Standard exercise ECG testing is not recommended for patients who have an stable benefit
uninterpretable ECG or are incapable of at least moderate physical functioning
or have disabling comorbidity.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 nz strong high- ja
The organizations recommend standard exercise ECG for initial diagnosis in diagnosis quality
patients with an intermediate pretest probability of IHD who have an inter-
pretable ECG and at least moderate physical functioning or no disabling
comorbidity.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 731 nz strong low- ja
The organizations recommend that standard exercise ECG testing should not be | diagnosis quality
used for patients that have an uninterpretable ECG or are incapable of at least
moderate physical functioning or with disabling comorbidity.
We suggest that exercise testing, if possible, is preferred because it is more CCS 2014 841 n.z conditional low- nein
strongly perceived by patients as relevant to their activities than pharmacologic quality
testing and provides assessment of functional capacity.
We suggest that patients with an interpretable rest ECG who are able to exercise | CCS 2014 841 n .z conditional low- nein
should have an exercise ECG test (ideally free of anti-ischemic drugs). quality
Exercise ECG is recommended as the initial test for establishing a diagnosis of | ESC 2013 2965 ja | B ja
SCAD in patients with symptoms of angina and intermediate PTP of CAD CAD
(Table 13 [der Leitlinie], 15-65 %), free of anti-ischaemic drugs, unless they
cannot exercise or display ECG changes which make the ECG non evaluable.
(Fortsetzung)
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Tabelle 82: V1.2/T1 — K6 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie
(Belastungs-EKG) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Stress imaging is recommended as the initial test option if local expertise and ESC 2013 2965 ja I B ja
availability permit. CAD
Exercise ECG should be considered in patients on treatment to evaluate control | ESC 2013 2965 n. z. lla C nein
of symptoms and ischaemia. CAD

a: Falls alle GoR nicht zuzuordnen sind, wird die LoE-Kategorisierung und eine qualitative Aussage angegeben:
CAD: Coronary artery Disease; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
n. z.: nicht zuzuordnen; PTP: Pre-test Probability; SCAD: Stable coronary artery Disease

Tabelle 83: V1.2/T1 - K7 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie —
(NSTEMI) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
For UA/NSTEMI patients in whom an initial conservative strategy is selected ACCF 2012 | 888 ja I B ja
and no subsequent features appear that would necessitate diagnostic unstable
angiography (recurrent symptoms/ischemia, heart failure, or serious
arrhythmias), a stress test should be performed.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; UA: Unstable
Angina
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Tabelle 84: VV1.2/T1 — K8 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Kontraindikation) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Exercise ECG in patients with > 0,1 mV ST-depression on resting ECG or ESC 2013 2965 n. z. I C ja
taking digitalis is not recommended for diagnostic purposes. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 85: V1.2/T1 — K9 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Elektrokardiografie

(Negatives Testergebnis) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 5)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Bei einer VVortestwahrscheinlichkeit > 30 % liegt bei einem negativen NVL 2016 27 ja Statement Experten- | nein
Belastungs-EKG die Nachtestwahrscheinlichkeit im Durchschnitt noch immer konsens

lber 15 %, so dass weitere Tests erforderlich bleiben.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

EKG: Elektrokardiogramm; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.2.2 Bildgebende nicht invasive Verfahren (T2)

8 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Teilaspekt. Hierbei wird von den unterschiedlichen Leitlinien die Diagnostik mithilfe
bildgebender nicht invasiver Verfahren ohne und unter Belastung angesprochen.
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Tabelle 95: V1.2/T2 — K10 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende
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Tabelle 97: V1.2/T2 — K12 Hinreichende Diagnostik flr die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende
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Tabelle 86: V1.2/T2 — K1 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Akute Phase) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)

Emergency care ESC 2012 2574 nz b C nein
Initial diagnosis

Echocardiography may assist in making the diagnosis in uncertain cases but

should not delay transfer for angiography.

In the acute phase, when diagnosis is uncertain, emergency echocardiography ESC 2012 2594 n.z I C ja

may be useful. However, if inconclusive or unavailable and persistent doubt,

emergency angiography should be considered.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 87: V1.2/T2 — K2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren (Doppler-Echokardiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

diastolic ventricular function and evaluating for abnormalities of myocardium,
heart valves, or pericardium using Doppler echocardiography in patients with
known or suspected IHD and a prior myocardial infarction, pathologic Q waves,
symptoms or signs suggestive of heart failure, complex ventricular arrhythmias,
or an undiagnosed heart murmur.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Assessment of resting LV systolic and diastolic ventricular function and ACCF 2012 | e72 ja | B ja
evaluation for abnormalities of myocardium, heart valves, or pericardium are stable
recommended with the use of Doppler echocardiography in patients with known
or suspected IHD and a prior MI.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 731 n.z strong moderate- | ja
The organizations recommend assessing resting left ventricular systolic and diagnosis quality

zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV:

Left ventricular; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht
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Tabelle 88: V1.2/T2 — K3 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren — (Ruhe-Echokardiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
We recommend that a noninvasive assessment of rest left ventricular function CCS 2014 841 n .z strong high ja
be obtained in all patients with suspected SIHD. quality
Recommendations for coronary artery disease ESC 2016 3 ja | B ja
A resting transthoracic echocardiogram is recommended in all patients for: prevention
a) exclusion of alternative causes of angina; (ADD)
b) regional wall motion abnormalities suggestive of CAD;
c¢) measurement of LVEF for
d) evaluation of diastolic function.
A resting transthoracic echocardiogram is recommended in all patients for: ESC 2013 2960 ja | B ja
a) exclusion of alternative causes of angina; CAD
b) identification of regional wall motion abnormalities suggestive of CAD;
c) measurement of LVVEF for risk stratification purpose.
d) evaluation of diastolic function.
Resting echocardiography is recommended to quantify LV function in all ESC 2013 2970 n. z I C ja
patients with suspected SCAD. CAD
Patienten, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die NVL 2016 26 n. z. i Experten- | nein
Verdachtsdiagnose einer KHK besteht, sollten eine echokardiographische konsens
Untersuchung in Ruhe erhalten.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ADD: Addendum; CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
LV: Left ventricular; LVEF: Left ventricular Ejection Fraction; n. z.: nicht zuzuordnen; SCAD: Stable coronary artery Disease; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 89: V1.2/T2 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren — (Routineeinschdtzung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Resting imaging to assess cardiac structure and function ACCF 2012 | e73 nz 111 No C ja
Echocardiography, radionuclide imaging, CMR, and cardiac CT are not stable Benefit
recommended for routine assessment of LV function in patients with a normal
ECG, no history of MI, no symptoms or signs suggestive of heart failure, and no
complex ventricular arrhythmias.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 731 nz strong low- ja
The organizations recommend that echocardiography, radionuclide imaging, diagnosis quality
cardiac magnetic resonance imaging, or cardiac computed tomography should
not be used for routine assessment of left ventricular function in patients with a
normal ECG, no history of myocardial infarction, no symptoms or signs
suggestive of heart failure, and no complex ventricular arrhythmias.
Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable | ESC 2014 14 ja
symptom
Asymptomatic patients*
Functional tests:
= Stress echo I A ja
= Nuclear imaging Il A ja
= Stress MRI I B ja
= PET perfusion 11 B ja
* Screening for silent (asymptomatic) myocardial ischaemia may be considered
in selected high-risk patients, such as those with diabetes mellitus.
(Fortsetzung)
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Tabelle 89: V1.2/T2 — K4 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren — (Routineeinschatzung) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable | ESC 2014 14 ja
symptom

Symptomatic patients
Low probability of significant disease (< 15 %)
Functional tests:

= Stress echo I A ja
= Nuclear imaging I A ja
= Stress MRI Il C ja
= PET perfusion I C ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; CT: Computed Tomography; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of
Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV: Left ventricular; MI: Myocardial Infarction; MRI: Magnetic Resonance
Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen; PET: Positron Emission Tomography
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Tabelle 90: V1.2/T2 — K5 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Kardiale Struktur) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Resting imaging to assess cardiac structure and function ACCF 2012 | e73 n. z. b C nein
Assessment of cardiac structure and function with resting echocardiography stable
may be considered in patients with hypertension or diabetes mellitus and an
abnormal ECG.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 91: V1.2/T2 — K6 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Halsschlagader) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Ultrasound of the carotid arteries should be considered to be performed by ESC 2013 2960 n. z. lla C nein
adaequately trained clinicians to detect increased IMT and/or plaque in patients | CAD
with suspected SCAD without known atherosclerotic disease.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; IMT: Intima-media Thickness; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SCAD: Stable coronary artery
Disease
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Tabelle 92: V1.2/T2 — K7 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren (MehrgefaR-KHK) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Before or after discharge

For patients with multivessel disease, or in whom revascularization of other
vessels is considered, stress testing or imaging (e.g. using stress myocardial
perfusion scintigraphy, stress echocardiography, positron emission tomography
or MRI) for ischaemia and viability is indicated.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Summary of indications for imaging and stress testing ESC 2012 2594 ja I A ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MRI: Magnetic resonance Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 93: V1.2/T2 — K8 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren (Myokardzintigrafie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Measurement of LV function with radionuclide imaging may be considered in ACCF 2012 | e73 n.z b C nein
patients with a prior M1 or pathological Q waves, provided there is no need to stable

evaluate symptoms or signs suggestive of heart failure, complex ventricular

arrhythmias, or an undiagnosed heart murmur.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV: Left ventricular; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 94: VV1.2/T2 — K9 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren — (Belastungstest) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Able to exercise ACCF 2012 | e66 ja | B ja
Standard exercise Exercise stress with nuclear MP1 or echocardiography is stable
recommended for patients with an intermediate to high pretest probability of
IHD who have an uninterpretable ECG and at least moderate physical
functioning or no disabling comorbidity.
Able to exercise ACCF 2012 | e66 ja lla B nein
Standard exercise Exercise stress with nuclear MPI or echocardiography is stable
reasonable for patients with an intermediate to high pretest probability of
obstructive IHD who have an interpretable ECG and at least moderate physical
functioning or no disabling comorbidity.
Risk assessment regardless patients' ability to exercise ACCF 2012 | e74 ja I B ja
Either exercise or pharmacological stress with imaging (nuclear MPI, stable
echocardiography, or CMR) is recommended for risk assessment in patients
with SIHD who are being considered for revascularization of known coronary
stenosis of unclear physiological significance.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 nz strong moderate- | ja
The organizations recommend that exercise stress with radionuclide myocardial | diagnosis quality
perfusion imaging or echocardiography should be used for patients with an
intermediate to high pretest probability of IHD that have an uninterpretable
ECG and at least moderate physical functioning or no disabling comorbidity.
We suggest that the initial test in patients able to exercise, with a rest ECG that | CCS 2014 841 n.z conditional moderate nein
precludes ST segment interpretation, should be exercise myocardial perfusion quality
imaging or exercise echocardiography.
An imaging stress test is recommended in patients with resting ECG ESC 2016 3 ja I B ja
abnormalities which prevent accurate interpretation of ECG changes during prevention
stress. (ADD)
(Fortsetzung)
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Tabelle 94: VV1.2/T2 — K9 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren — (Belastungstest) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
An imaging stress test should be considered to assess the functional severity of | ESC 2016 3 ja lla B nein
intermediate lesions on coronary arteriography. prevention
(ADD)
Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable | ESC 2014 14 ja
symptom
Symptomatic patients
Intermediate probability of significant disease (15-85 %)
Functional tests:
= Stress echo I A ja
= Nuclear imaging I A ja
= Stress MRI I A ja
= PET perfusion I A ja
An imaging stress test is recommended as the initial test for diagnosing SCAD ESC 2013 2965 ja | B ja
if the PTP is between 66—-85% or if LVEF is < 50 % in patients without typical CAD
angina.
An imaging stress test is recommended in patients with resting ECG ESC 2013 2965 ja I B ja
abnormalities which prevent accurate interpretation of ECG changes during CAD
stress.
An imaging stress test should be considered to assess the functional severity of | ESC 2013 2965 ja lla B nein
intermediate lesions on coronary arteriography. CAD
Stress echocardiography or SPECT should be considered in patients with paced | ESC 2013 2970 ja lla B nein
rhythm. CAD
(Fortsetzung)
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Tabelle 94: VV1.2/T2 — K9 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren — (Belastungstest) (Fortsetzung)

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ADD: Addendum; CAD: Coronary artery Disease; CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation;
IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LVEF: Left ventricular Ejection Fraction; MPI: Myocardial Perfusion Imaging;

MRI: Magnetic Resonance Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen; PET: Positron Emission Tomography; PTP: Pre-test Probability; SCAD: Stable coronary artery
Disease; SIHD: Stable ischemic Heart Disease; SPECT: Single-Photon Emission computed Tomography

Tabelle 95: V1.2/T2 — K10 Hinreichende Diagnostik flr die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren (Ergometrisch/pharmakologisch) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Use of exercise or pharmacologic stress testing in combination with ESC 2013 2965 n. z. I C ja
imaging CAD
Exercise stress testing is recommended rather than pharmacologic testing
whenever possible.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 96: V1.2/T2 — K11 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht

invasive Verfahren (Pharmakologisch induziert) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

dobutamine echocardiography.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Unable to exercise ACCF 2012 | e66 ja I B ja
Pharmacological stress with nuclear MPI or echocardiography is recommended | stable
for patients with an intermediate to high pretest probability of IHD who are
incapable of at least moderate physical functioning or have disabling
comorbidity.
Risk assessment in patients unable to exercise ACCF 2012 | e74 ja I B ja
Pharmacological stress with either nuclear MPI or echocardiography is stable
recommended for risk assessment in patients with SIHD who are unable to
exercise to an adequate workload regardless of interpretability of ECG.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 nz strong low- ja
The organizations recommend that pharmacologic stress with radionuclide diagnosis quality
myocardial perfusion imaging, echocardiography, or cardiac magnetic
resonance imaging should not be used for patients who have an interpretable
ECG and at least moderate physical functioning or no disabling comorbidity.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 731 nz strong moderate- | ja
The organizations recommend pharmacologic stress with radionuclide diagnosis quality
myocardial perfusion imaging or echocardiography for patients with an
intermediate to high pretest probability of IHD who are incapable of at least
moderate physical functioning or with disabling comorbidity.
We suggest that the initial test in patients without LBBB or paced rhythm who CCS 2014 841 n.z conditional moderate nein
cannot exercise be vasodilator stress myocardial perfusion imaging or quality

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: ischemic heart Disease; LBBB: Left Bundle-Branch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
MPI: Myocardial Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 97: V1.2/T2 — K12 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Linksschenkelblock) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Risk assessment regardless patients' ability to exercise ACCF 2012 | e74 ja I B ja
Pharmacological stress with either nuclear MPI or echocardiography is stable

recommended for risk assessment in patients with SIHD who have LBBB on
ECG, regardless of ability to exercise to an adequate workload.

Pharmacological stress with echocardiography or SPECT should be considered | ESC 2013 2970 ja lla B nein
in patients with LBBB. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LBBB: Left Bundle-Branch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MPI: Myocardial
Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease; SPECT: Single-photon Emission computed Tomography

Tabelle 98: V1.2/T2 — K13 Hinreichende Diagnostik flr die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Kontraindikation pharmakologisch induziert) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Able to exercise ACCF 2012 | e66 ja Il No C ja
Pharmacological stress with nuclear MPI, echocardiography, or CMR is not stable benefit
recommended for patients who have an interpretable ECG and at least moderate
physical functioning or no disabling comorbidity.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MPI: Myocardial
Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 99: V1.2/T2 — K14 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Magnetresonanztomografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Able to exercise Standard exercise ACCF 2012 | e66 ja lla B nein
Pharmacological stress with CMR can be useful for patients with an stable

intermediate to high pretest probability of obstructive IHD who have an
uninterpretable ECG and at least moderate physical functioning or no disabling
comorbidity.

Unable to exercise ACCF 2012 | e67 ja lla B nein
Pharmacological stress CMR is reasonable for patients with an intermediate to stable
high pretest probability of IHD who are incapable of at least moderate physical
functioning or have disabling comorbidity.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level
of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 100: V1.2/T2 — K15 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Myokardperfusionsdiagnostik) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®

n. z.) (ja, nein,
unklar)

We recommend that the initial test in patients with LBBB or ventricular paced CCS 2014 841 n. z. strong high ja
rhythm should be either vasodilator stress myocardial perfusion imaging or quality
CCTA.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CCTA: Coronary/cardiac computed Tomography Angiography; GoR: Grade of Recommendation; LBBB: Left Bundle-Branch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of
Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 101: V1.2/T2 — K16 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Kombination) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable
symptom

Aymptomatic patients

Combined or hybrid imaging test

ESC 2014

14

ja

ja

Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable
symptom

Symptomatic patients

Low probability of significant disease (< 15 %)

Combined or hybrid imaging test

ESC 2014

14

ja

ja

Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable
symptom

Symptomatic patients

Intermediate probability of significant disease (15-85 %)

Combined or hybrid imaging test

ESC 2014

14

ja

lla

nein

Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable
symptom

Symptomatic patients

High probability of significant disease (> 85 %0)

Combined or hybrid imaging test

ESC 2014

14

ja

ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 102: V1.2/T2 — K17 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Rontgenaufnahme) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Chest X-ray for intitial diagnostic assessement of SCAD ESC 2013 2961 n. z. la C nein
CXR should be considered in patients with suspected heart failure. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CXR: Chest x-Ray; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SCAD: Stable coronary artery Disease

Tabelle 103: V1.2/T2 — K18 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Koronarkalkbestimmung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Other (not able o unable to exercise) ACCF 2012 | e67 ja Ilb C nein
For patients with a low to intermediate pretest probability of obstructive IHD, stable
noncontrast cardiac CT to determine the CAC score may be considered.
Coronary calcium detection by CT is not recommended to identify individuals ESC 2013 2967 n. z. I C ja
with coronary artery stenosis. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CAC: Coronary artery Calcium; CAD: Coronary artery Disease; CT: Computed Tomography; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease;
LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 104: V1.2/T2 — K19 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Computertomografie-Angiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Able to exercise ACCF 2012 | 66 ja b B nein
CCTA might be reasonable for patients with an intermediate pretest probability | stable
of IHD who have at least moderate physical functioning or no disabling
comorbidity.
Unable to exercise ACCF 2012 | 67 ja lla B nein
CCTA is reasonable for patients with a low to intermediate pretest probability stable
of IHD who are incapable of at least moderate physical functioning or have
disabling comorbidity.
Other (not able o unable to exercise) ACCF 2012 | 67 ja lla C nein
CCTA is reasonable for patients with an intermediate pretest probability of IHD | stable
who a) have continued symptoms with prior normal test findings, or b) have
inconclusive results from prior exercise or pharmacological stress testing, or ¢)
are unable to undergo stress with nuclear MP1 or echocardiography.
Indications for diagnostic testing in patients with suspected CAD and stable | ESC 2014 14 ja
symptom
Symptomatic patients
Intermediate probability of significant disease (15-85 %)
Anatomical detection of CAD:
CT angiography (not calcium scoring) lla A nein

a: Falls alle GoR nicht zuzuordnen sind, wird die LoE-Kategorisierung und eine qualitative Aussage angegeben:

CAD: Coronary artery Disease; CCTA: Coronary/cardiac computed Tomography Angiography; CT: Computed Tomography; GoR: Grade of Recommendation;
IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MPI: Myocardial Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen;
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Tabelle 105: V1.2/T2 — K20 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (Kontraindikation CT-Angiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)
We suggest that CCTA not be used in patients who are believed likely to CCS 2014 841 n. z. conditional low quality | nein
warrant invasive angiography on the basis of high risk symptom pattern, high
pretest probability of CAD, severe risk factors, or important reasons to
minimize exposure to radiation or contrast material.
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)
Anatomical detection of CAD:
CT angiography (not calcium scoring) Il B ja
Coronary CTA is not recommended in patients with prior coronary ESC 2013 2967 n. z. 11 C ja
revascularization. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CAD: Coronary artery Dsease; CCTA: Coronary/cardiac computed Tomography Angiography; CTA: Computed Tomography Angiography; CT: Computed
Tomography; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 106: V1.2/T2 — K21 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm — Bildgebende nicht
invasive Verfahren (STEMI) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 6)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®

n.z.) (a, nein,
unklar)
Computed tomography angiography has no role in the routine management of ESC 2012 2594 n. z. I C ja
STEMI patients.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction
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A3.4.3 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (V1.4)
15 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien

angesprochen: der Behandlungsplan, die Steigerung der Therapietreue, Shared Decision Making, die Risikostratifizierung, diagnostische
Verfahren zur Risikoeinschétzung.
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Tabelle 107: V1.4 — K1 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschéatzung (Behandlungsplan)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*
n.z.) (ja, nein,
unklar)
A clear, detailed, and evidence-based plan of care that promotes medication ACCF 2013 | eli14 n. z. I C ja

adherence, timely follow-up with the healthcare team, appropriate dietary and
physical activities, and compliance with interventions for secondary prevention
should be provided to patients with STEMI.

An evidence-based plan of care (e.g., GDMT) that promotes medication AHA 2014 el81 n. z. I C ja
adherence, timely follow-up with the healthcare team, appropriate dietary and
physical activities, and compliance with interventions for secondary prevention
should be provided to patients with NSTE-ACS.

Ensure that a clear management plan is available to the person who has had an NICE 2013 16 n. z. strong n. z. ja
MI and is also sent to the GP, including:

= details and timing of any further drug titration
= monitoring of blood pressure

= monitoring of renal function. [new 2013].

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GDMT: Guideline-directed medical Therapy; GoR: Grade of Recommendation; GP: General Practitioner; NSTE-ACS: Non-ST-Elevation acute coronary Syndrome;
LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction
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Tabelle 108: V1.4 — K2 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Therapietreue) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)
Strategies to improve adherence should be considered, as there will frequently Baker 2015 | 5 n. a. PP n. a. nein
be a requirement to use multiple drugs.
Strategies to promote a healthy lifestyle should be adopted, and should focus on | Baker 2015 | 5 n. a. PP n. a. nein
smoking cessation, healthy nutrition, physical activity and avoidance of excess
alcohol intake.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 109: V1.4 — K3 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Entscheidungsfindung)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Choices about diagnostic and therapeutic options should be made through a ACCF 2012 | e56 n.z I C ja
process of shared decision making involving the patient and provider, with the stable
provider explaining information about risks, benefits, and costs to the patient.
Initial cardiac testing to establish diagnosis of IHD ACP 2012 730 nz strong low- ja
The organizations recommend that choices regarding diagnostic and therapeutic | diagnosis quality
options should be made through a process of shared decision making involving
the patient and provider, explaining information about risks, benefits, and costs
to the patient.
The organizations recommend that a shared decision-making approach should ACP 2012 739 n.z strong low- ja
be utilized when making decisions about revascularization in patients with stable quality
unprotected left main or complex coronary artery disease and should include a
cardiac surgeon, an interventional cardiologist, and the patient.
The selection of revascularisation strategy should be agreed in consultation with | SIGN 2016 | 27 n.z GPP n.z nein
the patient and the multidisciplinary heart team taking into account patient
preferences, disease complexity, comorbidities and local expertise.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -238 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
Tabelle 110: V1.4 — K4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschitzung (Altere Menschen)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)

Pharmacotherapy in older patients** with NSTE-ACS should be individualized | AHA 2014 el82 ja | A ja

and dose adjusted by weight and/or CrCl to reduce adverse events caused by

age-related changes in pharmacokinetics/dynamics, volume of distribution,

comorbidities, drug interactions, and increased drug sensitivity.

