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1 Hintergrund
1.1 Auftrag

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Beschluss vom 19.12.2006 das Institut fiir
Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen beauftragt, eine Updaterecherche der
Leitlinien zum Thema Koronare Herzkrankheit (KHK) durchzufiihren. Die hierbei aus
evidenzbasierten Leitlinien extrahierten Empfehlungen dienen als Grundlage der gesetzlich
festgelegten regelméBigen Aktualisierung des Disease-Management-Programms (DMP).

Der Auftrag gliedert sich in folgende Teilbereiche:

» Recherche, Auswahl und methodische Bewertung von aktuellen Leitlinien zum Thema
KHK, die auf das deutsche Gesundheitssystem {ibertragbar sind

» Extraktion neuer und fiir das bestehende DMP KHK relevanter Empfehlungen aus den
bewerteten Leitlinien

1.2 DMP

DMP sind strukturierte Behandlungsprogramme fiir 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 Patienten erhalten damit eine Versorgung, die das Risiko von
Folgeschidden und akuten Verschlechterungen der Krankheit so weit wie moglich verringern
und die Lebensqualitét der Patienten verbessern soll. Neben der Optimierung der Behandlung
ist es Ziel der DMP, die Zusammenarbeit der Leistungserbringer zu fordern und somit
diagnostische und therapeutische Abldufe besser miteinander zu verzahnen [2].

Mit der 7. Verordnung zur Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung vom
30.04.2003 wurden die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir Patienten
mit KHK festgelegt [3]. Mit der 9. Verordnung zur Anderung der
Risikostrukturausgleichsverordnung vom  01.03.2004 wurde dariiber hinaus die
Rechtsgrundlage fiir eine Vereinfachung der Dokumentation und Abldufe des DMP KHK
geschaffen [4].

Das DMP KHK bezieht alle Versorgungsebenen des KHK-Patienten (Diagnostik, Therapie,
Rehabilitation, Langzeitbetreuung) ein, einschlieBlich der Schnittstellen innerhalb der
Versorgungskette (Haus- und Facharzt, Krankenhaus, qualifizierte Einrichtungen,
Rehabilitationszentren).

KHK-spezifisches Therapieziel, das mit dem DMP KHK effizienter umgesetzt werden soll, ist
eine Reduktion der Mortalitdt und Morbiditit, insbesondere durch die Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz. Auflerdem ist eine Verbesserung

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -1-
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der Lebensqualitit wesentliches Therapieziel, das insbesondere durch die Verminderung der
Angina-pectoris(AP)-Haufigkeit sowie -Intensitdt erreicht werden kann [5].

1.3 Koronare Herzkrankheit

Die KHK ist die Manifestation der Arteriosklerose an den Herzkranzarterien [6,7].
Ausgangspunkt der Erkrankung sind Schidigungen der endothelialen Funktion. In der Folge
kommt es zu pathologischen Lipideinlagerungen in der GefdBwand sowie zur Entwicklung
atherosklerotischer Plaques. Im Friihstadium der Erkrankung sind meist noch keine klinischen
Symptome vorhanden. Im fortgeschrittenen Stadium entsteht mit zunehmender Einengung der
Gefille ein Missverhiltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel mit der
Folge einer Myokardischdmie. Diese dulert sich klinisch haufig als Angina pectoris, d. h. in
Form plétzlich einsetzender, Sekunden bis Minuten anhaltender Schmerzen im Brustkorb [8].

Grundsatzlich ist bei der KHK zwischen der chronischen KHK und den akuten Ereignissen zu
unterscheiden. Wihrend die stabile AP eine klinische Auspriagungsform der KHK bezeichnet,
die regelméBig nur bei kdrperlicher Anstrengung auftritt und die iiber Monate konstant bleibt,
werden unter dem Begriff ,,Akutes Koronarsyndrom* (ACS) die Phasen der KHK
zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind. Dazu gehdren die auch schon bei
leichter oder ohne Anstrengung auftretende instabile AP, der Myokardinfarkt mit oder ohne
ST-Hebungen sowie der plotzliche Herztod.