**Those > 75 years of age

Management decisions for older patients** with NSTE-ACS should be patient AHA 2014 el182 ja I B ja

centered, and consider patient preferences/goals, comorbidities, functional and
cognitive status, and life expectancy.

** Those > 75 years of age

Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CrCl: Creatinine Clearance; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary

Tabelle 111: V1.4 — K5 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschédtzung (Komorbiditaten) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR?
n.z.) (ja, nein,
unklar)

We recommend that CV comorbidities of heart failure, valvular heart disease, CCS 2014 838 n. z. strong high ja
cerebrovascular and peripheral vascular disease, and renal disease should be quality

fully documented.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CV: Cardiovascular; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 112: V1.4 — K6 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Risikostratifizierung)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
How should individuals be screened for the detection of dyslipidemia? AACE 2012 |7 nein A 4 ja

Global Risk Assessment

Determine the 10-year risk (high, intermediate, low) of a coronary event using
the Framingham Risk Assessment Tool or Reynolds Risk Score
(www.reynoldsriskscore.org), (the latter includes highly sensitive C-RP and
family history of premature CAD).

The organizations recommend risk assessment with a physical activity history to | ACP 2012 738 n. z. strong moderate ja
guide prognosis and prescription for all patients. An exercise test should be stable quality

obtained when clinically indicated.

Risk scores should be used to assess prognosis in patients with NSTE-ACS. AHA 2014 el49 ja I A ja
Risk-stratification models can be useful in management. AHA 2014 el49 ja lla B nein
It is recommended to use established risk scores for prognosis estimation. ESC 2015 280 ja | B ja
Risk stratification is recommended based on clinical assessment and the result ESC 2013 2970 ja I B ja
of the stress test initially employed for making a diagnosis of SCAD. CAD

Stress imaging for risk stratification is recommended in patients with a non- ESC 2013 2970 ja I B ja
conclusive exercise ECG*. CAD

*Stress imaging has usually been performed for established a diagnosis of
SCAD in most of these patients.

Risk stratification using stress ECG (unless they cannot exercise or display ESC 2013 2970 ja I B ja
ECG changes which make the ECG non evaluable) or preferably stress imaging | CAD
if local expertise and availability permit is recommended in patients with stable
coronary disease after a significant change in symptom level.

(Fortsetzung)
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Tabelle 112: V1.4 — K6 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Risikostratifizierung)
(Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
If coronary CTA is available for event risk stratification, possible ESC 2013 2972 n. z. la Cc nein
overestimation of stenosis severity should be considered in segments with CAD

severe calcification, especially in patients at high intermediate PTP.
Additionally stress imaging may be necessary before referring a patient with
few/no symptoms in ICA.

Patients with stable coronary artery disease should have clinical risk assessment | ICSI 2013 9 ja strong low- ja
of future cardiovascular events. quality
The routine use of validated risk stratification tools for ischaemic and bleeding NHFA 2016 | 898 ja weak 1B nein

events (e.g. GRACE score for ischaemic risk or CRUSADE score for bleeding
risk) may assist in patient-centric clinical decision-making in regards to ACS
care.

Greater generalisability and accuracy favours the use of the GRACE score for SIGN 2016 | 22 ja GPP 1+, 2++ nein
risk stratification in patients with acute coronary syndrome.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; CRP: C-reactive Protein; CTA: Computed Tomography Angiography; ECG: Electrocardiogram;
GoR: Grade of Recommendation; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; ICA: Invasive coronary Angiography; LL: Leitlinie; LoE: Level of
Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen; PTP: Pre-Test Probability; SCAD: Stable coronary artery
Disease
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Tabelle 113: V1.4 — K7 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Belastungs-EKG)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

01.09.2017

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | e74 ja | B ja
Standard exercise ECG testing is recommended for risk assessment in patients stable

with SIHD who are able to exercise to an adequate workload and have an

interpretable ECG.

Cardiac stress testing to assess risk in patients with known stable IHD who | ACP 2012 731 nz strong moderate- | ja

are able to exercise diagnosis quality

The organizations recommend standard exercise ECG testing for risk

assessment in patients who are able to exercise to an adequate workload and

have an ECG that can be interpreted during exercise.

a: Falls alle GoR nicht zuzuordnen sind, wird die LoE-Kategorisierung und eine qualitative Aussage angegeben:

ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: ischemic heart disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen;

SIHD: stable ischemic heart disease
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Tabelle 114: V1.4 — K8 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschédtzung (Bildgebende Verfahren)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

The organizations recommend the addition of either radionuclide myocardial
perfusion imaging or echocardiography to standard exercise ECG testing for
risk assessment, in patients with stable IHD who are able to exercise to an
adequate workload but have an uninterpretable ECG not due to left bundle
branch block or ventricular pacing.

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR?
n.z.) (ja, nein,
unklar)
Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | e74 ja | B ja
The addition of either nuclear MPI or echocardiography to standard exercise stable
ECG testing is recommended for risk assessment in patients with SIHD who
are able to exercise to an adequate workload but have an uninterpretable ECG
not due to LBBB or ventricular pacing.
Cardiac stress testing to assess risk in patients with known stable IHD ACP 2012 731 n.z strong moderate- | ja
who are able to exercise diagnosis quality

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LBBB: Left BundleBranch Block; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
MPI: Myocardial Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 115: V1.4 — K9 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung (Verwertbares EKG)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

ECG testing is reasonable for risk assessment in patients with SIHD who are
able to exercise to an adequate workload and have an interpretable ECG.

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | e74 ja lla B nein
The addition of either nuclear MPI or echocardiography to standard exercise stable

SIHD: Stable ischemic Heart Disease

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MPI: Myocardial Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen;

Tabelle 116: V1.4 — K10 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (Pharmakologisch induziert)

(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Cardiac stress testing to assess risk in patients with known stable IHD who are ACP 2012 731 n.z strong moderate- | ja
unable to exercise diagnosis quality

The organizations recommend pharmacologic stress with either radionuclide
myocardial perfusion imaging or echocardiography for risk assessment in pa-
tients who are unable to exercise to an adequate workload regardless of
interpretability of ECG.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 117: V1.4 — K11 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (Kontraindikation
pharmakologisch induziert) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | e74 nz I11 No C ja

Pharmacological stress imaging (nuclear MPI, echocardiography, or CMR) or stable benefit

CCTA is not recommended for risk assessment in patients with SIHD who are

able to exercise to an adequate workload and have an interpretable ECG.

Cardiac stress testing to assess risk in patients with known stable IHD who | ACP 2012 731 nz strong moderate- | ja

are able to exercise diagnosis quality

The organizations recommend that pharmacologic stress imaging (radionuclide

myocardial perfusion imaging, echocardiography, cardiac magnetic resonance

imaging) or cardiac computed tomography angiography should not be used for

risk assessment in patients with stable IHD who are able to exercise to an

adequate workload and have an interpretable ECG.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CCTA: Coronary/cardiac computed Tomography Angiography; CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of

Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MPI: Myocardial Perfusion Imaging; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 118: V1.4 — K12 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (Magnetresonanztomografie)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | e74 ja lla B nein

CMR with pharmacological stress is reasonable for risk assessment in patients stable
with SIHD who are able to exercise to an adequate workload but have an
uninterpretable ECG.

Risk assessment in patients unable to exercise ACCF 2012 | e74 ja Ia B nein
Pharmacological stress CMR is reasonable for risk assessment in patients with stable
SIHD who are unable to exercise to an adequate workload regardless of
interpretability of ECG.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CMR: Cardiac magnetic Resonance Imaging; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht
zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease

Tabelle 119: V1.4 — K13 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (Fortschreiten KHK)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z) (ja, nein,
unklar)
Bei Patienten mit bekannter KHK und dem klinischen Verdacht auf eine NVL 2016 27 nein " Experten- | nein
Progredienz der Erkrankung, sollten zur weiteren Diagnostik bevorzugt konsens,
bildgebende funktionelle nicht-invasive Verfahren angewendet werden. Sofern LoE 4
eine Voruntersuchung mit einem dieser Verfahren verfugbar ist, sollte
aufgrund der Vergleichbarkeit moglichst dasselbe Verfahren erneut eingesetzt
werden.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 120: V1.4 — K14 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (Kontraindikation
bildgebende Verfahren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Risk assessment regardless patients' ability to exercise ACCF 2012 | e75 n. z. I11 No C ja
A request to perform either a) more than 1 stress imaging study or b) a stress stable benefit
imaging study and a CCTA at the same time is not recommended for risk
assessment in patients with SIHD.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CCTA: Coronary/cardiac computed Tomography Angiography; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen;
SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 121: V1.4 — K15 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung (CT-gestutzte
Koronarangiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Risk assessment in patients able to exercise ACCF 2012 | 74 ja b B nein

CCTA may be reasonable for risk assessment in patients with SIHD who are stable

able to exercise to an adequate workload but have an uninterpretable ECG.

Risk assessment in patients unable to exercise ACCF 2012 | 74 ja Ila C nein

CCTA can be useful as a first-line test for risk assessment in patients with SIHD | stable

who are unable to exercise to an adequate workload regardless of

interpretability of ECG.

Risk assessment regardless patients' ability to exercise ACCF 2012 | 75 ja la C nein

CCTA can be useful for risk assessment in patients with SIHD who have an stable

indeterminate result from functional testing.

Risk assessment regardless patients' ability to exercise ACCF 2012 |75 ja 1b C nein

CCTA might be considered for risk assessment in patients with SIHD unable to | stable

undergo stress imaging or as an alternative to invasive coronary angiography
when functional testing indicates a moderate- to high-risk result and knowledge
of angiographic coronary anatomy is unknown.

a: Falls alle GoR nicht zuzuordnen sind, wird die LoE-Kategorisierung und eine qualitative Aussage angegeben.

CCTA: Coronary / cardiac computed Tomography Angiography; CT: Computertomografie; ECG: Electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation;

LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 122: V1.4 — K16 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschéatzung (Kontraindikation CT-
gestiitzte Koronarangiografie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 7)

with known moderate or severe calcification or of coronary stents less than 3
mm in diameter in patients with known stable IHD who have new or worsening
symptoms not consistent with unstable angina, irrespective of ability to
exercise.

Zugrunde liegende Empfehlungen Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
The organizations recommend that coronary/cardiac computed tomography ACP 2012 50 nz strong moderate ja
angiography should not be performed for assessment of native coronary arteries | stable quality

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CT: Computertomografie; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4 Therapeutische Malinahmen (V1.5)

4 Leitlinien geben Empfehlungen zu allgemeinen Aspekten dieses Versorgungsaspekts. Hierbei werden folgende Themen von den
unterschiedlichen Leitlinien angesprochen: der multimodale Therapieansatz, die Notwendigkeit eines Arztbesuchs, die Therapietreue und
Flugreisen.

Tabelle 123: V1.5 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (Multimodale Therapie).........cccccvvveveeieniiesiere e 250
Tabelle 124: V1.5 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (Arzthesuch) .........cooeiveii i 251
Tabelle 125: V1.5 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (TherapitreUe) .........ccveveieeiveieiieeseee e e 252
Tabelle 126: V1.5 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (FIUGrEISEN)........ccuiiiiiiiiiiiiiiie e 252

Tabelle 123: V1.5 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine Aspekte (Multimodale Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe
Tabelle 8)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In individuals at very high CVD risk, multimodal interventions integrating ESC 2016 2341 ja I A ja
medical resources with education on healthy lifestyle, physical activity, stress prevention
management and counselling on psychosocial risk factors, are recommended.
It is recommended to implement strategies for prevention in CVD patients, ESC 2016 2372 ja | A ja
including lifestyle changes, risk factor management and pharmacological prevention
optimization, after an acute event before hospital discharge to lower risk of
mortality and morbidity.
Preventive programmes for therapy optimisation, adherence and risk factor ESC 2016 2372 ja I B ja
management are recommended for stable patients with CVD to reduce disease prevention
recurrence.
Multimodal behavioural interventions is recommended. (refer to section 3a.1 ESC 2016 4 ja I A ja
and 3a.2 [der Leitlinie]) prevention
(ADD)
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 250 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Tabelle 123: V1.5 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine Aspekte (Multimodale Therapie) (Fortsetzung)

01.09.2017

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 124: V1.5 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (Arztbesuch) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 8)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)
If the pattern or severity of angina changes, suggesting worsening myocardial AHA 2014 el75 ja I C ja
ischemia (e.g., pain is more frequent or severe or is precipitated by less effort or
occurs at rest), patients should contact their clinician without delay to assess the
need for additional treatment or testing.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ADD: Addendum; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 125: V1.5 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Aspekte (Therapietreue) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 8)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Maogliche Adhérenzbarrieren (z. B. Sorgen oder Missverstandnisse, Depression, | NVL 2016 41 ja (i n. a. nein
kognitive Einschrankungen) sollten Anlass zu weiterer Klarung und
Vereinbarung individueller Therapieanpassung (u. a. Vereinfachung von
Dosierungsschemata, externe Hilfen oder Erinnerungssysteme) mit dem
Patienten geben.
Bei persistierender Nonadhérenz sollten weitergehende MaRnahmen zur Uber- NVL 2016 41 ja (i n. a. nein
windung von Adhérenzbarrieren und aktiven Adhérenzférderung, ggf. mit
fachpsychologischer bzw. psychotherapeutischer Unterstiitzung, empfohlen
werden.
Die Adhéarenz gegeniliber Medikation und Lebensstilanderung soll im Verlauf NVL 2016 41 ja fm n. a. ja
regelmaRig Uberpriift werden.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 126: V1.5 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine Aspekte (Flugreisen) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 8)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

After an MI without complications, people who wish to travel by air should NICE 2013 | 13 n.z strong n. z. ja

seek advice from the Civil Aviation Authority. People who have had a

complicated MI need expert individual advice. [2007, amended 2013]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4.1 Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat (V1.5.1)

7 Leitlinien geben allgemeine Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei wird von den unterschiedlichen Leitlinien die
Lebensstilanderung allgemein angesprochen.

Tabelle 127: V1.5.1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat (Lebensstilanderungen) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 9)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Lifestyle modifications, including daily physical activity and weight ACCF 2012 | e86 ja I B ja
management, are strongly recommended for all patients with SIHD. stable

All patients should be counseled about the need for lifestyle modification: ACCF 2012 | e88 ja | B ja
weight control; increased physical activity; alcohol moderation; sodium stable

reduction; and emphasis on increased consumption of fresh fruits, vegetables,
and low-fat dairy products.

The organizations recommend lifestyle modifications for lipid management in ACP 2012 738 n. z. strong moderate ja
all patients with stable IHD, including daily physical activity and weight stable quality
management.

Multimodal behavioural interventions, integrating health education, physical ESC 2016 2342 ja I A ja
exercise and psychological therapy, for psychosocial risk factors and coping prevention

with illness are recommended in patients with established CVD and
psychosocial symptoms in order to improve psychosocial health.

It is recommended to advise all patients on lifestyle changes (including smoking | ESC 2015 305 ja I A ja
cessation, regular physical activity and a healthy diet).

All patients should be advised on lifestyle changes (including smoking ESC 2014 71 ja | A ja
cessation, regular physical activity, and a healthy diet).

(Fortsetzung)
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Tabelle 127: V1.5.1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditét (Lebensstilanderungen) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Offer people who have had an acute STEMI written and oral information,
advice, support and treatment on related conditions and secondary prevention
(including lifestyle advice), as relevant, in line with published NICE guidance
(see table A).
Table A: Related NICE guidance for people who have had an acute STEMI
Topic NICE guidance
Lifestyle issues
Smoking cessation Smoking cessation services
Brief interventions and referral for
smoking cessation
Diet, weight management and Four commonly used methods to
exercise increase physical activity
Lipid modification and statin therapy | Identification and management of
familial hypercholesterolaemia
Lipid modification: cardiovascular
risk assessment and the
modification of blood lipids for the
primary and secondary prevention
of cardiovascular disease
Statins for the prevention of
cardiovascular events
(Fortsetzung)
(Fortsetzung)
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Tabelle 127: V1.5.1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditét (Lebensstilanderungen) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Table A: Related NICE guidance for people who have had an acute STEMI NCGC 2013 | 40 ja strong n. z. ja
(Fortsetzung)
Topic NICE guidance
Related conditions
Prevention, diagnosis and Type 2 diabetes: the management
management of diabetes of type 2 diabetes
Type 1 diabetes: diagnosis and
management of type 1 diabetes in
children, young people and adults
Prevention, diagnosis and Hypertension: clinical management
management of high blood pressure | of primary hypertension in adults
Hyperglycaemia management in Hyperglycaemia in acute coronary
acute coronary syndromes syndromes: management of
hyperglycaemia in acute coronary
syndromes
MI secondary prevention MI — secondary prevention:
secondary prevention in primary
and secondary care for patients
following a myocardial infarction
(Fortsetzung)
(Fortsetzung)
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Tabelle 127: V1.5.1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditét (Lebensstilanderungen) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Table A: Related NICE guidance for people who have had an acute STEMI
(Fortsetzung)

Topic NICE guidance

General guidance

Patient experience Patient experience in adult NHS
services: improving the experience
of care for people using adult NHS

services

Medicines adherence Medicines adherence: involving
patients in decisions about
prescribed medicines and

supporting adherence

We recommend all adults adopt healthy lifestyles to reduce CVD risk,

including:

= Tobacco cessation for all smokers (See 2008 Tobacco Use CPG,
http://www.healthquality.va.gov/guidelines/cd/mtu/index.asp)

= Therapeutic Lifestyle Changes (TLC) diet to optimize nutrition (For
overweight and/or obese patients, see 2014 Obesity CPG,
http://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/obesity/\V ADoDCPGManage
mentOfOverweightAndObesityFINALQ70714.pdf)

= Optimal physical activity (See 2008 Physical Activity Guidelines for
Americans, http://www.health.gov/paguidelines/pdf/paguide.pdf)

Modified from the 2006 CPG without an updated systematic review of the

evidence.

VADoD
2014

16

strong

n. z.

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 127: V1.5.1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditét (Lebensstilanderungen) (Fortsetzung)

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CPG: Clinical Practice Guideline; CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of

Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; TLC: Therapeutic
Lifestyle Changes
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A3.4.41.1 Erndhrung (V1.5.1.1)

15 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: die Erndhrungsberatung, die Zusammensetzung der Erndhrung, die Gewichtskontrolle und den Alkoholkonsum.

Tabelle 128: V1.5.1.1 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Erndhrung (ErNENTUNGSDEIALUNG).......coueiiiiie ittt sttt sttt et e s et e e sbe s st eebeesbesreenbeenbeereesbeenbeeneenrs 259

Tabelle 129: V1.5.1.1 — K2 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Erndhrung (AuSgEWOJENE EFNENIUNG) .....ooveiieeieiieceese ettt e et e e s e s te et e e seesaeestesseesteeteanaenseeneennennren 260

Tabelle 130: V1.5.1.1 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditdt — Ern&hrung (GeSAttIGEE FEIESAUIBN) .....cc.eeiiiiie et ie sttt sttt sttt et et e b e et e ese e sbeesbe s s e e et e e sbesbeenbeenteaseenbeanbesneenrs 261

Tabelle 131: V1.5.1.1 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Erndhrung (ErhGhte TriglYCErA-WEITE) .......ciieie ettt ettt s e ste e tesseenreeteenaesneeneeenennras 263

Tabelle 132: V1.5.1.1 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditdt — Erndhrung (Omega-3-FELESAUINEN) ..........ciiiieiieiesieseesteeee e e e e steeste e e s teesteeseesseeseeaseesteesseaseesseeseesseesseenseaneesseensennennres 264

Tabelle 133: V1.5.1.1 — K6 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Erndhrung (Sicherheit Omega-3-FELISAUINEN) ..........uoiiiiiie et b et st e et e s e sbeenbesneenrs 265

Tabelle 134: V1.5.1.1 — K7 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Erndhrung (NahrUNGSEIGANZUNG) .......oiveieiieieeiesie st e e eee e te e steeste e e s te et e eseesteeseeaseesteesseaseesseesseeseesseenseaseesseensennennres 265

Tabelle 135: V1.5.1.1 — K8 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditdt — ErNENIUNG (GEWICKHT) ......eeiiiieiece ettt et et e e st e et e e st e sbe et e aseesteesteas e e sseeseeaseenteenseeneesseensennennren 268

Tabelle 136: V1.5.1.1 — K9 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditdt — ErNENIUNG (ATKONOL) ..... .ot ettt b e bt h et e e bt e b e e bt et e e beenbeenbe e bt e ebeenbeeneenrs 270
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Tabelle 128: V1.5.1.1 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Erndhrungsberatung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Take account of a person's individual circumstances — for example, drug NICE 2016 | 15 n.z strong n. z. ja
therapy, comorbidities and other lifestyle modifications when giving dietary
advice. [new 2014]
Advise and support people at high risk of or with CVD to achieve a healthy diet | NICE 2016 | 15 n.z strong n. z. ja
in line with behaviour change: the principles for effective interventions (NICE
guideline PH6). [new 2014]
We suggest that each patient’s diet be individualized based on a nutrition VADoD 17 n. z. weak for n. z. nein
assessment (preferably by a registered dietitian [RD]), other CVD risk factors, 2014
other disease conditions, and lifestyle.
Modified from the 2006 CPG without an updated systematic review of the
evidence

RD: Registered Dietitian

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CPG: Clinical Practice Guideline; CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen;
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Tabelle 129: V1.5.1.1 — K2 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Ausgewogene Erndhrung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

(roughly 1 liter per week) or 30 grams (g) of mixed nuts per day (15g of
walnuts, 7.5¢g of hazelnuts, and 7.5g of almonds) for the reduction of CVD
events.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Medical Nutrition Therapy AACE 2012 | 14 nein A 2 ja
For adults, AACE recommends a reduced-calorie diet consisting of fruits and
vegetables (> 5 servings/day).
Intake of saturated fats, trans fats, and cholesterol should be limited, while AACE 2012 | 14 nein A 1 ja
LDL-C-lowering macronutrient intake should include plant stanols/sterols
(~2 g/day) and soluble fiber (10-25 g/day),
grains (> 6 servings/day, one-third of those as whole grains), fish, and lean nein B 2 nein
meats.
Advise people at high risk of or with CVD to do all of the following: NICE 2016 14 n.z strong n. z. ja
= choose wholegrain varieties of starchy food
= reduce their intake of sugar and food products containing refined sugars
including fructose
= eat at least 5 portions of fruit and vegetables per day
= eat at least 2 portions of fish per week, including a portion of oily fish
= eat at least 4 to 5 portions of unsalted nuts, seeds and legumes per week.
Further information and advice can be found at NHS Choices. [new 2014]
We suggest offering high-risk patients (see text for definition) a dietitian- VADoD 16 nz weak for n. z. nein
monitored Mediterranean diet supplemented with either extra-virgin olive oil 2014

zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht
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Tabelle 130: V1.5.1.1 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Gesattigte Fettsduren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Intake of saturated fats, trans fats, and cholesterol should be limited, while LDL-
C-lowering macronutrient intake should include plant stanols/sterols (~2
g/day) and soluble fiber (10-25 g/day),

grains (> 6 servings/day, one-third of those as whole grains), fish, and lean
meats.

AACE 2012

14

nein

nein

ja

Risk factor modification - Lipid management

Dietary therapy for all patients should include reduced intake of saturated fats
(to 7% of total calories), trans fatty acids (to 1 % of total calories), and
cholesterol (to 200 mg/d).

ACCF 2012
stable

€86

ja

ja

The organizations recommend dietary therapy for all patients, which should
include reduced intake of saturated fats (to 7% of total calories), trans-fatty
acids (to 1 % of total calories), and cholesterol (to 200 mg per day).

ACP 2012
stable

738

strong

moderate
quality

ja

Advise people at high risk of or with CVD to eat a diet in which total fat intake
is 30% or less of total energy intake, saturated fats are 7% or less of total energy
intake, intake of dietary cholesterol is less than 300 mg/day and where possible
saturated fats are replaced by mono-unsaturated and polyunsaturated fats.
Further information and advice can be found at NHS Choices. [new 2014]

NICE 2016

14

strong

n. z.

ja

Advise people at high risk of or with CVD to:

= reduce their saturated fat intake.

= increase their mono-unsaturated fat intake with olive oil, rapeseed oil or
spreads based on these oils and to use them in food preparation.

Further information and advice on healthy cooking methods can be found at

NHS Choices. [new 2014]

NICE 2016

14

strong

n. z.

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 130: V1.5.1.1 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Geséttigte Fettsduren) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Diet/nutritional counselling: ESC 2016 4 ja I C ja
Caloric intake is recommended to be balanced by energy expenditure (physical | Prevention
activity) to achieve and maintain healthy BMI. (ADD)

Diet poor in cholesterol and saturated fat is recommended. (refer also to section
3a.5 [der Leitlinie])

Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes

Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease

Dietary habits
Fat intake (% of dietary energy)

Total < 35%
Saturated <10%
Monounsaturated fatty acids > 10%
Dietry fibre intake > 40 g/day (or 20 g/1000 Kcal/day)

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ADD: Addendum; BMI: Body Mass Index; CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; GoR: Grade of Recommendation; IGT: Impaired Glucose
Tolerance; LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 131: V1.5.1.1 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Erndhrung (Erhohte Triglycerid-Werte) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
We recommend treating the common secondary causes of elevated triglycerides | VADoD 17 n.z strong for n. z. ja
(TGs): dietary indiscretion (e.g., refined sugars), alcohol use, hypothyroidism, 2014
and hyperglycemia.
Modified from the 2006 CPG without an updated systematic review of the
evidence.
We suggest for patients with TGs greater than 500 mg/dL a strict diet therapy VADoD 17 n.z weak for n.z nein
including avoidance of alcohol, restriction of dietary fat, and avoidance of 2014
refined sugars. We suggest for patients with TGs greater than 1000 mg/dL a
very low fat diet to reduce chylomicronemia and risk of acute pancreatitis.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CPG: Clinical Practice Guideline; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; TG: Triglycerides
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Tabelle 132: V1.5.1.1 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Omega-3-Fettsduren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
We recommend that omega-3 PUFAs supplements not be used to reduce CVD CCS 2016 1273 n.z strong high ja
events (Strong Recommendation; High-Quality Evidence). quality
Values and preferences: Although there is no apparent CV benefit, patients
might choose to use these supplements for other indications including the
management of high triglycerides. Individuals should be aware that there are
different preparations of long chain omega-3 PUFAs high in docosahexaenoic
acid and eicosapentaenoic acid from marine, algal, and yeast sources and that
high doses are required (2-4 g/d).
Do not offer omega-3 fatty acid compounds for the prevention of CVD to any of | NICE 2016 | 25 n.z strong n.z ja
the following:
= people who are being treated for primary prevention
= people who are being treated for secondary prevention
= people with CKD
= people with type 1 diabetes
= people with type 2 diabetes. [new 2014]
Tell people that there is no evidence that omega-3 fatty acid compounds helpto | NICE 2016 | 25 n .z strong n. z. ja
prevent CVD. [new 2014]
Do not routinely recommend eating oily fish for the sole purpose of preventing | NICE 2013 | 14 n. z strong n.z ja
another MI. If people after an MI choose to consume oily fish, be aware that
there is no evidence of harm, and fish may form part of a Mediterranean-style
diet. [new 2013]
Do not offer or advise people to use the following to prevent another Ml: NICE 2013 | 14 n.z strong n .z ja
= omega-3 fatty acid capsules
= omega-3 fatty acid supplemented foods.
If people choose to take omega-3 fatty acid capsules or eat omega-3 fatty acid
supplemented foods, be aware that there is no evidence of harm. [new 2013]
(Fortsetzung)
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Tabelle 132: V1.5.1.1 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Omega-3-Fettsduren) (Fortsetzung)

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CKD: Chronic Kidney Disease; CV: Cardiovascular; CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; PUFA: Polyunsaturated fatty Acids

Tabelle 133: V1.5.1.1 — K6 Therapeutische Mallnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Erndhrung (Sicherheit Omega-3-Fettséduren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

hypertriglyceridemia, defined as triglycerides 500 mg/dL, it is reasonable to
evaluate the patient for gastrointestinal disturbances, skin changes, and
bleeding.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
If EPA and/or DHA are used for the management of severe ACC 2013 2910 n. z. Ila B nein

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
DHA: Docosahexanoic acid; EPA: Eicosapentaenoic acid; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 134: V1.5.1.1 — K7 Therapeutische Maltnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Nahrungserganzung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)

Additional medical therapy to prevent Ml and death ACC 2014 1936 ja b B nein

The usefulness of chelation therapy is uncertain for reducing cardiovascular

events in patients with SIHD.

(Fortsetzung)
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Tabelle 134: V1.5.1.1 — K7 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Nahrungserganzung) (Fortsetzung)

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)
Vitamin C, vitamin E, and beta-carotene supplementation are not recommended | ACCF 2012 | e99 ja I11 No A ja
with the intent of reducing cardiovascular risk or improving clinical outcomes stable benefit
in patients with SIHD.
Treatment of elevated homocysteine with folate or vitamins B6 and B12 is not ACCF 2012 | €99 ja 111 No A ja
recommended with the intent of reducing cardiovascular risk or improving stable benefit
clinical outcomes in patients with SIHD.
Treatment with garlic, coenzyme Q10, selenium, or chromium is not ACCF 2012 | e99 nein 111 No C ja
recommended with the intent of reducing cardiovascular risk or improving stable benefit
clinical outcomes in patients with SIHD.
The organizations recommend that treatment with garlic, coenzyme Q10, ACP 2012 739 n.z strong low quality | ja
selenium, or chromium should not be used with the intent of reducing stable
cardiovascular risk or improving clinical outcomes in patients with stable IHD.
The organizations recommend that vitamin C, vitamin E, and -carotene ACP 2012 739 n.z strong high ja
supplementation should not be used with the intent of reducing cardiovascular stable quality
risk or improving clinical outcomes in patients with stable IHD.
The organizations recommend that treatment of elevated homocysteine with ACP 2012 739 n.z strong high ja
folate and/or vitamins B6 and B12 should not be used with the intent of stable quality
reducing cardiovascular risk or improving clinical outcomes in patients with
stable IHD.
The organizations recommend that chelation therapy should not be used with ACP 2012 739 n.z strong low quality | ja
the intent of improving symptoms or reducing cardiovascular risk in patients stable
with stable IHD.
Folic acid, with or without vitamins B6 and B12, should not be used for AHA 2014 el81 ja 111 No A ja
secondary prevention in patients with NSTE-ACS. benefit
Antioxidant vitamin supplements (e.g., vitamins E, C, or beta carotene) should AHA 2014 el81 ja I11 No A ja
not be used for secondary prevention in patients with NSTE-ACS. benefit
(Fortsetzung)
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Tabelle 134: V1.5.1.1 — K7 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Nahrungserganzung) (Fortsetzung)
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Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Die Ergebnisse vorliegender Studien zu einer Supplementation von Vitaminen
haben keine guinstigen Wirkungen auf die kardiovaskulare Morbiditat und
Mortalitat nachweisen kénnen.

AkdA 2012

28

ja

n.a

4

unklar

Ein HTA-Report der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
sowie kontrollierte Untersuchungen zur Wirksamkeit von Knoblauchpréparaten
lieRen keinen relevanten und konsistenten Effekt auf die Serumlipide erkennen.
Auch flr Artischockenpréparate gibt es keine Uberzeugenden Daten zum
Einfluss auf die Lipidwerte. Fir beide Phytopharmaka fehlen Ergebnisse zu
klinischen Endpunkte.

AkdA 2012

28

ja

n.a

4

unklar

Fur pflanzliche Sterole liegen keine Belege vor, die eine Beeinflussung der
kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat oder der Gesamtmortalitat
nachweisen.

AkdA 2012

28

ja

n.a

unklar

We suggest that chelation therapy, allopurinol, magnesium supplementation,
coenzyme Q10, suxiao jiuxin wan or shenshao tablets, and testosterone should
not be used to attempt to improve angina or exercise tolerance.

CCS 2014

843

conditional

moderate
quality

nein

Do not advise any of the following to take plant stanols or sterols for the
prevention of CVD:

= people who are being treated for primary prevention

= people who are being treated for secondary prevention
= people with CKD

= people with type 1 diabetes

= people with type 2 diabetes. [new 2014]

NICE 2016

16

strong

ja

Chelattherapie, Phytotherapie und Vitaminsupplementierung sollen zur Behand-
lung der KHK nicht angewendet werden.

NVL 2016

76

ja

4

ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; CKD: Chronic Kidney Disease; CVD: Cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation;

IHD: Ischemic Heart Disease; HTA: Health Technology Assessment; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LOE: Level of Evidence; MI: Myocardial
Infarction; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 135: V1.5.1.1 — K8 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Erndhrung (Gewicht) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
The initial goal of weight loss therapy should be to reduce body weight by ACCF 2012 | e92 ja I C ja
approximately 5% to 10% from baseline. With success, further weight loss can | stable
be attempted if indicated.
The initial goal of weight loss therapy should be to reduce body weight by ACP 2012 738 n.z strong low quality | ja
approximately 5% to 10% from baseline. With success, further weight loss can | stable
be attempted if indicated.
The organizations recommend assessing body mass index and/or waist ACP 2012 738 n.z strong moderate ja
circumference at every visit and consistently encouraging weight stable quality
maintenance/reduction through an appropriate balance of lifestyle physical
activity, structured exercise, caloric intake, and formal behavioral programs
when indicated to maintain/achieve a body mass index between 18.5 and
24.9 kg/m?, and waist circumference less than 40 inches in men and less than
35 inches in women (less for certain racial groups).
Weight control management: ESC 2016 4 ja I B ja
Normal-weight CAD patients should be advised to avoid weight gain. On each prevention
patient visit, it is recommended to consistently encourage weight control (ADD)
through an appropriate balance of physical activity, caloric intake, and formal
behavioural programmes when indicated to achieve and maintain a healthy
BMLI. If waist circumference is > 80 ¢cm in women or > 94 cm in men, it is
recommended to initiate lifestyle changes and consider treatment strategies as
indicated (refer also to section 3a.6 [der Leitlinie]).
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 268 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

01.09.2017

Tabelle 135: V1.5.1.1 — K8 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Erndhrung (Gewicht) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes
Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease
[...] [...]
Weight Aim for weight stabilization in the
overweight or obese DM patients
based on calorie balance, and
weight reduction in subjects with
IGT to prevent development of
T2DM
[...]
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ADD: Addendum; BMI: Body Mass Index; CAD: Coronary artery Disease; CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; GoR: Grade of
Recommendation; IGT: Impaired Glucose Tolerance; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; T2DM: Type 2 Diabetes mellitus
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Tabelle 136: V1.5.1.1 — K9 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Erndhrung (Alkohol) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 10)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

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 SIHD who use alcohol, it might be reasonable for nonpregnant | ACCF 2012 | e94 ja b c nein
women to have 1 drink (4 ounces of wine, 12 ounces of beer, or 1 ounce of stable
spirits) a day and for men to have 1 or 2 drinks a day, unless alcohol is
contraindicated (such as in patients with a history of alcohol abuse or
dependence or with liver disease).
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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7 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien

angesprochen: die Raucherentwohnung und die Luftverschmutzung.

Tabelle 137: V1.5.1.2 — K1 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat —

Raucherberatung (RAUCHEIENTWONNUNG) ..ottt b e bt sb e bt e bt e s b e s b e e ke e st e e be e bt ene e ebe e b e anbeebeenbeenbenreenbeenee e 271
Tabelle 138: V1.5.1.2 — K2 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat —
Raucherberatung (LUTEVEISCRMUIZUNG) .......voiieiieiecie ettt et et e st e te e st e e R e se e s e e ss e e tees e e aRe et e eneenseeseeneeaseenneenaenreeneeenee e 273
Tabelle 137: V1.5.1.2 — K1 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat —
Raucherberatung (Raucherentwohnung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 11)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)

Every effort should be made to support patients in their efforts to cease AACE 2012 | 14 nein A 3 ja

smoking. Cigarette smoking is a powerful risk factor, especially for Ml,

peripheral vascular disease, and stroke. Smoking accelerates coronary plaque

development and may lead to plaque rupture and is particularly dangerous in

persons with advanced coronary atherosclerosis.

Encouragement and advice to stop smoking and to avoid secondhand smoke ACCF 2013 | ell4 ja I A ja

should be provided to patients with STEMI.

Smoking cessation and avoidance of exposure to environmental tobacco smoke | ACCF 2012 | €92 ja | B ja

at work and home should be encouraged for all patients with SIHD. Follow-up, | stable

referral to special programs, and pharmacotherapy are recommended, as is a

stepwise strategy for smoking cessation (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange,

Avoid).

(Fortsetzung)
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Tabelle 137: V1.5.1.2 — K1 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat —
Raucherberatung (Raucherentw6hnung) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
The organizations recommend that smoking cessation and avoidance of ACP 2012 738 ja strong moderate ja
exposure to environmental tobacco smoke at work and at home should be stable quality
encouraged for all patients with stable IHD. A stepwise strategy for smoking
cessation (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange), follow-up, referral to special
programs, and/or pharmacotherapy are recommended.
A structured approach is recommended. (refer to section 3a.4 [der Leitlinie]) ESC 2016 4 ja I B ja
prevention
(ADD)
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes
Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease
Smoking Cessation obligatory
Passive smoking None
Active smokers with STEMI must receive counselling and be referred to a ESC 2012 2599 ja I B ja
smoking cessation programme.

myocardial Infarction

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ADD: Addendum; CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; GoR: Grade of Recommendation; IGT: Impaired Glucose Tolerance; IHD: Ischemic Heart
Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease; STEMI: ST-Elevation

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-272 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03

Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
Tabelle 138: V1.5.1.2 — K2 Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- / Multimorbiditat —
Raucherberatung (Luftverschmutzung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 11)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
It is reasonable for patients with SIHD to avoid exposure to increased air ACCF 2012 | e9%4 ja lla C nein
pollution to reduce the risk of cardiovascular events. stable
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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A3.4.4.1.3 Korperliche Aktivitat (V1.5.1.3)

8 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: die Anordnung und Forderung der korperlichen Aktivitat sowie ihre Art und ihren Umfang.

Tabelle 139: V1.5.1.3 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-

/ Multimorbiditat — Korperliche AKtivitat (EINSCRIANKUNGEN) ..ottt bttt re et et e s e sbeenbesneenes 274
Tabelle 140: V1.5.1.3 — K2 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Kérperliche Aktivitat (Individuelle ANPASSUNG) .....oiuveiiiiieiieece et ste e e e sreete e e sreeeeeneenres 275
Tabelle 141: V1.5.1.3 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (TrainiNGSUMTANG) ......oeoiuiiiiiiei ettt sb et et e et e b e sbeenbesreenes 276
Tabelle 142: VV1.5.1.3 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
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Tabelle 139: V1.5.1.3 — K1 Therapeutische Maltnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Einschrénkungen) (Tabelle 12)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Encourage people who are unable to perform moderate-intensity physical NICE 2016 | 15 n. z. strong n. z. ja
activity because of comorbidity, medical conditions or personal circumstances
to exercise at their maximum safe capacity. [2008, amended 2014]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 140: V1.5.1.3 — K2 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Individuelle Anpassung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 12)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
For all patients, risk assessment with a physical activity history and/or an ACCF 2012 | e91 ja I B ja
exercise test is recommended to guide prognosis and prescription. stable
Exercise capacity and ischaemic threshold assessment should be considered by | ESC 2016 3 ja lla B nein
exercise maximal stress test (ergospirometry if available) to plan the exercise prevention
training programme. (ADD)
Physical activity counselling ESC 2016 4 ja | B ja
In the presence of exercise capacity >5 METs without symptoms, return to prevention

routine physical activity is recommended; otherwise, the patient should resume | (ADD)
physical activity at 50% of maximal exercise capacity and gradually increase.
Physical activity should be a combination of activities like walking, climbing
stairs, cycling and supervised medically prescribed aerobic exercise training.

Exercise training ESC 2016 4 ja I B ja
In low risk patients, at least 2 hours/week aerobic exercise at 55-70% of the prevention
maximum work load (METs) or heart rate at the onset of symptoms (= 1500 (ADD)

kcal/week) are recommended.

In moderate to high-risk patients, an individualised programme is
recommended, that starts with < 50% maximum workload (METS), resistance
exercise at least 1 hour/week, 10-15 repetitions per set to moderate fatigue.
(refer also to section 3a.3 [der Leitlinie])

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ADD: Addendum; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MET: Metabolic Equivalent; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 141: V1.5.1.3 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Trainingsumfang) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 12)

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

AACE recommends a reasonable and feasible approach to fitness therapy, ie,
exercise programs that include at least 30 minutes of moderate-intensity
physical activity (consuming 4-7 kcal/min) 4 to 6 times weekly, with an
expenditure of at least 200 kcal/day. Suggested activities include brisk walking,
riding a stationary bike, water aerobics, cleaning/scrubbing, mowing the lawn,
and sporting activities.

AACE 2012

14

nein

ja

Daily physical activity goals can be met in a single session or in multiple
sessions throughout the course of a day (10 minutes minimum). For some
patients, breaking activity up throughout the day may help improve adherence
to physical activity programs.

AACE 2012

14

nein

nein

For all patients, the clinician should encourage 30 to 60 minutes of moderate-
intensity aerobic activity, such as brisk walking, at least 5 days and preferably 7
days per week, supplemented by an increase in daily lifestyle activities (e.qg.,
walking breaks at work, gardening, household work) to improve
cardiorespiratory fitness and move patients out of the least-fit, least-active,
high-risk cohort (bottom 20%).

ACCF 2012
stable

e91

ja

ja

As indicated, based on this assessment, patients with stable IHD should be
encouraged to engage in 30 to 60 minutes of moderate-intensity aerobic activity,
such as brisk walking, at least 5 days and preferably 7 days of the week,
supplemented by an increase in daily activities (such as walking breaks at work,
gardening, or household work) to improve cardiorespiratory fitness and
motivate patients of the least fit, least active high-risk cohort (bottom 20%).

ACP 2012
stable

738

strong

moderate
quality

ja

We suggest that asymptomatic patients with SIHD, with the approval of their
physician, should accumulate 150 minutes of moderate to vigorous physical
activity per week, preferably in bouts of 10 minutes or more, with additional
exercise providing additional benefits.

CCS 2014

845

conditional

moderate
quality

nein

(Fortsetzung)
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Tabelle 141: V1.5.1.3 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Trainingsumfang) (Fortsetzung)

= at least 150 minutes of moderate intensity aerobic activity or

= 75 minutes of vigorous intensity aerobic activity or a mix of moderate and
vigorous aerobic activity in line with national guidance for the general
population (see Physical activity guidelines for adults at NHS Choices).
[2008, amended 2014]

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes
Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease
Physical activity Moderate to vigorous
> 150 min/week
Advise people at high risk of or with CVD to do the following every week: NICE 2016 | 15 n.z strong n. z. ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; GoR: Grade of Recommendation; IGT: Impaired Glucose Tolerance; IHD: Ischemic Heart Disease;
LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MET: Metabolic Equivalent; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 142: V1.5.1.3 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Krafttraining) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 12)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In addition to aerobic activity, muscle-strengthening activity is recommended at | AACE 2012 | 14 nein B 2 nein
least 2 days a week.
It is reasonable for the clinician to recommend complementary resistance ACCF 2012 | €91 ja lla C nein
training at least 2 days per week. stable
Advise people to do muscle-strengthening activities on 2 or more days a week NICE 2016 | 15 n. z. strong n. z. ja

that work all major muscle groups (legs, hips, back, abdomen, chest, shoulders
and arms) in line with national guidance for the general population (see Physical
activity guidelines for adults at NHS Choices). [new 2014]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 143: V1.5.1.3 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Korperliche Aktivitat (Ambulante Herzgruppe) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 12)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Fur Patienten mit KHK (insbesondere nach ACS und/oder nach Bypass- NVL 2016 92 ja n. a. n. a. unklar
Operation) ist die Teilnahme in einer ambulanten Herzgruppe zur Férderung

eines regelméaRigen korperlichen Trainings und anderer risiko-reduzierenden

Lebensstilanderungen empfehlenswert.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben;
n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4.1.4  Arterielle Hypertonie (V1.5.1.4)

8 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: Blutdruckzielwert, Indikationen fir eine blutdrucksenkende Therapie und die medikamentose Therapie zur
Blutdrucksenkung.