In der Literatur werden die zuvor beschriebenen Begrifflichkeiten (chronische) KHK und
stabile bzw. chronische AP héufig synonym verwendet. Im englischsprachigen Raum werden
dariiber hinaus die Begriffe ,,Coronary Artery Disease” (CAD), ,,Coronary Heart Disease*
(CHD) sowie der symptombezogene Krankheitsbegriff ,,Stable* oder ,,Chronic Stable Angina
Pectoris® synonym verwendet. Ein weiteres, hdufig in Leitlinien verwendetes Synonym fiir
KHK ist ,JIschdmische Herzkrankheit“. Sofern die Begriffe KHK und AP in Leitlinien
synonym verwendet werden, muss aus der Leitliniendokumentation unmissverstindlich
hervorgehen, dass es sich bei der beschriebenen AP um die KHK-induzierte AP handelt. In
den vorliegenden Vorbericht wurden Leitlinien zu den verschiedenen Begrifflichkeiten
einbezogen. Leitlinien, die sich primdr mit dem ACS befassen, wurden nicht beriicksichtigt,
da die akute Behandlung des ACS nicht Gegenstand des DMP KHK ist.

Die chronische KHK sowie deren klinische Manifestationen als akuter Myokardinfarkt oder
Herzinsuffizienz stellen die hiufigsten Todesursachen in Deutschland dar. Sie begriindeten in
2005 fast 23 % aller Todesfille (21,4 % aller Todesfille bei Mannern und 24,2 % bei Frauen)

[9].

Die genaue Priavalenz der KHK in Deutschland ist nicht bekannt. Es liegen jedoch fiir den
Myokardinfarkt sowohl Inzidenz- als auch Prdvalenzschitzungen aus nicht reprisentativen
Bevolkerungsstudien vor. So hat der Bundesgesundheitssurvey 98 (BGS 98) eine
Lebenszeitpriavalenz tiberlebter oder nicht letaler Myokardinfarkte von insgesamt 2,45 %,

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -2-



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

davon 3,3 % bei Ménnern und 1,7 % bei Frauen, ermittelt [10,11]. Aktuellere Zahlen aus dem
Jahr 2004 geben auf Grundlage der Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg (KORA) eine altersstandardisierte 1-Jahres-Pravalenz von 381 Fillen pro 100 000
Einwohnern bei Ménnern und 107 Fillen pro 100 000 Einwohnern bei Frauen im Alter von
25 bis 74 Jahren an (inzidente Infarkte und Reinfarkte) [12].

Wichtigste Risikofaktoren fiir das Entstehen bzw. den Verlauf der KHK sind das Alter,
Rauchen, Bluthochdruck, Ubergewicht, Hypercholesterinimie und Diabetes. Module zur
Berechnung des absoluten Risikos, ein koronares Ereignis zu erleiden, beziehen das
individuelle Risikofaktorprofil eines Patienten ein. Derartige Module wurden zum Beispiel
auf Basis der US-amerikanischen Framingham-Studie, des European Heart Surveys, der
Prospektiven Cardiovaskuldren Miinster-Studie (PROCAM) wu.a. erstellt [13-16].
Risikoberechnungsmodule sind ein Instrument zur Risikostratifizierung von Patienten und
sollen Diagnose- bzw. Behandlungsentscheidungen unterstiitzen.

1.4 Leitlinien

Fiir den vorliegenden Vorbericht wird der Begriff ,,Leitlinien” entsprechend der Definition
des Institutes of Medicine (IOM) verwendet: Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fiir Leistungserbringer und Patienten zur angemessenen Vorgehensweise
bei speziellen Gesundheitsproblemen [17].

Dartiber hinaus sind evidenzbasierte Leitlinien geméf den Empfehlungen des Europarates aus
dem Jahre 2001 folgendermalBen definiert: ,,Evidenzbasierte Leitlinien werden auf der
Grundlage der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz erstellt. Sie sind das Resultat
einer systematischen Zusammenstellung und Aufarbeitung der Literatur, werden regelmiBig
aktualisiert oder enthalten einen Hinweis auf ihre Geltungsdauer.” [18,19]

Betrachtet wurden in dieser Untersuchung sowohl primir erstellte Leitlinien (De-novo-
Leitlinien) als auch adaptierte Leitlinien, die im Folgenden beschrieben sind.

1.5 Adaptierte Leitlinien

Bisher gibt es keine allgemeingiiltige, akzeptierte Definition von adaptierten Leitlinien bzw.
von dem Prozess zu deren Erstellung.

Eine Leitlinienadaptation ist die Modifikation einer oder mehrerer bereits bestehender Quell-
Leitlinien (De-novo-Leitlinien), um sie an organisatorische oder kontextuelle
Rahmenbedingungen anzupassen [20]. Hierbei kann der Adaptierungsprozess auf
unterschiedlichen Ebenen stattfinden. Die Adaptierung kann formaler Art sein (wie z. B.
Ubersetzung einer Leitlinie, Uberarbeitung des Formats) oder aus inhaltlichen Erwigungen
geschehen (Anpassung einzelner Empfehlungen an den Kontext der Versorgungssituation).
Héaufig wird auch eine oder werden mehrere De-novo-Leitlinien zugrunde gelegt, auf deren
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Basis erginzend zu speziellen Fragestellungen nach aktueller Literatur recherchiert und
Empfehlungen bei Bedarf neu formuliert werden. Eine solche ,,Ergdnzungsrecherche® kann
dazu dienen, Liicken zu vorab identifizierten Themenfeldern zu fiillen, die in der Quell-
Leitlinie nicht (ausreichend) abgedeckt sind oder ein entstandenes Zeitfenster (Abschluss der
Recherche in der Quell-Leitlinie bis zum Formulieren der Empfehlungen der adaptierten
Leitlinie) zu iiberbriicken.
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2 Ziel der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, durch eine systematische Recherche aktueller
evidenzbasierter Leitlinien und eine Synthese der generierten Kernempfehlungen einen
moglichen Uberarbeitungsbedarf des bestehenden DMP KHK zu spezifizieren.

Die Untersuchung gliederte sich in folgende Arbeitsschritte:

= Recherche und Auswahl evidenzbasierter aktueller Leitlinien zum Thema KHK, die auf
das deutsche Gesundheitswesen {ibertragbar sind

» Bewertung der methodischen Qualitét der ausgewéhlten Leitlinien

* Synthese der Leitlinien-Kernempfehlungen und Extraktion von Empfehlungen, die fiir das
bestehende DMP KHK relevant sind

* Dokumentation der Evidenz, auf der die Kernempfehlungen laut Leitlinie beruhen

Ziel der Untersuchung ist es nicht, Empfehlungen im Sinne einer Nutzenbewertung des
Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) abzugeben. Die
Empfehlungen aus den Leitlinien sind somit als Zitate zu verstehen, deren zugrunde liegende
Evidenz als solche nicht erneut gepriift wird.

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -5-



Vorbericht V06-03 Version 1.0
Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

3  Projektablauf

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Schreiben vom 19.12.2006 das IQWiG
mit der Erstellung des Berichts V06-03 beauftragt. In die Bearbeitung des Projekts wurden
externe Sachverstindige eingebunden, die an der Erstellung des Berichtsplans, an der
Informationsbeschaffung und -bewertung sowie an der Erstellung des Vorberichts beteiligt
waren.

Der Berichtsplan in der Version vom 04.04.2007 wurde am 17.04.2007 im Internet
verdffentlicht. Zu dieser Version konnten bis zum 15.05.2007 Stellungnahmen eingereicht
werden. Die Stellungnahmen und die Dokumentation der Erdrterung sind in einem
gesonderten Dokument (,,Dokumentation und Wiirdigung der Stellungnahmen zum
Berichtsplan®) im Internet verdffentlicht. Im Anschluss an das Stellungnahmeverfahren wurde
ein iiberarbeiteter Berichtsplan (Version 2.0 vom 11.07.2007) publiziert.