Tabelle 144: V1.5.1.4 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-

/ Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (BIUtArUCKZIEIWEITE) .........ooueiiiiii e ettt 280
Tabelle 145: V1.5.1.4 — K2 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (AIIGEMEINE ASPEKLE).........viiiiieiie ettt e e et e reesreeteanaesreeeeeneenres 281
Tabelle 146: V1.5.1.4 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (DIabeteS MEITITUS)........couiiiiiiii ettt et sbe b eneenes 282
Tabelle 147: V1.5.1.4 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Medikamentise THEIAPIE) .......ccuiiiiiieieiie ettt b e es 283
Tabelle 148: VV1.5.1.4 — K5 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Therapie Dei DIADELES) ........ccveiiiiiiiiee et e e e eneenes 284
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Tabelle 144: V1.5.1.4 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Blutdruckzielwerte) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 13)

Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease

< 140/85
Systolic < 130

Blood pressure (mmHg)
In case of nephropathy

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
For those with pre-treatment clinic blood pressure over 130/80 mmHg, blood Baker 2015 | 2 nz CBR n. a. nein
pressure should be lowered to less than or equal to 130/80mm Hg if therapy is
well tolerated. For those with pre-treatment clinic blood pressure less than or
equal to 130/80 mmHg, no targets have been set but EBR 1 still applies.
(EBR 1: All adults with type 2 diabetes and known prior cardiovascular disease
should receive blood pressure lowering therapy unless contra-indicated or
clinically inappropriate.)
A systolic blood pressure goal of < 140 mm Hg should be considered. ESC 2015 305 ja lla B nein
A diastolic blood pressure goal of <90 mm Hg is recommended (< 85 mm Hg ESC 2015 305 ja I A ja
in diabetic patients).
A systolic blood pressure goal < 140 mmHg should be considered in patients ESC 2014 71 ja lla A nein
with CAD.
A DBP goal of < 90 mmHg is recommended in all patients. In patients with ESC 2014 71 ja I A ja
diabetes a DBP goal < 85 mmHg is recommended.
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes

angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; CBR: Consensus based Recommendations; CVD: Cardiovascular Disease; DBP: Diastolic Blood Pressure; DM: Diabetes mellitus;
EBR: Evidence-based Recommendations; GoR: Grade of Recommendation; IGT: Impaired Glucose Tolerance; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht
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Tabelle 145: V1.5.1.4 — K2 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Allgemeine Aspekte) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 13)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In patients with SIHD with BP 140/90 mm Hg or higher, antihypertensive drug | ACCF 2012 | e88 ja I A ja
therapy should be instituted in addition to or after a trial of lifestyle stable
modifications.
The organizations recommend that patients with stable IHD who have high ACP 2012 738 n. z. strong moderate ja
blood pressure should be counseled regarding the need for lifestyle stable quality

modifications, including maintenance of recommended weight; increased
physical activity; moderation of alcohol consumption; limitation of dietary
sodium; and emphasis on increased consumption of fresh fruits, vegetables, and
low-fat dairy products.

The organizations recommend that patients with stable IHD with blood pressure | ACP 2012 738 n. z. strong high ja
of 140/90 mm Hg or higher should be treated with antihypertensive drug stable quality

therapy in addition to following a trial of lifestyle modifications.

Drug treatment is recommended in patients with grade 3 hypertension ESC 2016 2358 ja I B ja
irrespective of CV risk, as well as in patients with grade 1 or 2 hypertension prevention

who are at very high CV risk.

Treat hypertension in line with Hypertension (NICE clinical guideline 127). NICE 2013 | 23 n. z. strong n. z. ja

[2007, amended 2013]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

BP: Blood Pressure; CV: Cardiovascular; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht
zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 146: V1.5.1.4 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Diabetes mellitus) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 13)

cardiovascular events has been reported for people with a wide range of blood
pressures including those in the normal range.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
EBR 1: All adults with type 2 diabetes and known prior cardiovascular disease Baker 2015 | 2 ja EBR A unklar
should receive blood pressure lowering therapy unless contra-indicated or
clinically inappropriate.
Evidence of the effectiveness of BP lowering therapy for the prevention of Baker 2015 | 2 ja PP n. a. nein

PP: Practice Points

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
BP: Blood Pressure; EBR: Evidence-based Recommendations; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben;
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Tabelle 147: V1.5.1.4 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Medikamentdse Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 13)

R-blockers, with addition of other drugs, such as thiazide diuretics or calcium-
channel blockers, if needed to achieve a goal blood pressure of less than
140/90 mm Hg.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
The specific medications used for treatment of high BP should be based on ACCF 2012 | e88 ja I B ja
specific patient characteristics and may include ACE inhibitors and/or beta stable
blockers, with addition of other drugs, such as thiazide diuretics or calcium
channel blockers, if needed to achieve a goal BP of less than 140/90 mm Hg.
The specific medications used for treatment of high blood pressure should be ACP 2012 738 n z strong moderate ja
based on specific patient characteristics, and may include ACE inhibitors and/or | stable quality

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACE: Angiotensin converting Enzyme; BP: Blood Pressure; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.:

nicht zuzuordnen
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Tabelle 148: V1.5.1.4 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Arterielle Hypertonie (Therapie bei Diabetes) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 13)

microalbuminuria, macroalbuminuria or proteinuria should preferentially
receive treatment with an ACEI or an ARB but not the two together.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Initiate therapy with one of the following: Baker 2015 | 2 EBR unklar
= Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitor ja A
= L ow dose thiazide or thiazide-like diuretic ja A
= Calcium channel blocker (CCB) ja A
= Angiotensin receptor blocker (ARB) ja B
If the blood pressure target (see CBR 1) is not achieved with monotherapy, add | Baker 2015 | 2 n. z. EBR A unklar
additional therapy from a different pharmacological class.
The preferred combinations are:
= ACE inhibitor plus CCB ja B
= ACE inhibitor plus low dose thiazide or thiazide-like diuretic [indapamide or ja B
chlorthalidone]
It should be noted that in the absence of a diagnosis of hypertension, only ACE | Baker 2015 | 2 n. a. PP n. a. nein
inhibitors and the ARB telmisartan have licensed indications for cardiovascular
protection.
All adults with type 2 diabetes, known prior cardiovascular disease and Baker 2015 | 3 ja EBR A unklar

PP: Practice Points

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ACE: Angiotensin converting Enzyme; ACEI: Angiotensin converting Enzyme Inhibitors; ARB: Angiotensin Receptor Blocker; CCB: Calcium Channel Blocker;
EBR: Evidence-based Recommendations; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen;
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7 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien

angesprochen: das Screening, HbAlc-Zielwerte und die medikamentdse Therapie.

Tabelle 149: V1.5.1.5 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-

/ Multimorbiditdt — DiabeteS MEITUS (SCIEENING) .. .eouiiieiieiiiie ittt ettt e st et e st e sbe et e aseesbeesbe e st e abe e besreenbeenteereeabeentenneenrs 285
Tabelle 150: V1.5.1.5 — K2 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Diabetes MellituS (HDALC-ZIBIWEIL).........ccueiiee ettt et e esbe e teeseesteeteenaesreeneeenennres 286
Tabelle 151: V1.5.1.5 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Diabetes mellitus (MedikamentiSe TNEIAPIE) ........ueieeiiiieiieie ettt sttt sb et e sbeete s e sbeenbesneenes 287
Tabelle 152: V1.5.1.5 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Diabetes Mellitus (ROSIGITAZON)........ccveiiiie ittt e s e te et e e s e s beeeesseesteenteaneesseeneeenennres 288

Tabelle 149: V1.5.1.5 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Diabetes mellitus (Screening) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 14)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Individuals receiving statin therapy should be evaluated for new-onset diabetes | ACC 2013 2908 ja I B ja
according to the current diabetes screening guidelines. Those who develop
diabetes during statin therapy should be encouraged to adhere to a heart-healthy
dietary pattern, engage in physical activity, achieve and maintain a healthy body
weight, cease tobacco use, and continue statin therapy to reduce their risk of
ASCVD events.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ASCVD: Atherosclerotic cardiovascular Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 150: V1.5.1.5 — K2 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Diabetes mellitus (HbAlc-Zielwert) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 14)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Risk factor modification - Diabetes management ACCF 2012 | e89 ja la B nein
For selected individual patients, such as those with a short duration of diabetes stable
mellitus and a long life expectancy, a goal hemoglobin Alc (HbAlc) of 7 % or
less is reasonable.
Risk factor modification - Diabetes management ACCF 2012 | e89 ja Ila C nein
A goal HbAlc between 7% and 9% is reasonable for certain patients according | stable
to age, history of hypoglycemia, presence of microvascular or macrovascular
complications, or presence of coexisting medical conditions.
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja lla B nein
DM and IGT with CVD. diabetes

Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease

Generally < 7.0 (53 mmol/mol)

On an individual basis < 6.5-6.9%
(48-52 mmol/mol)

Glycaemic control
HbAlc (%)*

*: Diabetes Control and Complication Trial standard

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; GoR: Grade of Recommendation; HbAlc: Glycated Haemoglobin Alc; IGT: Impaired Glucose Tolerance;

LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 151: V1.5.1.5 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Diabetes mellitus (Medikamentdse Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 14)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Risk factor modification - Diabetes management ACCF 2012 | €90 ja b A nein
Initiation of pharmacotherapy interventions to achieve target HbAlc might be stable
reasonable.
For patients with a long duration of DM, the elderly, frail, or those with existing | ESC 2016 2355 ja lla B nein
CVD, a relaxing of the HbAlc targets (i.e. less stringent) should be considered. | prevention
In patients with type 2 DM and CVD, the use of an SGLT2 inhibitor should be ESC 2016 2355 ja lla B nein
considered early in the course of the disease to reduce CV and total mortality. prevention
Glucose-lowering therapy should be considered in ACS patients with blood ESC 2015 301 n. z. lla C nein
glucose > 10 mmol/L (> 180 mg/dL), with the target adapted to comorbidities,
while episodes of hypoglycaemia should be avoided.
Coronary artery disease and type 2 diabetes ESC 2014 71 ja I A ja
A target for HbAlc of < 7.0% is recommended, which is particularly well
established for the prevention of microvascular disease.
Glycaemic control, that may be accomplished by different glucose-lowering ESC 2013 3066 ja lla B nein
agents, should be considered in patients with DM and ACS. diabetes
Insulin-based glycaemic control should be considered in hyperglycaemia ESC 2013 3066 n.z lla C nein
(> 10 mmol/L or > 180 mg/dL) with the target adapted to possible diabetes
comorbidities.
Optimal medical treatment should be considered as preferred treatment in ESC 2013 3070 ja lla B nein
patients with stable CAD and DM. diabetes

Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SGLT2: sodium-glucose co-transporter 2

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CV: cardiovascular; CVD: cardiovascular disease; DM: diabetes mellitus; GoR: Grade of Recommendation; HbAlc: hemoglobin Alc; LL:

Leitlinie; LoE: Level of
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Tabelle 152: V1.5.1.5 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Diabetes mellitus (Rosiglitazon) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 14)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Risk factor modification - Diabetes management ACCF 2012 | e90 ja Il Harm C ja
Therapy with rosiglitazone should not be initiated in patients with SIHD. stable
The organizations recommend that therapy with rosiglitazone should not be ACP 2012 738 n. z. strong low quality | ja
initiated in diabetic patients with stable IHD. stable
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; IHD: ischemic heart disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: stable ischemic heart disease
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A3.4.4.1.6 Psychosoziale Betreuung (V1.5.1.6)

3 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei wird von den unterschiedlichen Leitlinien die Bedeutung der
psychosozialen Risikofaktoren angesprochen.
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Tabelle 153: V1.5.1.6 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Psychosoziale Betreuung (Psychosoziale Risikofaktoren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 15)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Psychosocial risk factor assessment, using clinical interview or standardized ESC 2016 2332 ja lla B nein
questionnaires, should be considered to identify possible barriers to lifestyle prevention
change or adherence to medication in individuals at high CVD risk or with
established CVD.
Psychosocial risk factor screening should be considered. (refer to section 2.4.2 ESC 2016 4 ja Ila B nein
[der Leitlinie]) prevention
(ADD)
Die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer sonstigen prognostisch NVL 2016 35 ja (i Experten- | nein
relevanten psychischen Stérung (Angststdrung, posttraumatische konsens
Belastungsstérung, Schizophrenie, bipolare Stérung) oder einer psychosozialen
Risikokonstellation (niedriger sozio6konomischer Status, soziale Isolation,
mangelnde soziale Unterstiitzung, beruflicher oder familidrer Stress) sollte
mittels geeigneter Anamnesefragen oder Fragebdgen (siehe Tabelle 11 [der
Leitlinie]) eingeschétzt werden.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten im kérperlichen, psych- NVL 2016 39 nein i) Experten- nein
ischen und sozialen Bereich sollte regelmaRig im Verlauf orientierend erfragt konsens
werden. Bei Einschrankungen spezifischer Bereiche der Lebensqualitét sollten
somatische und psychosoziale Ursachen ermittelt und ggf. mit dem Patienten
Schritte zu weitergehender Diagnostik und Behandlung vereinbart werden.
Emotionale Aspekte (Depression, Angst, Sorgen, Enttduschung), psychosoziale | NVL 2016 94 ja =3 n.a nein
Situation, Krankheits-Vorstellungen und Verhaltensweisen (z. B. Ubertriebene
Schonung) werden erfragt. Im hausérztlichen Gespréch wird eine optimistische
Grundeinstellung bzgl. der therapeutischen Mdglichkeiten vermittelt.
Patients with acute coronary syndrome should be offered early psychosocial SIGN 2016 | 35 n.z strong n. z. ja
assessment and individualised psychosocial intervention with an emphasis on
identifying and addressing health beliefs and cardiac misconceptions.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ADD: Addendum; CVD: cardiovascular disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4.1.7 Psychische Komorbiditat (V1.5.1.7)

5 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: das Screening auf Depression oder andere relevante psychische Komorbiditdten und die nicht medikamentése und
medikamentdse Therapie einer Depression.

Tabelle 154: V1.5.1.7 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (SCreening DEPIrESSION) ......cuiiiiiiieiiiieiieite ettt ste et st be e sbeebesreesbeeneesneenes 292

Tabelle 155: V1.5.1.7 — K2 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Psychische KOMOrDIAITALEN) ........c.oiiiiiiiiie e 292

Tabelle 156: V1.5.1.7 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische KOmMOrbiditat (DIAGNOSTIK) .........oiveiiiiieiieii ettt et et e b e sbeenbesneenes 293

Tabelle 157: V1.5.1.7 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Behandlung DEPreSSION) ........ceiieiiiiiiieiieiie sttt sttt sbe e sneenes 293

Tabelle 158: V1.5.1.7 — K5 Therapeutische MalRnahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (KOrperliche AKLIVITAL) ...........ccoiieiiiieiiec e e e 294

Tabelle 159: V1.5.1.7 — K6 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Medikamentdse THEraPI€)........coueuiiiiiieiiiie et es 294

Tabelle 160: V1.5.1.7 — K7 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-
/ Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Weitere TherapieOPtiONeN)........c.oouiiiiiiei ettt es 295
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Tabelle 154: V1.5.1.7 — K1 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Psychische Komorbiditét (Screening Depression) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

Leitlinie]) eingeschatzt werden.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
It is reasonable to consider screening SIHD patients for depression and to refer | ACCF 2012 | e93 ja lla B nein
or treat when indicated. stable
Depression should be routinely screened for and appropriately treated in ICSI 2013 10 ja strong low quality | ja
patients with coronary heart disease.
For patients with CHD, it is reasonable to screen for depression. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. All unklar
Die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung soll mittels Screening-Fragen | NVL 2016 35 ja fm Experten- | ja
im Anamnesegesprach oder standardisierter Fragebdgen (siehe Tabelle 11 [der konsens

disease

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: stable ischemic heart

Tabelle 155: V1.5.1.7 — K2 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Psychische Komorbiditaten) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

stérung, Schizophrenie, bipolare Storung) sollte mittels geeigneter Anamnese-
fragen oder Fragebdgen (siehe Tabelle 11 [der Leitlinie]) eingeschatzt werden.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Die Wahrscheinlichkeit fur das VVorliegen einer sonstigen prognostisch rele- NVL 2016 35 ja (i Experten- | nein
vanten psychischen Stérung (Angststérung, posttraumatische Belastungs- konsens

disease

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: stable ischemic heart
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Tabelle 156: V1.5.1.7 — K3 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Diagnostik) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

angestrebt werden.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Bei positivem Screening auf eine psychische Stérung soll eine klinische NVL 2016 35 nein fm Experten- | ja
Diagnosestellung mit expliziter Exploration aller Haupt- und Nebensymptome konsens

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 157: V1.5.1.7 — K4 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /

Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Behandlung Depression) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Treatment of depression has not been shown to improve cardiovascular disease | ACCF 2012 | 93 ja b C nein
outcomes but might be reasonable for its other clinical benefits. stable
Treatment of depression in patients with CHD is effective in decreasing NHFA 2013 | 5 n. z n. a. All unklar
depression.
Treatment of depression in patients with CHD changes behavioural risk NHFA 2013 | 5 n .z n. a. B 111-2 unklar
factors/adherence.
Treatment of depression in patients with CHD improves CHD outcomes. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. DIl unklar
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 158: V1.5.1.7 — K5 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Koérperliche Aktivitat) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Exercise is an effective treatment of depression in patients with CHD. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. Al unklar
Exercise improves CHD outcomes in patients with CHD. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. B Il unklar

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 159: V1.5.1.7 — K6 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditat — Psychische Komorbiditat (Medikamentdse Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®

n. z.) (ja, nein,
unklar)

SSRIs improve depression in patients with CHD. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. Al unklar
SSRIs improve CHD outcomes in patients with CHD and depression. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. D IlI-1 unklar
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen;
SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -294 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017

Tabelle 160: V1.5.1.7 — K7 Therapeutische Malinahmen — Allgemeine Malinahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko- /
Multimorbiditét — Psychische Komorbiditat (Weitere Therapieoptionen) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 16)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Cognitive behavior therapy or collaborative care for patients with clinical ACCF 2011 | el55 ja lla B nein
depression after CABG can be beneficial to reduce objective measures of CABG
depression.
Psychological interventions improve depression in patients with CHD. NHFA 2013 |5 n. z. n. a. B Il unklar
Psychological interventions improve CHD outcomes in patients with CHD and | NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. D unklar
depression.
Collaborative-care approach improves depression in patients with CHD. NHFA 2013 | 5 n. z. n. a. B Il unklar
Collaborative-care approach improves CHD outcomes in patients with CHD NHFA 2013 |5 n. z. n. a. DIl unklar
and depression.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CABG: coronary artery Bypass Graft; CHD: congenital heart disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht
angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen

A3.4.4.1.8 Impfungen (V1.5.1.X/T1)

5 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien die Grippe-
schutzimpfung und die Impfung gegen Pneumokokken angesprochen.

Tabelle 161: V1.5.1.X/T1 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit

R Y [T aTaaToTq o] Lo [ e R (] T o] o L= ol TV | 7 PP UPRPR P 296
Tabelle 162: V1.5.1.X/T1 — K2 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — (PNEUMOKOKKEN).......c..i ittt b et s e b e et e b e e bt et e e st e st e et e es e sbeenbenneenrs 296
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Tabelle 161: V1.5.1.X/T1 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat (Grippeschutz) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 17)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
An annual influenza vaccine is recommended for patients with SIHD. ACCF 2012 | e98 ja I B ja
stable
The organizations recommend an annual influenza vaccine for patients with ACP 2012 739 ja strong moderate ja
stable IHD. stable quality
Plan of Care for Patients With NSTE-ACS: AHA 2014 el81 ja I C ja

An annual influenza vaccination is recommended for patients with
cardiovascular disease.

Annual influenza vaccination may be considered in patients with established ESC 2016 2336 ja Ilb C nein
CVD. prevention
Bei Patientinnen/Patienten mit symptomatischer KHK sollte die jahrliche NVL 2016 76 ja i n. a. nein

Grippeschutzimpfung durchgefihrt werden.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CVD: cardiovascular disease; GoR: Grade of Recommendation; IHD: ischemic heart disease; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben;
NSTE-ACS: non-ST-segment elevation acute coronary syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: stable ischemic heart disease

Tabelle 162: V1.5.1.X/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — (Pneumokokken) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 17)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
The pneumococcal vaccine is recommended for patients 65 years of age and AHA 2014 el79 ja I B ja
older and in high-risk patients with cardiovascular disease.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4.19 Schwangere KHK-Patientinnen (V1.5.1.X/T2)

2 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: die Risikoberatung, die diagnostische Abklarung bei schwangeren Patientinnen mit Brustschmerz und die Behandlungs-
strategien bei einem NSTEMI.

Tabelle 163: V1.5.1.X/T2 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (RiSIKODEratUNG).........coiiiiiiiiiiiiie et 297

Tabelle 164: V1.5.1.X/T2 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (DIiagnoStiK ACS).........oiiiiiiiieiieie et sas e sraesse e e e saesneenns 298

Tabelle 165: V1.5.1.X/T2 — K3 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (BehandlungSStrategie)..........cuoiuiieiierieriesienieeee et 298

Tabelle 163: V1.5.1.X/T2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (Risikoberatung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 18)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Pre-pregnancy risk assessment and counselling is indicated in all women with ESC 2011 3160 n. z. | C ja
known or suspected congenital or acquired cardiovascular and aortic disease.
Risk assessment should be performed in all women with cardiac diseases of ESC 2011 3160 nz | C ja
childbearing age and after conception.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 164: V1.5.1.X/T2 — K2 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (Diagnostik ACS) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 18)

ECG and troponin levels should be performed in the case of chest pain in a
pregnant woman.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Recommendations for the management of coronary artery disease ESC 2011 3174 n. z. I C ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ECG: electrocardiogram; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 165: V1.5.1.X/T2 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (Behandlungsstrategie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 18)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Women with NSTE-ACS and high-risk features (e.g., troponin positive) should | AHA 2014 e189 ja I A ja

undergo an early invasive strategy.

Women with NSTE-ACS and low-risk features (see Section 3.3.1 [der AHA 2014 e189 ja I11 No B ja

Leitlinie]) should not undergo early invasive treatment because of the lack of benefit

benefit and the possibility of harm.

Myocardial revascularization is reasonable in pregnant women with NSTE-ACS | AHA 2014 e189 ja lla C nein

if an ischemia-guided strategy is ineffective for management of life-threatening

complications.

A conservative management should be considered for non ST-elevation ACS ESC 2011 3174 n .z lla C nein

without risk criteria.

An invasive management should be considered for non ST-elevation ACS with | ESC 2011 3174 n.z lla C nein

risk criteria (including NSTEMI).

(Fortsetzung)
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Tabelle 165: V1.5.1.X/T2 — K3 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Schwangere KHK-Patientinnen (Behandlungsstrategie) (Fortsetzung)

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen;
NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction

A3.4.4.1.10 Herzinsuffizienz (V1.5.1.X/T3)

3 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien die medikamentdse
Therapie der KHK-Patientinnen und KHK-Patienten mit einer begleitenden Herzinsuffizienz und die Revaskularisationstherapie bei einem
NSTEMI angesprochen.

Tabelle 166: V1.5.1.X/T3 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (Medikamentise TREIPIE) .......ccviieiiieieeie e ettt e e et e ssaeaeeneenns 300

Tabelle 167: V1.5.1.X/T3 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (lvabradin)

Tabelle 168: V1.5.1.X/T3 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (NSTEMI)
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Tabelle 166: V1.5.1.X/T3 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit

Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (Medikamentdse Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 19)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

The organizations recommend that metoprolol succinate, carvedilol, or ACP 2012 739 n.z strong high ja

bisoprolol should be used for all patients with systolic LV dysfunction (ejection | stable quality

fraction 40%) with heart failure or prior Ml, unless contraindicated.