Bei dem vorliegenden Vorbericht handelt es sich um eine vorldufige Bewertung des IQWiG,
zu der Stellungnahmen eingereicht werden konnen. Das Ende der Stellungnahmefrist wird auf
den Internetseiten des Instituts unter www.iqwig.de bekannt gegeben. Stellungnahmen
konnen von allen interessierten Personen, Institutionen und Gesellschaften einschlielich
Privatpersonen, Fachgesellschaften und Industrieunternehmen abgegeben werden. Die
Stellungnahmen miissen bestimmten formalen Anforderungen geniigen, die ebenfalls auf den
Internetseiten des Instituts in einem entsprechenden Leitfaden dargelegt sind. Gegebenenfalls
wird eine wissenschaftliche Erorterung zur Klarung unklarer Aspekte aus den schriftlichen
Stellungnahmen durchgefiihrt. Der Vorbericht wird zusitzlich einem externen Review
unterzogen.

Im Anschluss an die wissenschaftliche Erorterung wird das IQWiG einen Abschlussbericht
erstellen. Dieser Bericht wird an den G-BA {iibermittelt und 8 Wochen spidter im Internet
verdffentlicht.
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4  Methoden
4.1 Kiriterien fiir den Einschluss von Leitlinien in die Untersuchung
4.1.1 Population

Die Zielpopulation der bewerteten Leitlinien waren Patienten mit dem Verdacht auf eine
(chronische) KHK oder mit einer bereits diagnostizierten (chronischen) KHK.

4.1.2 Versorgungsaspekte

In Anlehnung an das bestechende DMP KHK wurden Leitlinien eingeschlossen, die
Empfehlungen zu folgenden Versorgungsaspekten beinhalten:

* Diagnose

Einzelne diagnostische Maflnahmen bzw. eine Kombination im Sinne eines diagnostischen
Algorithmus, die der Sicherung der Diagnose KHK dienen. Unterschieden wird in eine Basis-
und in eine weiterfilhrende Diagnostik.

* Therapie

Nichtmedikamentose sowie medikamentose Therapien, die:
e dem Risikomanagement des Patienten dienen (Ubergewicht, Rauchen u. a.).
e die Verminderung der AP-Haufigkeit und -Intensitit anstreben.

e die Privention der fortschreitenden KHK bzw. die Vermeidung des ACS erreichen
wollen.

Interventionelle  Therapien  (Aortokoronarer =~ Venenbypass [ACVB],  Perkutane
Koronararterienintervention [PCI])

= Rehabilitation
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4.1.3 Leitlinienscreening
4.1.3.1 Allgemeine Ein-/Ausschlusskriterien

Die in die Untersuchung einbezogenen Leitlinien:

* mussten alle nachfolgenden Einschlusskriterien erfiillen.

» durften keines der nachfolgenden Ausschlusskriterien erfiillen.

Tabelle 2: Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

El Leitlinie beinhaltet Empfehlungen zu den unter 4.1.2 definierten
Versorgungsaspekten der (chronischen) KHK

E2 Publikationszeitraum 2002—2007

E3 Publikationssprachen: Deutsch, Englisch, Franzosisch

Tabelle 3: Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Al Anderer Publikationstyp (z. B. Evidenzreport, Review, HT A-Bericht)

A2 Mehrfachpublikationen ohne relevante Zusatzinformation

A3 Es existiert eine aktualisierte Version dieser Leitlinie.

A4 Es handelt sich um eine Entwurfsfassung einer Leitlinie.

A5 Die Leitlinie ist nicht mehr aktuell (Uberarbeitungsdatum iiberschritten bzw. von
den Autoren als nicht mehr aktuell eingestuft).

A6  Keine Vollpublikation verfiigbar

A7 Klinikinterne Behandlungspfade oder Leitlinien mit regionalem Geltungsanspruch

Eingeschlossen wurden nur Leitlinien, die Empfehlungen zu den unter 4.1.2 genannten
Versorgungsaspekten der (chronischen) KHK (Diagnostik, Therapie, Rehabilitation)
enthalten, jedoch keine Leitlinien, die sich primér mit der Akutbehandlung des ACS (Akuten
Koronarsyndroms) oder ausschlieBlich mit einzelnen Aspekten des Risikofaktormanagements
oder den Begleiterkrankungen der KHK beschiftigen (z. B. Hypertoniemanagement,
Lipidmanagement, Raucherentw6éhnung, Erndhrungs- und Bewegungsleitlinien oder
Leitlinien zu einzelnen Wirkstoffklassen). Leitlinien wurden dariiber hinaus nur dann
eingeschlossen, wenn die definierte Zielgruppe der Leitlinien Patienten mit KHK (oder den
im Berichtsplan genannten Krankheitssynonymen) waren.

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -8-



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

Leitlinien, die eine Adaptation in Form einer wortgetreuen Ubersetzung einer anderen
Leitlinie darstellten, wurden geméfl dem Ausschlusskriterium A2 (,,Mehrfachpublikationen
ohne relevante Zusatzinformation*) ausgeschlossen.

Gemdll dem Auftrag sollten Leitlinien recherchiert und ausgewdhlt werden, deren
Empfehlungen grundsétzlich im deutschen Gesundheitswesen anwendbar sind. Entscheidend
fiir den Einschluss einer Leitlinie war hierbei die Nachvollziehbarkeit der Formulierung der
Empfehlungen. Ausldndische Leitlinien wurden klar gekennzeichnet, um zu verdeutlichen,
dass einige ihrer Empfehlungen nicht unkritisch auf den deutschen Kontext tibertragbar sind.

4.1.3.2 Methodische Ausschlusskriterien

Bei den in die Bewertung eingeschlossenen Leitlinien musste erkennbar sein, dass bei der
Generierung und Formulierung der Leitlinie eine methodische Systematik zur Anwendung
kam, die die Evidenzbasierung der Leitlinie dokumentiert.

Ausgeschlossen wurden Leitlinien, in denen keine systematische Literaturrecherche und keine
Evidenz im Sinne von Literaturzitaten in Kombination mit Evidenzeinstufungen bzw.
Empfehlungsgraden angegeben wurden.

Fiir jede der gesichteten Leitlinien wurde dokumentiert, aufgrund welcher der genannten
Kriterien ein Ein- bzw. Ausschluss stattfand.

4.2 Leitlinienrecherche

Die Suche nach relevanten Leitlinien wurde in folgenden Quellen durchgefiihrt:

Tabelle 4: Quellen fiir die Leitlinienrecherche

Quelle Kommentar

Leitliniendatenbanken e Guidelines International Network (G-I-N)

Leitlinien.de

Bibliographische e Excerpta Medica Database (EMBASE)
Datenbanken

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE)

Unterlagen des G-BA  Es wurden keine Unterlagen durch den G-BA {iibermittelt.

Sonstiges Ggf. Kontaktaufnahme mit Sachverstindigen/Experten/
Fachgesellschaften

Ggf. Kontaktaufnahme mit Autoren einzelner Publikationen
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Die Recherche erfolgte in mehreren Schritten. Zunéchst wurde tiber die Leitliniendatenbank
des Guidelines International Networks (G-I-N) sowie iiber deren Verlinkung zu anderen
Leitlinienanbietern nach potenziell relevanten Leitlinien gesucht. Im zweiten Schritt wurden
Leitlinien sowohl iiber die thematische Suche als auch iiber die Linksammlung von
Leitlinien.de identifiziert. Hierbei wurden systematisch die Webseiten der auf Leitlinien.de
gelisteten Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], National Guideline Clearinghouse [NGC] etc.)
durchsucht. Im letzten Schritt erfolgte eine Recherche nach Leitlinien in den
bibliographischen Datenbanken MEDLINE und EMBASE. Sofern die genannten
Datenbanken auf tote Links verwiesen, wurden die jeweiligen Leitlinienanbieter bzw.
Institutionen direkt aufgerufen. Der gesamte Rechercheablauf und die Rechercheergebnisse
sind im Folgenden detailliert beschrieben und dokumentiert.