Coronary artery disease and chronic heart failure ESC 2014 71 ja I A ja

It is recommended to start and continue ACE-inhibitors in all patients with heart

failure or myocardial infarction with LVEF < 40%, unless contraindicated.

Coronary artery disease and chronic heart failure ESC 2014 71 ja | A ja

ARBs are indicated in patients who are intolerant of ACE inhibitors and have

heart failure or myocardial infarction with LVEF < 40%.

(Fortsetzung)
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Tabelle 166: V1.5.1.X/T3 — K1 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit

Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (Medikamenttse Therapie) (Fortsetzung)

Aldosterone receptor antagonist therapy is indicated in patients with persisting
symptoms (NYHA class 11-1V) and an EF < 35%, despite treatment with an
ACE inhibitor (or an ARB) and a beta-blocker.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Coronary artery disease and chronic heart failure ESC 2014 71 ja | A ja
Beta-blocker therapy is indicated in all patients with heart failure or LV
dysfunction, unless contraindicated.
Coronary artery disease and chronic heart failure ESC 2014 71 ja I A ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ACE: Angiotensin converting Enzyme; ARB: Angiotensin Receptor Blocker; EF: Ejection Fraction; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of
Evidence; LV: Left ventricular; LVEF: Left ventricular Ejection Fraction; MI: Myocardial Infarction; NYHA: New York Heart Association; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 167: V1.5.1.X/T3 — K2 Therapeutische MaBnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (lvabradin) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 19)

Ivabradine should be considered to reduce the risk of hospitalization for heart
failure in patients in sinus rhythm with an EF < 35%, a heart rate > 70 b.p.m.,
and persisting symptoms (NYHA class 11-1V) despite treatment with an
evidence- based dose of a beta-blocker (or maximum tolerated), ACE inhibitor
(or ARB), and a mineralocorticoid receptor antagonist (or ARB).

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Coronary artery disease and chronic heart failure ESC 2014 71 ja lla B nein

Evidence; NYHA: New York Heart Association; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACE: Angiotensin converting Enzyme; ARB: Angiotensin Receptor Blocker; EF: Ejection Fraction; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of

Tabelle 168: V1.5.1.X/T3 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko- / Multimorbiditat — Herzinsuffizienz (NSTEMI) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 19)

severity, and extent of CAD; associated cardiac lesions; the extent of LV
dysfunction; and the history of prior revascularization procedures.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Patients with a history of HF and NSTE-ACS should be treated according to the | AHA 2014 el183 ja I B ja
same risk stratification guidelines and recommendations for patients without
HF.
Selection of a specific revascularization strategy should be based on the degree, | AHA 2014 el183 ja I B ja

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; HF: Heart Failure; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV: Left ventricular; NSTE-ACS: Non-
ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4.4.2 Medikamentdse Therapie (V1.5.2)

6 Leitlinien geben allgemeine Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende allgemeine Themen von den
unterschiedlichen Leitlinien angesprochen: der Aufbau der medikamentdsen Therapie, die Besonderheiten bei dlteren Patientinnen und
Patienten, die Optimierung der Therapie, die Medikamentenadhérenz und Indikationen fir eine medikamentdse Therapie bei NSTEMI-
Patientinnen und -Patienten.

Tabelle 169: V1.5.2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Therapieerfordernisse) .........ccocvevververeriveresieesieennnns 304
Tabelle 170: V1.5.2 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Besondere Patientengruppen).........cceeevveveervesieennnns 304
Tabelle 171: V1.5.2 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Optimierung) .........ccooveverierenienieenieeie e niesee e 305
Tabelle 172: V1.5.2 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Medikamentenadh@renz) ...........ccccvcvevvieenenieninnnncns 305
Tabelle 173: V1.5.2 — K5 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Medikamentdse Therapie).........cccvvveveiinienienieennns 306
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Tabelle 169: V1.5.2 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie (Therapieerfordernisse) (Zuordnung Kernaussage siehe

Tabelle 20)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Optimal medical treatment indicates at least one drug for angina/ischaemia ESC 2013 2980 n. z. I C ja
relief plus drugs for event prevention. CAD

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

Tabelle 170: V1.5.2 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Besondere Patientengruppen) (Zuordnung Kernaussage

siehe Tabelle 20)

elevation acute coronary syndromes
Adjusted dosing regimens of beta-blockers, ACE inhibitors, ARBs and statins
should be considered to prevent side effects.

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
General management Baker 2015 | 4 n. a. PP n. a. nein
Caution should be exercised in implementing aggressive therapy in the elderly,
and in those with multiple co-morbidities. These individuals are not well
represented in most trials, often have a higher risk of adverse events, and their
risk-benefit ratios for interventions may therefore differ from those reported in
trials.
Recommendations for the management of elderly patients with non-ST- ESC 2015 301 ja Ila C nein

angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACE: Angiotensin Converting Enzyme; ARB: Angiotensin Receptor Blocker; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht
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Tabelle 171: V1.5.2 — K3 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie (Optimierung) (Zuordnung Kernaussage siehe

Tabelle 20)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

We recommend that implementation and optimization of medical therapy CCS 2014 843 n. z. strong high ja

should be achieved within 12-16 weeks of an initial evaluation suggesting quality

presence of SIHD without high-risk features during which adequacy of

symptom control and quality of life can be assessed before consideration of

revascularization therapy.

It is indicated to review the patient’s response soon after starting therapy. ESC 2013 2980 n. z. I C ja
CAD

Disease

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart

Tabelle 172: V1.5.2 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie (Medikamentenadhdrenz) (Zuordnung Kernaussage

siehe Tabelle 20)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Bei unzureichender Wirksamkeit verordneter Medikamente sollte vor einer NVL 2016 41 ja i n. a. nein
Therapieeskalation die Medikamentenadhérenz erfragt und ggf. bestehende
Barrieren ermittelt sowie MaRnahmen zu ihrer Uberwindung vereinbart werden.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben
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Tabelle 173: V1.5.2 — K5 Therapeutische MaRnahmen — Medikamentdse Therapie (Medikamenttse Therapie) (Zuordnung Kernaussage
siehe Tabelle 20)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)
Follow-up of revascularized stable coronary artery disease patients ESC 2013 2995 n. z. I C ja

In patients with low risk ischaemic findings (< 5% of the myocardium) at stress | CAD
imaging, optimal medical therapy is recommended.

Offer medical therapy to people with acute STEMI who are ineligible for NCGC 2013 | 39 n. z. strong n. z. ja
reperfusion therapy.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-Elevation myocardial
Infarction
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A3.4.4.2.1 Prognoseverbessernde Therapie (V1.5.2.1)

Eine Leitlinie gibt eine Empfehlung zu allgemeinen Aspekten dieses Versorgungsaspekts: NICE 2013. Hierbei wird der grundsétzliche
Aufbau der medikamentdsen Therapie bei Patientinnen und Patienten nach einem akuten Myokardinfarkt angesprochen.

Tabelle 174: V1.5.2.1 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie (Allgemein)
(Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 21)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Offer all people who have had an acute Ml treatment with the following drugs: NICE 2013 | 16 n. z. strong n. z. ja

= ACE (angiotensin-converting enzyme) inhibitor

= dual antiplatelet therapy (aspirin plus a second antiplatelet agent)
= beta-blocker

= statin. [2007, amended 2013]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ACE: Angiotensin Converting Enzyme; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen
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A3.4421.1 Thrombozytenaggregationshemmer (V1.5.2.1.1)

21 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden folgende Themen von den unterschiedlichen Leitlinien
angesprochen: die Therapieanpassung bei speziellen Patientengruppen, die Bedeutung der Therapietreue, Therapieoptionen bei einer ASS-
Unvertraglichkeit, bei speziellen Begleiterkrankungen oder bei gastrointestinalen Symptomen, der Wechsel von einem P2Y12-
Rezeptorantagonisten auf einen anderen, Kontraindikationen fir Prasugrel, der Plattchenfunktionstest und der genetische Test, die
Notwendigkeit des Hinzuziehens eines Kardiologen und die Weitergabe der Informationen tber die fortzufiihrende Therapie an die
Hausérztin / den Hausarzt.

Tabelle 175: V1.5.2.1.1 — K1 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer (TherapianPASSUNG)........ue uauireeriaieaeesieerteseesteetesteeste e eestessbeaseeasee bt aseesbeesbeaseesseesbeaseesseensesseesseesens 309
Tabelle 176: V1.5.2.1.1 — K2 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (DIahetes MEIITTUS) ....c..oiiiiiiiiie ettt b e nbe e e sre e b 310
Tabelle 177: V1.5.2.1.1 — K3 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (MediKamenteNahErENZ) ............oiieiiiiieii et e e e s e e sbeeraesreenseanaeaneennes 311
Tabelle 178: V1.5.2.1.1 — K4 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (ASS-UNVErtragliChKeIT) ..........ooiiiiiiii ettt sreenne s 312
Tabelle 179: V1.5.2.1.1 — K5 Therapeutische Maltnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (CIOPIAOGIEL) ..ot b e e e bt e be e b e s be e beeseesbeenbeaneesbeenbeas 315
Tabelle 180: V1.5.2.1.1 — K6 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (ProtonenpumpeninnibITOrEN) ..........cuiiiiiieie et e e sreeseeenaesneenres 315
Tabelle 181: V1.5.2.1.1 — K7 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
ThrombozytenaggregationsShemmer (PPI-AIEINALIVE) .......ooviiieiiiice ettt st be e b et eesbeeseesbeenbeeneeabeebeas 318
Tabelle 182: V1.5.2.1.1 — K8 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Wechsel ThrombozytenaggregationSNeMMEN).........c.voiiiiiiiieiiesee e 318
Tabelle 183: V1.5.2.1.1 — K9 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (KontraindiKation PraSUQrel) .........ovoiiiiii ittt e e e e nne e nneenne s 320
Tabelle 184: V1.5.2.1.1 — K10 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (PIAttChENTUNKIIONSTEST) ........couiiiiiiie ettt bbb e b e sre e b 321

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 308 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017

Tabelle 185: V1.5.2.1.1 — K11 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
ThrombozytenaggregationsShemmer (KArdiOIOGE) ........iveiieieiieiie sttt e et e s te e e e s teesbeesaesre e teeneesseebeeneesseeseanaeaseenseas 323

Tabelle 186: V1.5.2.1.1 — K12 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (FOrtzUflNrende THEIAPIE)........oi ittt sr e nbe e ne e b 324

Tabelle 175: V1.5.2.1.1 — K1 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer (Therapieanpassung) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Women with NSTE-ACS should be managed with the same pharmacological
therapy as that for men for acute care and for secondary prevention, with
attention to weight and/or renally calculated doses of antiplatelet and
anticoagulant agents to reduce bleeding risk.

AHA 2014

€189

ja

IE

Anticoagulant and antiplatelet therapy should be weight-based where
appropriate and should be adjusted when necessary for CKD to decrease the risk
of bleeding in patients with NSTE-ACS.

AHA 2014

€190

ja

ja

Recommendations for the management of elderly patients with non-ST-
elevation acute coronary syndromes

It is recommended to tailor antithrombotic treatment according to body weight
and renal function.

ESC 2015

301

ja

Recommendations for the management of diabetic patients with non-ST-
elevation acute coronary syndromes

Antithrombotic treatment and invasive strategy:

It is recommended to administer the same antithrombotic treatment in diabetic
and non-diabetic patients.

ESC 2015

301

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 175: V1.5.2.1.1 — K1 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Therapieanpassung) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Recommendations for the management of patients with chronic kidney ESC 2015 302 ja I B ja

disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes

It is recommended to administer the same first-line antithrombotic treatment as

in patients with normal kidney function, with appropriate dose adjustment if

indicated.

Special attention must be given to proper dosing of antithrombotics in elderly ESC 2012 2591 ja I B ja

and renal failure patients.

Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
CKD: Chronic Kidney Disease; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary

Tabelle 176: V1.5.2.1.1 — K2 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Diabetes mellitus) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

All adults with type 2 diabetes and known prior cardiovascular disease should Baker 2015 | 4 ja EBR A unklar
receive long-term antiplatelet therapy unless there is a clear contra-indication.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

EBR: Evidence-based Recommendation; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 177: V1.5.2.1.1 — K3 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Medikamentenadhérenz) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Patients should be counseled on the importance of compliance with DAPT and | ACCF 2011 | e84 ja I C ja

that therapy should not be discontinued before discussion with their PCI

cardiologist.

Instruction of patients about the importance of complying with antiplatelet ESC 2014 55 n.z | C ja

therapy is recommended.

General recommendations on antiplatelet therapy ESC 2014 69 nz I C ja

It is recommended not to interrupt antiplatelet therapy within the recommended

duration of treatment.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

DAPT: Dual antiplatelet Therapy; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 178: V1.5.2.1.1 — K4 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (ASS-Unvertraglichkeit) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

01.09.2017

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

In patients with NSTE-ACS who are unable to take aspirin because of
hypersensitivity or major gastrointestinal intolerance, a loading dose of
clopidogrel followed by a daily maintenance dose should be administered.

AHA 2014

el61

ja

ja

Treatment with clopidogrel is reasonable when aspirin is contraindicated in
patients with SIHD.

ACCF 2012
stable

€95

ja

ja

Clopidogrel 75 mg daily,
prasugrelt 10 mg daily (in PCl-treated patients),
or ticagrelort 90 mg twice daily.

should be given to patients recovering from UA/NSTEMI when aspirin is
contraindicated or not tolerated because of hypersensitivity or Gl intolerance
(despite use of gastroprotective agents such as PPIs).

1 Patients weighing < 60 kg have an increased exposure to the active metabolite
of prasugrel and an increased risk of bleeding on a 10 mg once-daily
maintenance dose. Consideration should be given to lowering the maintenance
dose to 5 mg in patients who weigh < 60 kg, although the effectiveness and
safety of the 5 mg dose have not been studied prospectively. For post-PCI
patients, a daily maintenance dose should be given for at least 12 mo for
patients receiving DES and up to 12 mo for patients receiving BMS unless the
risk of bleeding outweighs the anticipated net benefit afforded by a P2Y
receptor inhibitor. Do not use prasugrel in patients with active pathological
bleeding or a history of TIA or stroke. In patients age > 75y, prasugrel is
generally not recommended because of the increased risk of fatal and
intracranial bleeding and uncertain benefit except in high-risk situations
(patients with diabetes or a history of prior myocardial infarction), in which ist
effect appears to be greater and its use may be considered.

Fortsetzung)

ACCF 2012
unstable

891

ja
ja
ja

O

ja

(Fortsetzung)
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Tabelle 178: V1.5.2.1.1 — K4 Therapeutische Manahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (ASS-Unvertraglichkeit) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Do not start prasugrel in patients likely to undergo urgent CABG. When

possible, discontinue prasugrel at least 7 d before any surgery. Additional risk

factors for bleeding include body weight < 60 kg, propensity to bleed, and

concomitant use of medications that increase the risk of bleeding (eg, warfarin,

heparin, fibrinolytic therapy, or chronic use of nonsteroidal anti-inflammatory

drugs).

t The recommended maintenance dose of aspirin to be used with ticagrelor is

81 mg daily. Ticagrelor’s benefits were observed irrespective of prior therapy

with clopidogrel. When possible, discontinue ticagrelor at least 5 d before any

surgery. Issues of patient compliance may be especially important.

Consideration should be given to the potential and as yet undetermined risk of

intracranial hemorrhage in patients with prior stroke or TIA.

For patients undergoing CABG, clopidogrel 75 mg daily is a reasonable ACCF 2011 | el49 ja lla C nein

alternative in patients who are intolerant of or allergic to aspirin. CABG

The organizations recommend treatment with clopidogrel as a reasonable option | ACP 2012 739 n.z strong moderate ja

when aspirin is contraindicated in patients with stable IHD. stable quality

All adults with type 2 diabetes and a history of coronary artery disease but no Baker 2015 | 4 EBR unklar

acute event in the last 12 months should receive:

= Long-term low-dose aspirin ja A

= Long-term clopidogrel if intolerant to aspirin ja B

We recommend that clopidogrel 75 mg daily be used in acetylsalicylic acid- CCS 2014 843 n. z. strong high ja

intolerant individuals. quality

Clopidogrel sollte nicht als Medikament der ersten Wahl bei stabiler KHK DEGAM 18 ja GCP n. a. nein

eingesetzt werden. 2016

Clopidogrel 75 mg daily is indicated as an alternative in case of ASA ESC 2014 68 ja | B ja

intolerance in patients with SCAD.

(Fortsetzung)
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Tabelle 178: V1.5.2.1.1 — K4 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (ASS-Unvertraglichkeit) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

In patients who cannot tolerate ASA, clopidogrel is recommended as an ESC 2014 71 ja I B ja

alternative.

Clopidogrel is indicated as an alternative in case of aspirin intolerance. ESC 2013 2980 ja I B ja
CAD

Clopidogrel is recommended as an alternative antiplatelet therapy in case of ESC 2013 3062 ja I B ja

aspirin intolerance. diabetes

In patients who are intolerant to aspirin, clopidogrel is indicated as an ESC 2012 2599 ja I B ja

alternative to aspirin.

Clopidogrel soll als Alternative bei ASS-Intoleranz angeboten werden. DEGAM 18 ja A I ja
2016

Clopidogrel should be prescribed if aspirin is contraindicated or not tolerated. NHFA 2016 | 900 n. z. strong 1A ja

Bei ASS-Allergie, Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen sollte ASS durch | NVL 2016 50 ja i n. a. nein

75 mg Clopidogrel taglich ersetzt werden.

Besonderheiten: Clopidogrel ist weder bei chronisch stabiler KHK noch nach

elektiver Stenteinlage zugelassen, entspricht also einem ,,Off-Label-Use*. In

Empfehlung 7-2 wird es entsprechend nur als Ausweichtherapie in besonderen

Situationen (Allergie, Unvertréglichkeit, Kontraindikation ASS) empfohlen.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/nein/n. z.).

ASA: Acetylsalicylic Acid; ASS: Acetylsalicylsdure; BMS: BareMetal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft; CAD: Coronary artery Disease; DES: Drug-
eluting Stent; EBR: Evidence-based Recommendation; GCP: Good clinical Practice; Gl: Gastrointestinal; GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart
Disease; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. a.: nicht angegeben; NSTE-ACS: Non-ST-Segment eEevation acute coronary

Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; PCI: Percutaneous coronary Intervention; SCAD: Stable coronary artery
Disease; SIHD: Stable ischemic Heart Disease; TIA: Transient ischemic Attack; UA: Unstable Angina
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Tabelle 179: V1.5.2.1.1 — K5 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Clopidogrel) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Offer clopidogrel instead of aspirin to people who also have other clinical NICE 2013 | 19 ja strong n. a. ja

vascular disease, in line with Clopidogrel and modified-release dipyridamole for

the prevention of occlusive vascular events (NICE technology appraisal

guidance 210), and who have:

= had an MI and stopped dual antiplatelet therapy or

= had an MI more than 12 months ago. [new 2013]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen;
Tabelle 180: V1.5.2.1.1 — K6 Therapeutische Maltnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Protonenpumpeninhibitoren) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Routine use of a PPI is not recommended for patients at low risk of Gl bleeding, | ACCF 2011 | 86 ja I11 No C ja

who have much less potential to benefit from prophylactic therapy. PCI benefit

PPIs should be used in patients with a history of prior gastrointestinal (GI) ACCF 2011 | e86 ja I C ja

bleeding who require DAPT. PCI

Use of PPIs is reasonable in patients with an increased risk of Gl bleeding (e.g., | ACCF 2011 | e86 ja lla C nein

advanced age, concomitant use of warfarin, steroids, nonsteroidal anti- PCI

inflammatory drugs, Helicobacter pylori infection) who require DAPT.

(Fortsetzung)
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Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit

Tabelle 180: V1.5.2.1.1 — K6 Therapeutische Maltnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer (Protonenpumpeninhibitoren) (Fortsetzung)

01.09.2017

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

Proton pump inhibitors should be prescribed in patients with NSTE-ACS with a
history of gastrointestinal bleeding who require triple antithrombotic therapy
with a vitamin K antagonist, aspirin, and a P2Y 12 receptor inhibitor.

AHA 2014

el77

ja

ja

Proton pump inhibitor use is reasonable in patients with NSTE-ACS without a
known history of gastrointestinal bleeding who require triple antithrombotic
therapy with a vitamin K antagonist, aspirin, and a P2Y12 receptor inhibitor.

AHA 2014

el77

ja

lla

nein

We recommend selective use of PPIs in patients receiving DAPT at high risk of
upper gastrointestinal bleeding.

Values and preferences. This recommendation recognizes the risk and
consequences of gastrointestinal bleeding and the benefit demonstrated to
prevent these events in this population. This recommendation recognizes that
CYP2C19 inhibition significantly reduces the pharmacologic action of
clopidogrel on platelet inhibition. We also recognize that although the
physiological effect has not been clearly demonstrated to have a clinical effect
on thrombotic events, it has also not been eliminated. Because PPIs with
minimal effect on CYP2C19 are widely available, use of such agents might be
most prudent. Specific PPIs that inhibit CYP2C19 can interact with clopidogrel,
resulting in reduced efficacy and consequently, increased risk of cardiovascular
events; this might be particularly undesirable in patients deemed at “high risk”
of rethrombosis. Point-of-care genotyping might provide an alternative
approach when broader experience has been achieved.

CCS 2012
antiplatelet

1343

ja

strong

moderate
quality

ja

Bei Patienten mit gastrointestinalen Symptomen unter ASS sollte nicht auf
Clopidogrel gewechselt, sondern ASS mit einem Protonenpumpenhemmer,
beispielsweise 20 mg Omeprazol kombiniert werden.

DEGAM
2016

18

ja

nein

Bei erhéhtem Ulcusrisiko sollte ein PPI zu einer DAPT hinzugefiigt werden.

DEGAM
2016

24

ja

nein

(Fortsetzung)
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Tabelle 180: V1.5.2.1.1 — K6 Therapeutische Manahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Protonenpumpeninhibitoren) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

A proton pump inhibitor in combination with DAPT is recommended in patients | ESC 2015 287 ja I B ja

at higher than average risk of gastrointestinal bleeds (i.e. history of

gastrointestinal ulcer/haemorrhage, anticoagulant therapy, chronic NSAID /

corticosteroid use or two or more of the following: age > 65 years, dyspepsia,

gastro-oesophageal reflux disease, Helicobacter pylori infection, chronic

alcohol use).

A proton pump inhibitor in combination with DAPT is recommended in patients | ESC 2014 68 ja I A ja

with a history of gastrointestinal haemorrhage or peptic ulcer, and appropriate

for patients with multiple other risk factors (e.g. Helicobacter pylori infection,

age 65 years, and concurrent use of anticoagulants, NSAIDs, or steroids).

Gastric protection with a proton pump inhibitor should be considered for the ESC 2012 2599 ja lla C nein

duration of DAPT therapy in patients at high risk of bleeding.

People with a history of dyspepsia should be considered for treatment in line NICE 2013 | 18 n .z weak n. .z nein

with Dyspepsia (NICE clinical guideline 17). [2007, amended 2013].