4.2.1 Identifizierung relevanter Leitlinien
Titel- und Abstractscreening

Die durch die Suche in den Leitliniendatenbanken und bibliographischen Datenbanken
identifizierten Zitate wurden anhand ihres Titels und, sofern vorhanden, ihrer Abstracts von 2
Reviewern unabhingig voneinander hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet (1. Screening).
Leitlinien, die von einem der beiden Reviewer als potenziell relevant erachtet wurden, wurden
anhand ihres Volltextes auf Relevanz gepriift.

Screening potenziell relevanter Volltexte

Die Uberpriifung der Volltexte erfolgte wiederum von 2 Reviewern unabhiingig voneinander.
Dabei wurden die inhaltliche Relevanz, die Erfiillung der Ein- und Ausschlusskriterien gemaf
Abschnitt 4.1.3.1 (2. Screening) und die Evidenzbasierung geméill Abschnitt 4.1.3.2 (3.
Screening) iliberpriift. Es wurden alle Leitlinien eingeschlossen, die von beiden Reviewern als
relevant angesehen wurden. Bei unterschiedlichen Einschédtzungen wurden die Abweichungen
diskutiert und die Leitlinien einer erneuten Bewertung unterzogen. Sofern ein Dissens
bestehen blieb, wurden die unklaren Aspekte gesondert dokumentiert.

4.3 Leitlinienbewertung

Die angewandten Methoden zur Informationsbewertung beruhen auf dem derzeit giiltigen
Methodenpapier des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [21].

4.3.1 Methodische Bewertung von De-novo-Leitlinien

Die strukturierte methodische Bewertung der eingeschlossenen nicht adaptierten (=De-novo-)
Leitlinien erfolgte mithilfe des Deutschen Instrumentes zur methodischen Leitlinien-
bewertung (DELBI) [22]. DELBI ist ein Instrument zur Einschédtzung der methodischen
Qualitét einer Leitlinie und kann nicht fiir die Bewertung der inhaltlichen Angemessenheit
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von Leitlinienempfehlungen genutzt werden. DELBI enthélt 29 Beurteilungskriterien. Diese
Kriterien sind 7 Doméinen, die jeweils eine separate Dimension methodologischer
Leitlinienqualitdt beschreiben, zugeordnet. Die Doménen 1-6 entsprechen dabei den
Dominen des validierten und international genutzten Appraisal-of-Guidelines-for-Research-
&-Evaluation (AGREE)-Instrumentes [23]. Sie decken folgende Dimensionen der
Leitlinienqualitét ab:

* Domiéne 1: Geltungsbereich und Zweck

* Domine 2: Beteiligung von Interessengruppen

* Domiéne 3: Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung
* Domine 4: Klarheit und Gestaltung

* Doméne 5: Anwendbarkeit

* Domiéne 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Die von den DELBI-Entwicklern (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF] und Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin [AZQ]) hinzugefiigte Domine 7 beschreibt spezielle Anforderungen an die
bewerteten Leitlinien in Bezug auf deren Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitswesen
sowie im Hinblick auf Verbreitungs- und Implementierungskonzepte der Leitlinie.

Jede Leitlinienbewertung wurde durch 2 Wissenschaftler unabhingig voneinander
durchgefiihrt. Bei unterschiedlichen Einschédtzungen wurden die Fragen diskutiert und die
Leitlinien einer erneuten Bewertung unterzogen. Sofern ein Dissens bestehen blieb, der durch
eine Autorenanfrage nicht zu I6sen war, wurden die unklaren Aspekte gesondert
dokumentiert.