After appropriate treatment, people with a history of aspirin-induced ulcer NICE 2013 | 18 n.z weak n.z nein

bleeding whose ulcers have healed and who are negative for Helicobacter pylori

should be considered for treatment in line with Dyspepsia (NICE clinical

guideline 17). [2007, amended 2013]

Any effect of various PPIs on the clinical efficacy of clopidogrel remains SIGN 2013 | 8 n.z %} n. z. nein

unclear; the relative risks of Gl bleeding and thrombosis should be considered
in each individual case.

Inhibitor

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ASS: Acetylsalicylsdure; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; Gl: Gastrointestinal; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence;
NSAIDs: Nonsteroidal anti-inflammatory Drugs; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; n. z.: nicht zuzuordnen; PPI: Proton Pump
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Tabelle 181: V1.5.2.1.1 — K7 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (PPI-Alternative) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In cases where PPIs are not preferred a histamine (H2)-receptor antagonist may | SIGN 2013 | 8 nz %} n. .z nein
be a suitable alternative, although cimetidine should be avoided.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; PPI: Proton Pump Inhibitor
Tabelle 182: V1.5.2.1.1 — K8 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Wechsel Thrombozytenaggregationshemmer) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
In patients treated with clopidogrel with high platelet reactivity, alternative ACCF 2011 | e87 ja b C nein
agents, such as prasugrel or ticagrelor, might be considered. PCI
We suggest against switching the P2Y12 inhibitor initially selected at discharge | CCS 2012 1338 n. z. conditional very low- nein
unless there is a compelling clinical reason (eg, stent thrombosis, bleeding, or antiplatelet quality
cardiovascular event).
Umstellung von Prasugrel auf Ticagrelor DEGAM 31 ja GCP v nein
Bei einer laufenden Therapie mit Erhaltungsdosen von Prasugrel (langer als 2016
etwa 7 Tage) kann ohne Therapiepause auf die ubliche Erhaltungsdosis von
Ticagrelor gewechselt werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 182: V1.5.2.1.1 — K8 Therapeutische Mallnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Wechsel Thrombozytenaggregationshemmer)(Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Umstellung von Ticagrelor auf Clopidogrel DEGAM 31 ja GCP v nein

Aufgrund der pharmakologischen Dosen erscheint bei der ersten Gabe von 2016

Clopidogrel eine Loading-Dose von 300 mg sinnvoll. Anschlieend kann die

Behandlung mit der tblichen Erhaltungsdosis von 75 mg Clopidogrel

fortgeflhrt werden.

Umstellung von Clopidogrel auf Prasugrel oder Ticagrelor DEGAM 31 ja GCP v nein

Bei einer laufenden Therapie mit Erhaltungsdosen von Clopidogrel (langer als | 2016

etwa 7 Tage) bzw. Prasugrel sollte wegen deren irreversibler Wirkung auf die

Thrombozyten-Aggregation 1-3 Tage pausiert werden, bevor auf Ticagrelor

gewechselt wird.

Umstellung von Prasugrel auf Clopidogrel DEGAM 31 ja GCP v nein

Bei einer laufenden Therapie mit Erhaltungsdosen von Prasugrel (langer als 2016

etwa 7 Tage) kann ohne Therapiepause auf die Ubliche Erhaltungsdosis von

Clopidogrel gewechselt werden.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GCP: Good clinical Practice; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 183: V1.5.2.1.1 — K9 Therapeutische Malinahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Kontraindikation Prasugrel) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Prasugrel should not be administered to patients with a prior history of stroke or | ACC 2016 1090 ja 11 Harm B-R ja

TIA.

Prasugrel should not be administered to patients with a history of prior stroke or | ACCF 2013 | €93 ja Il Harm B ja

transient ischemic attack.

Prasugrel should not be administered to patients with a history of prior stroke or | ACCF 2013 | €102 ja 11 Harm B ja

transient ischemic attack.

Prasugrel should not be administered to patients with a prior history of stroke or | ACCF 2011 | e76 ja Il Harm B ja

transient ischemic attack. PCI

Prasugrel should not be administered to patients with a prior history of stroke or | AHA 2014 el72 ja [l Harm B ja

transient ischemic attack.

We recommend avoiding prasugrel in patients with previous TIA or stroke or in | CCS 2012 1337 n. z. strong moderate ja

patients who are not treated with PCI. Except in patients with a high probability | antiplatelet quality

of undergoing PCI, we recommend avoiding prasugrel before the coronary

anatomy has been defined.

Values and preferences. These recommendations place greater emphasis on

reduction of major cardiovascular events and stent thrombosis vs an increase in

bleeding complications. They also take into account the clinical setting under

which each of the antiplatelet drugs were evaluated and the more reliable

bioavailability of prasugrel and ticagrelor compared with clopidogrel.

We recommend avoiding prasugrel in patients with previous TIA or stroke and | CCS 2012 1338 n. z. strong low quality | ja

using a 5-mg dose if required in patients aged years or older or weight <60 kg. | antiplatelet

Values and preferences. These recommendations place greater emphasis on

reduction of major cardiovascular events and stent thrombosis vs an increase in

bleeding complications. They also take into account the clinical setting under

which each of the antiplatelet drugs were evaluated and the more reliable

bioavailability of prasugrel and ticagrelor compared with clopidogrel.

(Fortsetzung)
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Tabelle 183: V1.5.2.1.1 — K9 Therapeutische Maltnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Kontraindikation Prasugrel) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Prasugrel sollte nicht eingesetzt werden. DEGAM 24 ja B Ib nein
2016
It is not recommended to administer prasugrel in patients in whom coronary ESC 2015 287 ja Il B ja
anatomy is not known.
Pre-treatment with prasugrel in patients in whom coronary anatomy not known, | ESC 2014 58 ja 11 B ja
is not recommended.

Attack

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; PCI: Percutaneous coronary Intervention; TIA: Transient ischemic

Tabelle 184: V1.5.2.1.1 — K10 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer (Plattchenfunktionstest) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Platelet function testing to determine platelet inhibitory response in patients ACCF 2012 | 889 ja b B nein

with UA/NSTEMI (or, after ACS and PCI) on P2Y12 receptor inhibitor therapy | unstable

may be considered if results of testing may alter management.

Genotyping for a CYP2C19 loss of function variant in patients with ACCF 2012 | 889 ja Ib C nein
UA/NSTEMI (or, after ACS and with PCI) on P2Y12 receptor inhibitor therapy | unstable

might be considered if results of testing may alter management.

Platelet function testing may be considered in patients at high risk for poor ACCF 2011 | e86 ja b C nein

clinical outcomes. PCI

(Fortsetzung)
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Tabelle 184: V1.5.2.1.1 — K10 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Plattchenfunktionstest) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

Genetic testing might be considered to identify whether a patient at high risk for | ACCF 2011 | e86 ja Ilb C nein

poor clinical outcomes is predisposed to inadequate platelet inhibition with PCI

clopidogrel.

When a patient predisposed to inadequate platelet inhibition with clopidogrel is | ACCF 2011 | e86 ja b C nein

identified by genetic testing, treatment with an alternate P2Y12 inhibitor (e.g., PCI

prasugrel or ticagrelor) might be considered.

The routine clinical use of genetic testing to screen patients treated with ACCF 2011 | e86 ja I11 No C ja

clopidogrel who are undergoing PCI is not recommended. PCI benefit

The routine clinical use of platelet function testing to screen patients treated ACCF 2011 | e87 ja 111 No C ja

with clopidogrel who are undergoing PCI is not recommended. PCI benefit

Plattchenfunktionstests und die entsprechende Anpassung der ASS- und/oder DEGAM 27 ja A la ja

Clopidogrel-Dosis sollten nicht durchgefihrt werden. 2016

Platelet function testing or genetic testing may be considered in specific high- ESC 2014 68 n. z Ilb C nein

risk situations (e.g. history of stent thrombosis; compliance issue; suspicion of

resistance; high bleeding risk).

Routine platelet function testing or genetic testing (clopidogrel and ASA) to ESC 2014 68 ja I A ja

adjust antiplatelet therapy before or after elective stenting is not recommended.

Platelet function testing should be used to guide antiplatelet therapy interruption | ESC 2014 69 n.z lla C nein

rather than arbitrary use of a specified period of delay in patients undergoing

CABG surgery.

Platelet function testing or genetic testing may be considered in specific or high | ESC 2013 2985 n. z. b C nein

risk situations (e.g. prior history of stent thrombosis; compliance issue; CAD

suspicion of resistance; high bleeding risk) if results may change the treatment

strategy.

Routine platelet function testing (clopidogrel and aspirin) to adjust antiplatelet ESC 2013 2985 ja Il A ja

therapy before or after elective stenting is not recommended. CAD

(Fortsetzung)
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Tabelle 184: V1.5.2.1.1 — K10 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Plattchenfunktionstest) (Fortsetzung)

01.09.2017

PCI: Percutaneous coronary Intervention; UA: Unstable Angina

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; ASA: Acetylsalicylic Acid; ASS: Acetylsalicylsaure; CABG: Coronary artery Bypass Graft; CAD: Coronary artery Disease;
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen;

Tabelle 185: V1.5.2.1.1 — K11 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Kardiologe) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®

n. z.) (ja, nein,
unklar)
If a coronary stent has been placed within the last 12 months, cardiology advice | SIGN 2013 | 7 n. z %} n.z nein
should be sought prior to discontinuation of clopidogrel.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 186: V1.5.2.1.1 — K12 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer (Fortzufiihrende Therapie) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 22)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

For UA/NSTEMI patients in whom medical therapy is selected as a ACCF 2012 | 888 nein | C ja

management strategy and in whom no significant obstructive coronary artery unstable

disease on angiography was found, antiplatelet and anticoagulant therapy should

be administered at the discretion of the clinician.

Medications required in the hospital to control ischemia should be continued AHA 2014 el75 ja | C ja

after hospital discharge in patients with NSTE-ACS who do not undergo

coronary revascularization, patients with incomplete or unsuccessful

revascularization, and patients with recurrent symptoms after revascularization.

Titration of the doses may be required.

Ensure that a clear management plan is available to the person who has had an NICE 2013 | 16 n.z strong n. z. ja

MI and is also sent to the GP, including:

= details and timing of any further drug titration

= [...]- [new 2013]

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; GP: General Practitioner; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary
Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; UA: Unstable Angina
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13 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien die Dosierung des
ASS, die Verkirzung oder Verldngerung der dualen Thrombozytenaggregationshemmung und die VorsichtsmalRnahmen vor einer
geplanten Operation angesprochen.

Duale Thrombozytenaggregationshemmung (T1)

Tabelle 187: V1.5.2.1.1/T1 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (DOSIEIUNG ASS) ......cooviiiierenienieneeee e 325
Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) ....ccoovevvvivevveiieiieennnns 326
Tabelle 189: V1.5.2.1.1/T1 — K3 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (OPeration)..........c.ooeervererieeneniieseeneeee e 332

Tabelle 187: V1.5.2.1.1/T1 — K1 Therapeutische Manahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (Dosierung ASS) (Zuordnung Kernaussage siehe
Tabelle 23)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
In patients treated with DAPT, a daily aspirin dose of 81 mg (range, 75 mg to ACC 2016 1099 ja I B-NR ja
100 mg) is recommended.
In patients treated with DAPT, a daily aspirin dose of 81 mg (range, 75 mg to ACC 2016 1099 ja I B-NR ja
100 mg) is recommended.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
DAPT: Dual antiplatelet Therapy; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkdirzte / verlangerte DAPT) (Zuordnung

Kernaussage siehe Tabelle 23)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur
(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

In patients with SIHD treated with DAPT after DES implantation who develop
a high risk of bleeding (e.g., treatment with oral anticoagulant therapy), are at
high risk of severe bleeding complication (e.g., major intracranial surgery), or
develop significant overt bleeding, discontinuation of P2Y12 inhibitor therapy
after 3 months may be reasonable.

ACC 2016

1093

ja

b

C-LD

nein

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with coronary stent
implantation who have tolerated DAPT without a bleeding complication and
who are not at high bleeding risk (e.g., prior bleeding on DAPT, coagulopathy,
oral anticoagulant use), continuation of DAPT (clopidogrel, prasugrel, or
ticagrelor) for longer than 12 months may be reasonable.

ACC 2016

1093

ja

1b

A (SR)

nein

In patients with ACS treated with DAPT after DES implantation who develop a
high risk of bleeding (e.g., treatment with oral anticoagulant therapy), are at
high risk of severe bleeding complication (e.g., major intracranial surgery), or
develop significant overt bleeding, discontinuation of P2Y12 inhibitor therapy
after 6 months may be reasonable.

ACC 2016

1093

ja

b

C-LD

nein

In patients with ACS treated with medical therapy alone (without
revascularization or fibrinolytic therapy) who have tolerated DAPT without
bleeding complication and who are not at high bleeding risk (e.g., prior bleeding
on DAPT, coagulopathy, oral anticoagulant use), continuation of DAPT for
longer than 12 months may be reasonable.

ACC 2016

1099

ja

b

A (SR)

nein

In patients with STEMI treated with fibrinolytic therapy who have tolerated
DAPT without bleeding complication and who are not at high bleeding risk
(e.g., prior bleeding on DAPT, coagulopathy, oral anticoagulant use),
continuation of DAPT for longer than 12 months may be reasonable.

ACC 2016

1099

ja

b

A (SR)

nein

(Fortsetzung)
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Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In patients with ACS treated with coronary stent implantation who have ACC 2016 1100 ja b A (SR) nein

tolerated DAPT without bleeding complication and who are not at high bleeding
risk (e.g., prior bleeding on DAPT, coagulopathy, oral anticoagulant use)
continuation of DAPT for longer than 12 months may be reasonable.

In patients with ACS treated with DAPT after DES implantation who developa | ACC 2016 1100 ja b C-LD nein
high risk of bleeding (e.g., treatment with oral anticoagulant therapy), are at
high risk of severe bleeding complication (e.g., major intracranial surgery), or
develop significant overt bleeding, discontinuation of P2Y ;, therapy after 6
months may be reasonable.

Continuation of a P2Y12 inhibitor beyond 1 year may be considered in patients | ACCF 2013 | €93 n. z. b C nein
undergoing DES placement.
Recommendations for Antiplatelet Therapy ACCF 2012 | 886

The duration and maintenance dose of P2Y12 receptor inhibitor therapy should | unstable
be as follows:

a.[...]
b. If the risk of morbidity because of bleeding outweighs the anticipated n. z. I C ja
benefits afforded by P2Y12 receptor inhibitor therapy, earlier discontinuation
should be considered.

Recommendations for Convalescent and Long-Term Antiplatelet Therapy | ACCF 2012 | 891

The duration and maintenance dose of P2Y 1, receptor inhibitor therapy should unstable
be as follows:

a.[...]
b. If the risk of morbidity because of bleeding outweighs the anticipated n. z. I C ja
benefits afforded by P2Y 1, receptor inhibitor therapy, earlier discontinuation
should be considered.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 327 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0

Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017

Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Continuation of a P2Y12 receptor inhibitor beyond 12 months may be ACCF 2012 | 891 ja b C nein
considered in patients following DES placement. unstable
Oral Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e76 n.z lla C nein
If the risk of morbidity from bleeding outweighs the anticipated benefit afforded | PCI
by a recommended duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation,
earlier discontinuation (e.g., 12 months) of P2Y12 inhibitor therapy is
reasonable.
In patients receiving BMS for a non-ACS indication, clopidogrel should be ACCF 2011 | e76 ja | B ja
given for a minimum of 1 month and ideally up to 12 months (unless the patient | PCI
is at increased risk of bleeding; then it should be given for a minimum of 2
weeks).
Continuation of DAPT beyond 12 months may be considered in patients ACCF 2011 | e76 ja Ib C nein
undergoing DES implantation. PCI
Postprocedural Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e84 ja lla C nein
If the risk of morbidity from bleeding outweighs the anticipated benefit afforded | PCI
by a recommended duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation,
earlier discontinuation (e.g., 12 months) of P2Y12 inhibitor therapy is
reasonable.
In patients receiving BMS for a non-ACS indication, clopidogrel should be ACCF 2011 | e84 ja | B ja
given for a minimum of 1 month and ideally up to 12 months (unless the patient | PCI
is at increased risk of bleeding; then it should be given for a minimum of 2
weeks).
Continuation of clopidogrel, prasugrel, or ticagrelor beyond 12 months may be | ACCF 2011 | e84 ja b C nein
considered in patients undergoing placement of DES. PCI
(Fortsetzung)
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Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Percutaneous Coronary Intervention AHA 2014 el72 ja lla C nein
Antiplatelet and Anticoagulant Therapy
If the risk of morbidity from bleeding outweighs the anticipated benefit of a
recommended duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation,
earlier discontinuation (e.g., < 12 months) of P2Y y, inhibitor therapy is
reasonable.
Continuation of DAPT beyond 12 months may be considered in patients AHA 2014 el72 n. z. b C nein
undergoing stent implantation.
Late Hospital and Posthospital Oral Antiplatelet Therapy AHA 2014 el77 ja la C nein
If the risk of morbidity from bleeding outweighs the anticipated benefit of a
recommended duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation,
earlier discontinuation (e.g., < 12 months) of P2Y12 inhibitor therapy is
reasonable.
Continuation of DAPT beyond 12 months may be considered in patients AHA 2014 el77 n. z. b C nein
undergoing stent implantation.
Optimal duration of dual antiplatelet therapy after stent implantation CCS 2012 1338 n.z strong high- ja
We recommend that in patients receiving a bare-metal stent who are unable to antiplatelet quality
tolerate clopidogrel for 12 months (eg, increased risk of bleeding or scheduled
noncardiac surgery), the minimum duration of therapy should be 1 month.
We suggest in patients at very high risk of bleeding, the minimum duration of n.z conditional low- nein
treatment may be 2 weeks. quality
We suggest that in patients receiving a second-generation DES who are unable | CCS 2012 1338 nz conditional low- nein
to tolerate clopidogrel for 12 months (eg, increased risk of bleeding or antiplatelet quality
scheduled noncardiac surgery), the minimum duration of therapy may be 3
months.
(Fortsetzung)
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Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
We suggest continuation of a P2Y12 inhibitor with ASA beyond 12 months be CCS 2012 1338 n. z. conditional low- nein
considered in patients with a high thrombosis risk and a low bleeding risk. antiplatelet quality
Bei erhéhtem Blutungsrisiko kénnen im individuellen Fall kiirzere DEGAM 25 ja C I nein
Einnahmezeiten erwogen werden. 2016
Wenn Ticagrelor nach einem akuten koronaren Syndrom nicht vertragen wird, DEGAM 26 ja A la ja
sollte stattdessen Clopidogrel zusétzlich zu ASS eingesetzt werden. Bei 2016
Therapie mit PTCA sollte Clopidogrel je nach Art des implantierten Stents flr 4
Wochen (BMS) bzw. 6 Monate (DES) gegeben werden. Nach Bypass-
Operation sollte bei Unvertraglichkeit von Ticagrelor nur mit ASS behandelt
werden.
Recommendations for antiplatelet therapy ESC 2016 2363 ja Ilb A nein
P2Y 1, inhibitor administration for a shorter duration of 3—6 months after DES prevention
implantation may be considered in patients deemed at high bleeding risk.
P2Y 12 inhibitor administration in addition to aspirin beyond 1 year may be ESC 2016 2363 ja b A nein
considered after careful assessment of ischaemic and bleeding risks of the prevention
patient.
P2Y 1, inhibitor administration for a shorter duration of 3—6 months after DES ESC 2015 286 ja llb A nein
implantation may be considered in patients deemed at high bleeding risk.
P2Y 1, inhibitor administration in addition to aspirin beyond 1 year may be ESC 2015 287 ja b A nein
considered after careful assessment of the ischaemic and bleeding risks of the
patient.
Antiplatelet therapy after stenting ESC 2014 55 ja Ib A nein
Shorter DAPT duration (< 6 months) may be considered after DES implantation
in patients at high bleeding risk.
DAPT may be used for more than 6 months in patients at high ischaemic risk ESC 2014 55 n. z b C nein
and low bleeding risk.
(Fortsetzung)
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Tabelle 188: V1.5.2.1.1/T1 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (verkirzte / verlangerte DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Follow-up of revascularized stable coronary artery disease patients ESC 2013 2995 ja b B nein
DAPT may be used for more than 1 year in patients at high ischaemic risk (e.g. | CAD
stent thrombosis, recurrent ACS on DAPT, post MI/diffuse CAD) and low
bleeding risk.
DAPT for 1 to 3 months may be used after DES implantation in patients at high | ESC 2013 2995 n. z. b C nein
bleeding risk or with undeferrable surgery or concomitant anticoagulant CAD
treatment.
Consider continuation of dual-antiplatelet therapy beyond 12 months if NHFA 2016 | 900 n.z weak Ic nein
ischaemic risks outweigh the bleeding risk of P2Y12 inhibitor therapy;
conversely consider discontinuation if bleeding risk outweighs ischaemic risks.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; ASA: Acetylsalicylic Acid; ASS: Acetylsalicylsaure; BMS: Bare-Metal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft;

CAD: Coronary artery Disease; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug-eluting Stent; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of
Evidence; MI: Myocardial Infarction; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation acute coronary Syndrome; NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction;
n. z.: nicht zuzuordnen; PCI: Percutaneous coronary Intervention; PTCA: perkutane transvaskuldre Koronarangioplastie; SIHD: Stable ischemic Heart Disease;
SR: Systematic Review; STEMI: ST-elevation myocardial Infarction; TIA: Transient ischemic Attack; UA: Unstable Angina

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 189: V1.5.2.1.1/T1 — K3 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

01.09.2017

Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (Operation) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 23)

Zugrunde liegende Empfehlung(en)

Quelle
(LL Jahr)

Seite

Literatur

(ja, nein,
n. z.)

Original
GoR

Original
LoE

Hoher
GoR?
(ja, nein,
unklar)

In patients treated with DAPT after coronary stent implantation who must
undergo surgical procedures that mandate the discontinuation of P2Y12
inhibitor therapy, it is recommended that aspirin be continued if possible and
the P2Y 12 platelet receptor inhibitor be restarted as soon as possible after
surgery.

ACC 2016

1101

C-EO

ja

Elective noncardiac surgery after DES implantation in patients for whom

P2Y 12 inhibitor therapy will need to be discontinued may be considered after 3
months if the risk of further delay of surgery is greater than the expected risks
of stent thrombosis.

ACC 2016

1101

b

C-EO

nein

When noncardiac surgery is required in patients currently taking a P2Y12
inhibitor, a consensus decision among treating clinicians as to the relative risks
of surgery and discontinuation or continuation of antiplatelet therapy can be
useful.

ACC 2016

1101

lla

C-EO

nein

In patients treated with DAPT after coronary stent implantation who
subsequently undergo CABG, P2Y12 inhibitor therapy should be resumed
postoperatively so that DAPT continues until the recommended duration of
therapy is completed.

ACC 2016

1095

nein

C-EO

ja

Revascularisation before noncardiac surgery

For patients with DES who must undergo urgent surgical procedures that
mandate the discontinuation of DAPT, it is reasonable to continue aspirin if
possible and restart the P2Y12 inhibitor as soon as possible in the immediate
postoperative period.

ACCF 2011
PCI

e7l

ja

lla

nein

In patients referred for urgent CABG, it may be reasonable to perform surgery
less than 5 days after clopidogrel or ticagrelor has been discontinued and less
than 7 days after prasugrel has been discontinued.

AHA 2014

el74

n. z.

b

nein

(Fortsetzung)
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Tabelle 189: V1.5.2.1.1/T1 — K3 Therapeutische Mainahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (Operation) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

In patients referred for elective CABG, AHA 2014 el74

clopidogrel and ticagrelor should be discontinued for at least 5 days before ja I B ja

surgery

and prasugrel for at least 7 days before surgery ja I C ja

We sugggest if patients require a surgery (CABG or non CABG), the P2Y12 CCs 2012 1338 n. z. conditional low- nein

inhibitor be withheld, if possible, as follows: clopidogrel 5 days before, antiplatelet quality

ticagrelor 5 days before, and prasugrel 7 days before to the date of surgery.

What is the optimal antiplatelet therapy regimen after CABG? CCS 2012 1340 n. z. conditional low- nein

We suggest that, if possible, in patients scheduled for CABG, clopidogrel and | antiplatelet quality

ticagrelor be discontinued for 5 days and prasugrel for 7 days before surgery.

Bei hohem Infarktrisiko soll eine mdgliche Pausierung einer DAPT mit ASS DEGAM 20 ja A Il ja

und Clopidogrel vor koronarer Bypass-OP mit dem Kardiochirurgen 2016

abgesprochen werden. Ggfs. sollte 5 Tage vor OP pausiert werden.

Bei Patienten mit instabiler Angina pectorissfNSTEMI, bei denen eine Bypass- DEGAM 26 ja C I nein

Operation geplant ist, sollte Ticagrelor nach Absprache mit den 2016

Kardiochirurgen vor OP abgesetzt werden.

Wenn Ticagrelor nach einem akuten koronaren Syndrom nicht vertragen wird, DEGAM 26 ja A la ja

sollte stattdessen Clopidogrel zusatzlich zu ASS eingesetzt werden. Bei 2016

Therapie mit PTCA sollte Clopidogrel je nach Art des implantierten Stents fiir 4

Wochen (BMS) bzw. 6 Monate (DES) gegeben werden. Nach Bypass-

Operation sollte bei Unvertraglichkeit von Ticagrelor nur mit ASS behandelt

werden.

Wenn nach akutem Koronarsyndrom eine Bypass-Operation durchgefiihrt wird, | DEGAM 27 ja B I nein

sollte die Vorbehandlung mit Ticagrelor so bald wie mdglich wieder 2016

aufgenommen werden. Bei stabiler KHK reicht nach ACVB eine ASS-

Monotherapie aus.

(Fortsetzung)
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Tabelle 189: V1.5.2.1.1/T1 — K3 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (Operation) (Fortsetzung)

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 that the Heart Team estimate the individual bleeding and ESC 2015 299 nein | C ja

ischaemic risks and guide the timing of CABG as well as management of

DAPT.

In stabilised patients requiring CABG who are on DAPT, discontinuation of ESC 2015 299 ja lla B nein

ticagrelor and clopidogrel 5 days before and prasugrel 7 days prior to surgery

should be considered.

In patients on P2Y 12 inhibitors who need to undergo non-emergency major ESC 2015 287 ja lla C nein

non-cardiac surgery, postponing surgery for at least 5 days after cessation of

ticagrelor or clopidogrel, and for 7 days for prasugrel, should be considered if

clinically feasible and unless the patient is at high risk of ischaemic events.

In case of a non-cardiac surgical procedure that cannot be postponed or of a ESC 2015 287 n.z b C nein

bleeding complication, discontinuation of the P2Y12 inhibitor may be

considered after a minimum of 1 and 3 months from PCI with BMS and new-

generation DES, respectively.

In patients on P2Y 12 inhibitors who need to undergo non-emergency major ESC 2014 69 n z lla C nein

surgery (including CABG), it should be considered to postpone surgery for at

least 5 days after cessation of ticagrelor or clopidogrel, and for 7 days for

prasugrel, if clinically feasible and unless the patient is at high risk of ischaemic

events should be considered.

It should be considered to resume clopidogrel after CABG surgery as soon as ESC 2014 69 n .z lla C nein

considered safe.

It should be considered to resume ticagrelor or prasugrel after CABG surgery as | ESC 2014 69 n. z lla C nein

soon as considered safe.

Aspirin discontinuation is not generally required prior to invasive procedures. SIGN 2013 | 6 nz n. z. nein

The risk-benefit ratio of interrupting aspirin prophylaxis should be assessed

individually, with consideration given to the type of planned procedure. %}

(Fortsetzung)
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Tabelle 189: V1.5.2.1.1/T1 — K3 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Duale Thrombozytenaggregationshemmung (Operation) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Consideration should be given to temporary discontinuation of clopidogrel SIGN 2013 |7 n. z. n. z. nein
seven days prior to invasive procedures if the risk of increased bleeding is
deemed to exceed the risk of thrombosis. %}

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ACVB: Aorto-coronary Vessels Bypass; ASS: Acetylsalicylsédure; BMS: Bare-Metal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy;
DES: Drug-eluting Stent; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; NSTEMI: Non-ST-Elevation
myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; OP: Operation; PCI: Percutaneous coronary Intervention; PTCA: Perkutane transvaskulare Koronarangioplastie
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A3.4.421.1.72 Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (T2)

18 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien Indikationen fur
eine Thrombozytenaggregationshemmung bei Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK angesprochen.

Tabelle 190: V1.5.2.1.1/T2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (ASS) .......ooiiiiiii e 337
Tabelle 191: V1.5.2.1.1/T2 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Prasugrel und Ticagrelor) .........ccccevvevevivevvcieinennns 340
Tabelle 192: V1.5.2.1.1/T2 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Indikation DAPT) ....c.oooiiiiiniinieniee e 340
Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) ........cccooviieieiiciiccve e 341
Tabelle 194: V1.5.2.1.1/T2 — K5 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach Bypassoperation)...........ccccccevvverervenesinesieennnns 346
Tabelle 195: V1.5.2.1.1/T2 — K6 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Dipyridamol) ..........ccccooiiiiiiiiinnniin e 347
Tabelle 196: V1.5.2.1.1/T2 — K7 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (systolische LV-Dysfunktion) ...........cccocevviieiivenns 347
Tabelle 197: V1.5.2.1.1/T2 — K8 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Geplante PCI) .......ccccovoviiiieiiiie i 348
Tabelle 198: V1.5.2.1.1/T2 — K9 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach Revaskularisation)...........c.cccoceviiiinnieninnnns 348
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Tabelle 190: V1.5.2.1.1/T2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

01.09.2017

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (ASS) (Zuordnung Kernaussage siehe Tabelle 24)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Treatment with aspirin 75 to 162 mg daily should be continued indefinitely in ACCF 2012 | e95 ja I A ja
the absence of contraindications in patients with SIHD. stable
The organizations recommend that aspirin, 75 to 162 mg daily, should be ACP 2012 739 n.z strong high ja
continued indefinitely in the absence of contraindications in patients with stable | stable quality
IHD.
For patients with established coronary artery disease (CAD), defined as patients | ACCP 2012 | e638S
1-year post-acute coronary syndrome (ACS), with prior revascularization,
coronary stenoses > 50% by coronary angiogram, and/or evidence for cardiac
ischemia on diagnostic testing, (including patients after the first year post-ACS
and/or with prior coronary artery bypass graft [CABG] surgery):
= We recommend long-term single antiplatelet therapy with aspirin 75 to 100 n. z 1 A ja
mg daily or clopidogrel 75 mg daily over no antiplatelet therapy.
= We suggest single over dual antiplatelet therapy with aspirin plus clopidogrel. n .z 2 B nein
We recommend that all patients receive 81 mg of acetylsalicylic acid daily CCS 2014 843 n. z strong high ja
indefinitely, unless contraindicated. quality
Allen Patienten mit stabiler KHK sowie nach Myokardinfarkt soll niedrig DEGAM 16 ja A la ja
dosierte Acetylsalicylsdure angeboten werden. 2016
All adults with type 2 diabetes and known prior cardiovascular disease should Baker 2015 | 4 ja EBR A unklar
receive long-term antiplatelet therapy unless there is a clear contra-indication.
All adults with type 2 diabetes and a history of coronary artery disease but no Baker 2015 | 4 EBR unklar
acute event in the last 12 months should receive:
= Long-term low-dose aspirin ja A
= Long-term clopidogrel if intolerant to aspirin. ja B
In the chronic phase (> 12 months) after M1, aspirin is recommended. ESC 2016 2363 ja I A ja
prevention
(Fortsetzung)
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Tabelle 190: V1.5.2.1.1/T2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (ASS) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Low-dose ASA (75-100 mg/day) is recommended in all patients with CAD. ESC 2014 71 ja | A ja
Low-dose aspirin daily is recommended in all SCAD patients. ESC 2013 2980 ja | A ja
CAD
SAPT, usually aspirin, is recommended indefinitely. ESC 2013 2995 ja | A ja
CAD
Aspirin at a dose of 75-160 mg/day is recommended as secondary prevention in | ESC 2013 3062 ja | A ja
DM. diabetes
Treatment targets, as listed in Table 10, should be considered in patients with ESC 2013 3064 ja Ila B nein
DM and IGT with CVD. diabetes
Table 10: Summary of treatment targets for managing patients with diabetes
mellitus or impaired glucose tolerance and coronary artery disease
Platelet stabilization Patients with CVD and DM ASA
75-160 mg/day
Aspirin is indicated in patients with DM and CAD to reduce the risk for ESC 2013 3066 ja I A ja
cardiovascular events. diabetes
The use of one aspirin tablet daily (81 mg) is strongly recommended unless ICSI 2013 22 ja strong high ja
there are medical contraindications. quality,
low
quaility
(Fortsetzung)
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Tabelle 190: V1.5.2.1.1/T2 — K1 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Offer aspirin to people who have had an MI more than 12 months ago and NICE 2013 | 18 ja strong n. z. ja
continue it indefinitely. [new 2013]
Alle Patientinnen/Patienten mit stabiler KHK sollen 100 mg Acetylsalicylsdure | NVL 2016 50 ja fm n. a. ja

(ASS) pro Tag erhalten.

Besonderheiten: Durch eine Erhéhung der Dosis tiber 100 mg/Tag, lasst sich die
praventive Wirkung nicht verbessern; allerdings steigt das Risiko fiir
Nebenwirkungen. ASS ist bei chronisch stabiler KHK ohne vorherigen
Herzinfarkt nicht zugelassen, entspricht also einem ,,Off-Label-Use*. Dennoch
ist ASS bei dieser Indikation seit langem medizinischer Standard.

To minimise the risk of bleeding, the lowest recommended dose of aspirin SIGN 2013 | 6 n. z. A n. z. ja
should be used for the clinical indication.
The standard dose of aspirin for thromboprophylaxis is 75 mg. SIGN 2013 |6 n. z. %} n. z. nein

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; ASA: Acetylsalicylic Acid; ASS: Acetylsalicylsaure; CABG: Coronary artery Bypass Graft; CAD: Coronary artery Disease;
CVD: Cardiovascular Disease; DM: Diabetes mellitus; EBR: Evidence-based Recommendation; GoR: Grade of Recommendation; IGT: Impaired Glucose
Tolerance; IHD: Ischemic Heart Disease; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; MI: Myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen;
SAPT: Single antiplatelet Therapy; SCAD: Stable coronary artery Disease; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 191: V1.5.2.1.1/T2 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

01.09.2017

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Prasugrel und Ticagrelor) (Zuordnung Kernaussage

siehe Tabelle 24)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Prasugrel is not recommended in patients with stable CAD. Ticagrelor is not ESC 2016 2363 ja I C ja
recommended in patients with stable CAD without a previous ACS. prevention

Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of

Tabelle 192: V1.5.2.1.1/T2 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Indikation DAPT) (Zuordnung Kernaussage siehe

Tabelle 24)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n.z.) (a, nein,
unklar)
In patients treated with DAPT, a daily aspirin dose of 81 mg (range, 75 mg to ACC 2016 1091 ja I B-NR ja
100 mg) is recommended.
In patients with SIHD without prior history of ACS, coronary stent ACC 2016 1097 ja I11 No B-R ja
implantation, or recent (within 12 months) CABG, treatment with DAPT is not Benefit
beneficial.
In patients with SIHD being treated with DAPT for an Ml that occurred 1 to 3 ACC 2016 1097 ja b A (SR) nein
years earlier who have tolerated DAPT without a bleeding complication and
who are not at high bleeding risk (e.g., prior bleeding on DAPT, coagulopathy,
oral anticoagulant use), further continuation of DAPT may be reasonable.
(Fortsetzung)
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Tabelle 192: V1.5.2.1.1/T2 — K3 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Indikation DAPT) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Treatment with aspirin 75 to 162 mg daily and clopidogrel 75 mg daily might be | ACCF 2012 | e95 ja Ilb B nein
reasonable in certain high-risk patients with SIHD. stable
We suggest that dual antiplatelet therapy should not be used in routine CCS 2014 843 n. z. conditional moderate nein
management of SIHD or beyond the time period required as a result of stenting. quality
DAPT should be considered as alternative to initial triple therapy for patients ESC 2014 64 n. z. lla C nein
with SCAD and atrial fibrillation with a CHA,DS,-VASc score < 1.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

ACS: Acute coronary Syndrome; CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare
Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SCAD: Stable coronary artery Disease; SIHD: Stable ischemic Heart Disease;
SR: Sytematic Review

Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (siehe Tabelle 24)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Recommendations for Duration of DAPT in Patients With SIHD Treated ACC 2016 1093 ja I A ja
With PCI

In patients with SIHD treated with DAPT after BMS implantation, P2Y12
inhibitor therapy (clopidogrel) should be given for a minimum of 1 month.

In patients with SIHD treated with DAPT after DES implantation, P2Y , ACC 2016 1093 ja I B-R (SR) ja
inhibitor therapy (clopidogrel) should be given for at least 6 months.

(Fortsetzung)
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Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*
n. z.) (ja, nein,
unklar)
Duration of DAPT in Patients With SIHD Treated With PCI ACC 2016 1093 ja b A (SR) nein

In patients with SIHD treated with DAPT after BMS or DES implantation who
have tolerated DAPT without a bleeding complication and who are not at high
bleeding risk (e.g., prior bleeding on DAPT, coagulopathy, oral anticoagulant
use), continuation of DAPT with clopidogrel for longer than 1 month in patients
treated with BMS or longer than 6 months in patients treated with DES may be

reasonable.

Oral Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e76

The duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation should PCI

generally be as follows:

a.[...]

b. In patients receiving DES for a non-ACS indication, clopidogrel 75 mg daily | ACCF 2011 ja I B ja
should be given for at least 12 months if patients are not at high risk of PCI

bleeding.

c. In patients receiving BMS for a non-ACS indication, clopidogrel should be ACCF 2011 ja | B ja

given for a minimum of 1 month and ideally up to 12 months (unless the patient | PCI
is at increased risk of bleeding; then it should be given for a minimum of 2
weeks).

Postprocedural Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e84

The duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation should PCI
generally be as follows:

a[...]

b. In patients receiving DES for a non-ACS indication, clopidogrel 75 mg daily | ACCF 2011 ja | B ja
should be given for at least 12 months if the patient is not at high risk of PCI
bleeding.

(Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
c. In patients receiving BMS for a non-ACS indication, clopidogrel should be ACCF 2011 | e84 ja | B ja
given for a minimum of 1 month and ideally up to 12 months (unless the patient | PCI
is at increased risk of bleeding; then it should be given for a minimum of 2
weeks).
For patients who have undergone elective PCI with placement of BMS: ACCP 2012 |e639S |[n.z 1 A ja
= For the first month, we recommend dual antiplatelet therapy with aspirin 75 to
325 mg daily and clopidogrel 75 mg daily over single antiplatelet therapy.
= For the subsequent 11 months, we suggest dual antiplatelet therapy with ACCP 2012 |e639S | n.z 2 C nein
combination of low-dose aspirin 75 to 100 mg daily and clopidogrel 75 mg
daily over single antiplatelet therapy.
= After 12 months, we recommend single antiplatelet therapy over continuation | ACCP 2012 | e639S | n.z 1 B ja
of dual antiplatelet therapy.
For patients who have undergone elective PCI with placement of DES: ACCP 2012 | e639S |[n.z 1 A ja
= For the first 3 to 6 months, we recommend dual antiplatelet therapy with
aspirin 75 to 325 mg daily and clopidogrel 75 mg daily over single
antiplatelet therapy.
Remarks: Absolute minimum duration will vary based on stent type (in general,
3 months for -limus stents and 6 months for -taxel stents).
= After 3 to 6 months, we suggest continuation of dual antiplatelet therapy with | ACCP 2012 | e639S | n.z 2 C nein
low-dose aspirin 75 to 100 mg and clopidogrel (75 mg daily) until 12 months
over single antiplatelet therapy.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -343 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V16-03 Version 1.0
Leitliniensynopse fiir das DMP Koronare Herzkrankheit 01.09.2017
Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische Mainahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
For patients who have undergone elective BMS or DES stent placement: ACCP 2012 | e639S n.z 1 B ja
= We recommend using low-dose aspirin 75 to 100 mg daily and clopidogrel
75 mg daily alone rather than cilostazol in addition to these drugs.
= We suggest aspirin 75 to 100 mg daily or clopidogrel 75 mg daily as part of ACCP 2012 | e640S | n.z. 1 B ja
dual antiplatelet therapy rather than the use of either drug with cilostazol.
= We suggest cilostazol 100 mg twice daily as substitute for either low-dose ACCP 2012 | e640S | n.z. 2 C nein
aspirin 75 to 100 mg daily or clopidogrel 75 mg daily as part of a dual
antiplatelet regimen in patients with an allergy or intolerance of either drug
class.
For patients with CAD undergoing elective PCI but no stent placement: ACCP 2012 | e640S | n.z 2 C nein
= We suggest for the first month dual antiplatelet therapy with aspirin 75 to
325 mg daily and clopidogrel 75 mg daily over single antiplatelet therapy
(Grade 2C). Single antiplatelet therapy thereafter is recommended as per the
established CAD recommendations. (see recommendations 3.1.1-3.1.5 [der
Leitlinie])
Nach elektivem koronarem Metall-Stent (BMS) und hohem Blutungsrisiko DEGAM 19 ja B GCP nein
sollte Clopidogrel 2 Wochen lang zusétzlich zu ASS gegeben werden. 2016
Nach elektivem koronarem Metall-Stent (BMS) soll Clopidogrel 4 Wochen lang | DEGAM 19 ja A I ja
zusétzlich zu ASS angeboten werden. 2016
Nach elektivem koronarem beschichtetem Stent (DES) und bei DES im Rahmen | DEGAM 19 ja B Ib nein
eines ACS sollte eine doppelte Plattchenhemmung mit ASS plus Clopidogrel 2016
fur die Dauer von 6 Monaten durchgefuhrt werden. Wenn ein ACS mit DES
behandelt wurde und Clopidogrel eingesetzt werden soll, soll es ebenfalls nicht
langer als 6 Monate lang gegeben werden. Nach Dilatation einer In-Stent-
Thrombose kann eine Verlangerung der doppelten Plattchenhemmung auf 24
Monate erwogen werden.
(Fortsetzung)
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Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (Fortsetzung)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients ESC 2014 55 ja | A ja
undergoing PCI
DAPT is indicated for at least 1 month after BMS implantation.
DAPT is indicated for 6 months after DES implantation. ESC 2014 55 ja I B ja
Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary ESC 2013 2985 ja | B ja
artery disease patients CAD
Aspirin is recommended for elective stenting.
Clopidogrel is recommended for elective stenting. ESC 2013 2985 ja I A ja
CAD
Prasugrel or ticagrelor should be considered in patients with stent thrombosis on | ESC 2013 2985 n .z lla C nein
clopidogrel without treatment interruption. CAD
Prasugrel or ticagrelor may be considered in specific high risk situations of ESC 2013 2985 n. z b C nein
elective stenting (e.g. left main stenting; high risk of stent thrombosis; diabetes). | CAD
Pretreatment with clopidogrel (when coronary anatomy is not known) is not ESC 2013 2985 ja I A ja
recommended. CAD
Prasugrel or ticagrelor is not recommended in low risk elective stenting. ESC 2013 2985 n. z Il C ja
CAD
Follow-up of revascularized stable coronary artery disease patients ESC 2013 2995 nz I B ja
DAPT is indicated for 6 to 12 months after 2nd generation DES. CAD
DAPT is indicated after BMS for at least 1 month. ESC 2013 2995 ja I A ja
CAD
DAPT with a combination of aspirin and prasugrel or aspirin and ticagrelor is ESC 2012 2599 ja I A ja
recommended (over aspirin and clopidogrel) in patients treated with PCI.
(Fortsetzung)
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Tabelle 193: V1.5.2.1.1/T2 — K4 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach elektiver PCI) (Fortsetzung)

01.09.2017

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
ACS: Acute coronary Syndrome; ASS: Acetylsalicylsaure; BMS: Bare-Metal Stent; CAD: Coronary artery Disease; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; DES: Drug-
eluting Stent; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; PCI: Percutaneous

coronary Intervention; SIHD:Stable ischemic Heart Disease; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; SR: Systematic Review

Tabelle 194: V1.5.2.1.1/T2 — K5 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach Bypassoperation) (Zuordnung Kernaussage siehe

Tabelle 24)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Duration of DAPT in Patients Undergoing CABG ACC 2016 1095 ja b B-NR nein
In patients with SIHD, DAPT (with clopidogrel initiated early postoperatively)
for 12 months after CABG may be reasonable to improve vein graft patency.
Duration of DAPT in Patients With SIHD ACC 2016 1097 ja b B-NR nein

In patients with SIHD, treatment with DAPT (with clopidogrel initiated early
postoperatively) for 12 months after CABG may be reasonable to improve vein
graft patency.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).

CABG: Coronary artery Bypass Graft; DAPT: Dual antiplatelet Therapy; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie;
LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen; SIHD: Stable ischemic Heart Disease
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Tabelle 195: V1.5.2.1.1/T2 — K6 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Dipyridamol) (Zuordnung Kernaussage siehe
Tabelle 24)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Dipyridamole is not recommended as antiplatelet therapy for patients with ACCF 2012 | e95 ja 111 No B ja

SIHD. stable benefit

The organizations recommend that dipyridamole should not be used as ACP 2012 739 n. z. strong low quality | ja

antiplatelet therapy for patients with stable IHD. stable

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

GoR: Grade of Recommendation; IHD: Ischemic Heart Disease; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen;

SIHD: Stable ischemic Heart Disease

Tabelle 196: V1.5.2.1.1/T2 — K7 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (systolische LV-Dysfunktion) (Zuordnung Kernaussage
siehe Tabelle 24)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)
For patients with systolic LV dysfunction and established CAD, ACCP 2012 | e640S | n.z. n.a n.a unklar
recommendations are as per the established CAD recommendations. (see
recommendations 3.1.1-3.1.5 [der Leitlinie])

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
CAD: Coronary artery Disease; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; LV: Left ventricular;
n. a.: nicht angegeben; n. z.: nicht zuzuordnen
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Tabelle 197: V1.5.2.1.1/T2 — K8 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

01.09.2017

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Geplante PCI) (Zuordnung Kernaussage siehe

Tabelle 24)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Patients already taking daily aspirin before PCI should take 81 mg to 325 mg AHA 2014 el71 ja I B ja
non—enteric-coated aspirin before PCI.
Patients not on aspirin therapy should be given non—enteric-coated aspirin 325 AHA 2014 el71 ja I B ja
mg as soon as possible before PCI.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).
GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen PCI: Percutaneous coronary Intervention
Tabelle 198: V1.5.2.1.1/T2 — K9 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten mit stabiler KHK (Nach Revaskularisation) (siehe Tabelle 24)
Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, | GOR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Allen Patienten nach koronarer Revaskularisation soll, sofern vertraglich und DEGAM 16 ja A la ja
sofern nicht ohnehin eine Indikation zur oralen Antikoagulation besteht, ASS 2016
lebenslang angeboten werden.
a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/n. z.).
ASS: Acetylsalicylsdure; GoR: Grade of Recommendation; LL: Leitlinie; LoE: Level of Evidence; n. z.: nicht zuzuordnen
- 348 -
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A3.4.42.1.1.3 Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (T3)

21 Leitlinien geben Empfehlungen zu diesem Versorgungsaspekt. Hierbei werden von den unterschiedlichen Leitlinien Indikationen fir
eine Thrombozytenaggregationshemmung bei Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom angesprochen.

Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —

Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) .......cccoceveriinieniininneenesie e 349
Tabelle 200: V1.5.2.1.1/T3 — K2 Therapeutische MaRnahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (DAPT) ....c.cooevveieiiieieere e 355

Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische Manahmen — Medikamenttse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Zuordnung Kernaussage siehe
Tabelle 25)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
In patients treated with DAPT, a daily aspirin dose of 81 mg (range, 75 mg to ACC 2016 1095 ja | B-NR ja
100 mg) is recommended.
Antiplatelet Therapy to Support Primary PCI for STEMI ACCF 2013 | e91 ja | A ja
After PCI, aspirin should be continued indefinitely.
It is reasonable to use 81 mg of aspirin per day in preference to higher ACCF 2013 | €93 ja lla B nein
maintenance doses after primary PCI.
Adjunctive antiplatelet therapy with fibrinolysis ACCF 2013 | €96 ja lla B nein
It is reasonable to use aspirin 81 mg per day in preference to higher
maintenance doses after fibrinolytic therapy.
Antiplatelet Therapy to Support PCI After Fibrinolytic Therapy ACCF 2013 | el01 ja | A ja
After PCI, aspirin should be continued indefinitely.

(Fortsetzung)
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Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, GoR LoE GoR*®
n. z.) (ja, nein,
unklar)

After PCI, it is reasonable to use 81 mg of aspirin per day in preference to ACCF 2013 | el02 ja lla B nein

higher maintenance doses.

Aspirin should be administered to UA/NSTEMI patients as soon as possible ACCF 2012 | 886 ja | A ja

after hospital presentation and continued indefinitely in patients who tolerate it. | unstable

For UA/NSTEMI patients in whom an initial conservative strategy is selected ACCF 2012 | 888

and no subsequent features appear that would necessitate diagnostic unstable

angiography (recurrent symptoms/ischemia, heart failure, or serious

arrhythmias), a stress test should be performed.

a.[...]

b. If, after stress testing, the patient is classified as being at low risk, the

instructions noted below should be followed in preparation for discharge:

1. Continue aspirin indefinitely. ja | A ja

[...]

For UA/NSTEMI patients in whom PCI has been selected as a postangiography | ACCF 2012 | 888

management strategy, the instructions noted below should be followed: unstable

a. Continue aspirin. ja | A ja

[...]

For UA/NSTEMI patients in whom CABG is selected as a postangiography ACCF 2012 | 888 ja | A ja

management strategy, the instructions noted below should be followed. unstable

a. Continue aspirin.

[...]

For patients in whom evidence of coronary atherosclerosis is present (eg, ACCF 2012 | 888 nein | C ja

luminal irregularities or intravascular ultrasound-demonstrated lesions), albeit unstable

without flow-limiting stenoses, long-term treatment with aspirin and other

secondary prevention measures should be prescribed.

(Fortsetzung)
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Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

For UA/NSTEMI patients in whom medical therapy is selected as a ACCF 2012 | 888

management strategy and in whom coronary artery disease was found on unstable

angiography, the following approach is recommended:

a. Continue aspirin. ja | A ja

[...]

For UA/NSTEMI patients in whom a conservative strategy is selected and who | ACCF 2012 | 889

do not undergo angiography or stress testing, the instructions noted below unstable

should be followed:

a. Continue aspirin indefinitely. ja | A ja

[...]

Recommendations for Convalescent and Long-Term Antiplatelet Therapy | ACCF 2012 | 891 nz | A ja

For UA/NSTEMI patients treated with a stent (BMS or DES), aspirin should be | unstable

continued indefinitely.

After PCI, it is reasonable to use 81 mg per day of aspirin in preference to ACCF 2012 | 891 ja lla B nein

higher maintenance doses. unstable

Oral Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e75 ja | A ja

After PCI, use of aspirin should be continued indefinitely. PCI

After PCI, it is reasonable to use aspirin 81 mg per day in preference to higher ACCF 2011 | e76 ja lla B nein

maintenance doses. PCI

Postprocedural Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e84 ja | A ja

After PCI, use of aspirin should be continued indefinitely. PCI

After PCI, it is reasonable to use aspirin 81 mg per day in preference to higher ACCF 2011 | e84 ja lla B nein

maintenance doses. PCI

(Fortsetzung)
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Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur | Original | Original | Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, | GoR LoE GoR*®
n.z.) (ja, nein,
unklar)

If aspirin (100 mg to 325 mg daily) was not initiated preoperatively, it should be ACCF el49 ja I A ja

initiated within 6 hours postoperatively and then continued indefinitely to reduce the 2011

occurrence of SVG closure and adverse cardiovascular events. CABG

For patients who have undergone elective PCI with placement of DES: ACCP e639S | n.z. 1 B ja

After 12 months, we recommend single antiplatelet therapy over continuation of dual | 2012

antiplatelet therapy. Single antiplatelet therapy thereafter is recommended as per the

established CAD recommendations. (see recommendations 3.1.1-3.1.5 [der Leitlinie])

Initial Antiplatelet/Anticoagulant Therapy in Patients With Definite or Likely AHA 2014 | el61 ja | A ja

NSTE-ACS

Non-enteric-coated, chewable aspirin (162 mg to 325 mg) should be given to all

patients with NSTE-ACS without contraindications as soon as possible after

presentation, and a maintenance dose of aspirin (81 mg/d to 325 mg/d) should be

continued indefinitely.

Percutaneous Coronary Intervention AHA 2014 | el71 ja I B ja

Antiplatelet and Anticoagulant Therapy

After PCI, aspirin should be continued indefinitely at a dose of 81 mg to 325 mg daily.

After PCI, it is reasonable to use 81 mg per day of aspirin in preference to higher AHA 2014 | el72 ja lla B nein

maintenance doses.

Late Hospital and Posthospital Oral Antiplatelet Therapy AHA 2014 | el75 ja I A ja

Aspirin should be continued indefinitely. The maintenance dose should be 81 mg daily

in patients treated with ticagrelor and 81 mg to 325 mg daily in all other patients.

It is reasonable to use an aspirin maintenance dose of 81 mg per day in preference to AHA 2014 | el77 ja Ila B nein

higher maintenance doses in patients with NSTE-ACS treated either invasively or with

coronary stent implantation.

(Fortsetzung)
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Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher

(LL Jahr) (ja, nein, GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)

Optimal duration of dual antiplatelet therapy after stent implantation CCS 2012 1337 n. z. strong high ja

We recommend ASA 81 mg daily indefinitely in all patients with NSTE-ACS. | antiplatelet quality

Allen Patienten mit stabiler KHK sowie nach Myokardinfarkt soll niedrig DEGAM 16 ja A la ja

dosierte Acetylsalicylsdure angeboten werden. 2016

Aspirin is recommended for all patients without contraindications at an initial ESC 2015 286 ja | A ja

oral loading dosed of 150-300 mg (in aspirin-naive patients) and a maintenance

dose of 75 — 100 mg/day long-term regardless of treatment strategy.

Antiplatelet therapy after stenting ESC 2014 55 ja | A ja

Life-long single antiplatelet therapy, usually ASA, is recommended.

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE- ESC 2014 58 ja | A ja

ACS undergoing PCI

ASA is recommended for all patients without contraindications at an initial oral

loading dose of 150-300 mg (or 80-150 mg i.v.), and at a maintenance dose of

75-100 mg daily long-term regardless of treatment strategy.

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI ESC 2014 60 ja | A ja

undergoing primary PCI

ASA is recommended for all patients without contraindications at an initial oral

loading dose of 150-300 mg (or 80-150 mg i.v.) and at a maintenance dose of

75-100 mg daily long-term regardless of treatment strategy.

Antiplatelet therapy with low dose aspirin (75-100 mg) is indicated indefinitely | ESC 2012 2599 ja | A ja

after STEMI.

Aspirin should be administered indefinitely unless contraindicated or not ICSI 2012 42 n. a. strong n. a. ja

tolerated.

Aspirin (100-150 mg/day) should be continued indefinitely unless it is not NHFA 2016 | 900 n.z strong 1A ja

tolerated or an indication for anticoagulation becomes apparent.

(Fortsetzung)
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Tabelle 199: V1.5.2.1.1/T3 — K1 Therapeutische MalRnahmen — Medikamentdse Therapie — Prognoseverbessernde Therapie —
Thrombozytenaggregationshemmer — Patientinnen und Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ASS) (Fortsetzung)

Zugrunde liegende Empfehlung(en) Quelle Seite Literatur Original Original Hoher
(LL Jahr) (ja, nein, GoR LoE GoR*®
n.z.) (a, nein,
unklar)
Offer aspirin to all people after an MI and continue it indefinitely, unless they NICE 2013 | 18 n. z. strong n. z. ja
are aspirin intolerant or have an indication for anticoagulation. [2007, amended
2013].
To minimise the risk of bleeding, the lowest recommended dose of aspirin SIGN 2013 | 6 n. z. A n. z. ja
should be used for the clinical indication.
The standard dose of aspirin for thromboprophylaxis is 75 mg. SIGN 2013 |6 n. z. ™ n. z. nein
Following acute coronary syndrome all patients should be maintained on long- SIGN 2016 | 28 n. z. strong n. z. ja
term aspirin therapy.
A dose of 75 mg aspirin per day is recommended in patients with acute SIGN 2016 | 28 n. z. | n. z. nein
coronary syndrome.

a: Falls alle GoR unklar sind, erfolgt eine LoE-Kategorisierung (hoher LoE ja/ nein/ n. z.).

ASA: Acetylsalicylic Acid; ASS: Acetylsalicylsdure; BMS: Bare-Metal Stent; CABG: Coronary artery Bypass Graft; CAD: Coronary artery Disease; DAPT: Dual
antiplatelet Therapy; DES: Drug-eluting Stent; GoR: Grade of Recommendation; KHK: koronare Herzkrankheit; LL: Leitlinie; LOE: Level of Evidence;

MI: Myocardial Infarction; PCI: Percutaneous coronary Intervention; n. a.: nicht angegeben; NSTE-ACS: Non-ST-segment Elevation acute coronary Syndrome;
NSTEMI: Non-ST-Elevation myocardial Infarction; n. z.: nicht zuzuordnen; STEMI: ST-Elevation myocardial Infarction; SVG: Saphenous Vein Graft;

UA: Unstable Angina
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Recommendations for Specific P2Y12 Inhibitors

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with DAPT after coronary
stent implantation and in patients with NSTE-ACS treated with medical therapy
alone (without revascularization), it is reasonable to use ticagrelor in preference
to clopidogrel for maintenance P2Y 12 inhibitor therapy.

ACC 2016

1090

ja

Ila

B-R

nein

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with DAPT after coronary
stent implantation who are not at high risk for bleeding complications and who
do not have a history of stroke or TIA, it is reasonable to choose prasugrel over
clopidogrel for maintenance P2Y 12 inhibitor therapy.

ACC 2016

1090

ja

lla

B-R

nein

Duration of DAPT in Patients With ACS Treated With PCI

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with DAPT after BMS or
DES implantation, P2Y 12 inhibitor therapy (clopidogrel, prasugrel, or
ticagrelor) should be given for at least 12 months.

ACC 2016

1093

ja

B-R

ja

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with DAPT after coronary
stent implantation, it is reasonable to use ticagrelor in preference to clopidogrel
for maintenance P2Y 12 inhibitor therapy.

ACC 2016

1093

ja

lla

B-R

nein

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) treated with DAPT after coronary
stent implantation who are not at high risk for bleeding complications and who
do not have a history of stroke or TIA, it is reasonable to choose prasugrel over
clopidogrel for maintenance P2Y 12 inhibitor therapy.

ACC 2016

1093

ja

lla

B-R

nein

Duration of DAPT in Patients Undergoing CABG

In patients with ACS (NSTE-ACS or STEMI) being treated with DAPT who
undergo CABG, P2Y12 inhibitor therapy should be resumed after CABG to
complete 12 months of DAPT therapy after ACS.

ACC 2016

1095

ja

C-LD

ja

(Fortsetzung)
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Recommendations for Duration of DAPT in Patients With ACS Treated
With Medical Therapy Alone

In patients with ACS who are managed with medical therapy alone (without
revascularization or fibrinolytic therapy) and treated with DAPT, P2Y12
inhibitor therapy (clopidogrel or ticagrelor) should be continued for at least 12
months.

ACC 2016

1099

ja

B-R

ja

In patients with NSTE-ACS who are managed with medical therapy alone
(without revascularization or fibrinolytic therapy) and treated with DAPT, it is
reasonable to use ticagrelor in preference to clopidogrel for maintenance P2Y12
inhibitor therapy.

ACC 2016

1099

ja

lla

B-R

nein

Duration of DAPT in Patients With STEMI Treated With Fibrinolytic
Therapy

In patients with STEMI treated with DAPT in conjunction with fibrinolytic
therapy,

P2Y 12 inhibitor therapy (clopidogrel) should be continued for a minimum of 14
days

and ideally at least 12 months.

ACC 2016

1099

ja

ja

A, C-EO

C-EO

ja

ja

Duration of DAPT in Patients With ACS Treated With PCI

In patients with ACS treated with DAPT after BMS or DES implantation,

P2Y 12 inhibitor therapy (clopidogrel, prasugrel, or ticagrelor) should be given
for at least 12 months.

ACC 2016

1100

ja

B-R

ja

In patients with ACS treated with DAPT after coronary stent implantation, it is
reasonable to use ticagrelor in preference to clopidogrel for maintenance P2Y12
inhibitor therapy.

ACC 2016

1100

ja

lla

B-R

nein

(Fortsetzung)
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In patients with ACS treated with DAPT after coronary stent implantation, who
are not at high risk for bleeding complications and who do not have a history of
stroke or TIA, it is reasonable to choose prasugrel over clopidogrel for
maintenance P2Y12 inhibitor therapy.

ACC 2016

1100

ja

lla

B-R

nein

Duration of DAPT in Patients With ACS Treated With CABG

In patients with ACS being treated with DAPT who undergo CABG, P2Y12
inhibitor therapy should be resumed after CABG to complete 12 months of
DAPT therapy after ACS.

ACC 2016

1100

ja

C-LD

ja

P2Y 12 inhibitor therapy should be given for 1 year to patients with STEMI who
receive a stent (BMS or DES) during primary PCI using the following
maintenance doses:

a. Clopidogrel 75 mg daily; or

b. Prasugrel 10 mg daily; or

c. Ticagrelor 90 mg twice a day.*

* The recommended maintenance dose of aspirin to be used with ticagrelor is
81 mg daily.

ACCF 2013

€91

ja

ja

Adjunctive Antiplatelet Therapy With Fibrinolysis
Aspirin should be continued indefinitely and

clopidogrel (75 mg daily) should be continued for at least 14 days

ACCF 2013

€95

ja

ja

Adjunctive Antithrombotic Therapy to Support PCI After Fibrinolytic
Therapy
Prasugrel, in a 10-mg daily maintenance dose, is reasonable after PCI.

ACCF 2013

e102

ja

lla

nein

(Fortsetzung)
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Recommendations for Antiplatelet Therapy

The duration and maintenance dose of P2Y 12 receptor inhibitor therapy should
be as follows:

a. In UA/NSTEMI patients undergoing PCI, either clopidogrel 75 mg daily,
prasugrel* 10 mg daily,7 or ticagrelort 90 mg twice daily should be given for at
least 12 months.

b.[...]

*Patients weighing < 60 kg have an increased exposure to the active metabolite
of prasugrel and an increased risk of bleeding on a 10-mg once-daily
maintenance dose. Consideration should be given to lowering the maintenance
dose to 5 mg in patients who weigh < 60 kg, although the effectiveness and
safety of the 5 mg dose have not been studied prospectively. For post-PCI
patients, a daily maintenance dose should be given for at least 12 months for
patients receiving DES and up to 12 months for patients receiving BMS unless
the risk of bleeding outweighs the anticipated net benefit afforded by a P2Y12
receptor inhibitor. Do not use prasugrel in patients with active pathological
bleeding or a history of TIA or stroke. In patients age > 75 years, prasugrel is
generally not recommended because of the increased risk of fatal and
intracranial bleeding and uncertain benefit except in high-risk situations
(patients with diabetes or a history of prior myocardial infarction), in which its
effect appears to be greater and its use may be considered. Do not start
prasugrel in patients likely to undergo urgent CABG. When possible,
discontinue prasugrel at least 7 days before any surgery.8 Additional risk factors
for bleeding include body weight < 60 kg, propensity to bleed, and concomitant
use of medications that increase the risk of bleeding (eg, warfarin, heparin,
fibrinolytic therapy, or chronic use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs).

(Fortsetzung)

ACCF 2012
unstable

886

ja

ja

(Fortsetzung)
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t The recommended maintenance dose of aspirin to be used with ticagrelor is
81 mg daily. Ticagrelor’s benefits were observed irrespective of prior therapy
with clopidogrel. When possible, discontinue ticagrelor at least 5 d before any
surgery. Issues of patient compliance may be especially important.
Consideration should be given to the potential and as yet undetermined risk of
intracranial hemorrhage in patients with prior stroke or TIA.

In patients with definite UA/NSTEMI undergoing PCI as part of an early
invasive strategy, the use of a loading dose of clopidogrel of 600 mg, followed
by a higher maintenance dose of 150 mg daily for 6 days, then 75 mg daily may
be reasonable in patients not considered at high risk for bleeding.

ACCF 2012
unstable

887

ja

b

nein

For UA/NSTEMI patients in whom an initial conservative strategy is selected
and no subsequent features appear that would necessitate diagnostic
angiography (recurrent symptoms/ischemia, heart failure, or serious
arrhythmias), a stress test should be performed.

[-.-]
b. If, after stress testing, the patient is classified as being at low risk, the
instructions noted below should be followed in preparation for discharge:

1. Continue aspirin indefinitely.
2. Continue clopidogrel or ticagrelor* for up to 12 months.

[...]

* The recommended maintenance dose of aspirin to be used with ticagrelor is
81 mg daily. The benefits of ticagrelor were observed irrespective of prior
therapy with clopidogrel. When possible, discontinue ticagrelor at least 5 d
before any surgery. Issues of patient compliance may be especially important.
Consideration should be given to the potential and as yet undetermined risk of
intracranial hemorrhage in patients with prior stroke or TIA.

ACCF 2012
unstable

888

ja

ja
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Recommendations for Convalescent and Long-Term Antiplatelet Therapy | ACCF 2012 | 891
unstable
For UA/NSTEMI patients treated medically without stenting, aspirin* should
be prescribed indefinitely,
clopidogrel (75 mg per day) or ticagrelort (90 mg twice daily) should be ja I B ja

prescribed for up to 12 months.

The duration and maintenance dose of P2Y 12 receptor inhibitor therapy should | ACCF 2012 | 891
be as follows: unstable

a. Clopidogrel 75 mg daily, prasugrelf 10 mg daily, or ticagrelort 90 mg twice ja I B ja
daily should be given for at least 12 months in patients receiving DES and up to
12 months for patients receiving BMS.

b[...]

* For aspirin-allergic patients, use either clopidogrel or ticagrelor alone
(indefinitely) or try aspirin desensitization. Note that there are no data for
therapy with 2 concurrent P2Y12 receptor inhibitors, and this is not
recommended in the case of aspirin allergy.

1 Patients weighing < 60 kg have an increased exposure to the active metabolite
of prasugrel and an increased risk of bleeding on a 10-mg once-daily
maintenance dose. Consideration should be given to lowering the maintenance
dose to 5 mg in patients who weigh < 60 kg, although the effectiveness and
safety of the 5-mg dose have not been studied prospectively. For post-PCI
patients, a daily maintenance dose should be given for at least 12 mo for
patients receiving DES and up to 12 mo for patients receiving BMS unless the
risk of bleeding outweighs the anticipated net benefit afforded by a P2Y12
receptor inhibitor.

(Fortsetzung)

(Fortsetzung)
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Do not use prasugrel in patients with active pathological bleeding or a history of
TIA or stroke. In patients age > 75 y, prasugrel is generally not recommended
because of the increased risk of fatal and intracranial bleeding and uncertain
benefit except in high-risk situations (patients with diabetes or a history of prior
myocardial infarction), in which ist effect appears to be greater and its use may
be considered. Do not start prasugrel in patients likely to undergo urgent
CABG. When possible, discontinue prasugrel at least 7 d before any surgery.8
Additional risk factors for bleeding include body weight < 60 kg, propensity to
bleed, and concomitant use of medications that increase the risk of bleeding (eg,
warfarin, heparin, fibrinolytic therapy, or chronic use of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs).

t The recommended maintenance dose of aspirin to be used with ticagrelor is
81 mg daily. Ticagrelor’s benefits were observed irrespective of prior therapy
with clopidogrel. When possible, discontinue ticagrelor at least 5 d before any
surgery. Issues of patient compliance may be especially important.
Consideration should be given to the potential and as yet undetermined risk of
intracranial hemorrhage in patients with prior stroke or TIA.

Oral Antiplatelet Therapy ACCF 2011 | e76 ja I B ja
The duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation should PCI
generally be as follows:

a. In patients receiving a stent (BMS or DES) during PCI for ACS, P2Y12
inhibitor therapy should be given for at least 12 months. Options include
clopidogrel 75 mg daily, prasugrel 10 mg daily, and ticagrelor 90 mg twice
daily.

[.]

(Fortsetzung)
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