Da die 7 DELBI-Dominen voneinander unabhingig sind und ein einzelner Summenwert,
bezogen auf die Gesamtbewertung, nicht aussagekriftig ist, wurden fiir jede Leitlinie
Summenwerte flir die einzelnen Dominen berechnet. Zur besseren Vergleichbarkeit der
Doménen untereinander erfolgte, wie im Instrument vorgegeben, eine Standardisierung durch
Darstellung der erreichten Gesamtpunktzahl als prozentualer Anteil der maximal moglichen
Punktzahl dieser Doméne: standardisierter Domadnenwert = (erreichte Punktzahl — minimal
mogliche Punktzahl) / (maximal mogliche Punktzahl — minimal mogliche Punktzahl). Die
standardisierten Summenwerte der einzelnen Doméinen wurden in einer Tabelle vergleichend
gegeniibergestellt. Die Berechnung des standardisierten Doménenwertes erfolgte nur fiir die
Doménen 1-6, da diese den Doménen des validierten AGREE-Instrumentes entsprechen.
Gemadl den Ausfiihrungen der DELBI-Entwickler ist es nicht zuldssig, Schwellenwerte fiir die
Doménen festzusetzen, anhand derer Leitlinien als mehr oder weniger ,,gut* oder ,,schlecht*
bewertet werden [22].
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Die Anwendung des DELBI-Instrumentes zur Bewertung der methodischen Qualitdt von
Leitlinien ist deskriptiv und kein Kriterium fiir den Einschluss von Leitlinien in die
Untersuchung. Mithilfe des DELBI soll aufgezeigt werden, ob und in welchen Dominen des
Instrumentes die eingeschlossenen evidenzbasierten Leitlinien besondere Stirken oder
Schwichen aufweisen.

4.3.2 Methodische Bewertung adaptierter Leitlinien

Leitlinien wurden in dieser Untersuchung als ,,adaptierte Leitlinien* bezeichnet, wenn die
Adaptation von bestehenden Quell-Leitlinien aus inhaltlichen Erwdgungen durchgefiihrt
wurde (siehe Abschnitt 1.5). Leitlinien, die lediglich Ubersetzungen einer anderen Leitlinie
darstellten, wurden hingegen ausgeschlossen (Ausschlusskriterium A2: , Mehrfachpublikation
ohne relevante Zusatzinformation®).

Die methodische Bewertung erfolgte analog zu den De-novo-Leitlinien unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten adaptierter Leitlinien. Einige der DELBI-Fragen, die
sich auf die methodologische Exaktheit der Recherche und Dokumentation der Evidenz
beziehen (Domine 3), sind auf adaptierte Leitlinien nur eingeschrinkt anwendbar. Hierbei
handelt es sich um die Fragen 8 (Dokumentation der systematischen Recherche nach Primér-/
Sekundirliteratur), 9 (Dokumentation der Kriterien, nach denen Evidenz ein- oder
ausgeschlossen wurde) sowie 12 (Durchgéngigkeit der Verkniipfung von Empfehlungen mit
der zugrunde liegenden Evidenz). Diese Fragen sind bei adaptierten Leitlinien nur auf die
Bereiche anwendbar, in denen eine Primérrecherche durchgefiihrt wurde (z. B.
Updaterecherchen), jedoch nicht auf die Leitlinie in ihrer Gesamtheit. Diese Fragen waren
daher nur dann sinnvoll anwendbar, wenn eine Priméirrecherche zumindest in Teilbereichen
durchgefiihrt wurde, und dann auch nur in Bezug auf diese Teilbereiche der Leitlinie.

Um dariiber hinaus auch die Qualitit des Adaptationsprozesses beschreiben zu konnen,
wurden entsprechende Bewertungskriterien festgelegt und ergédnzt. Bislang wurde kein
Bewertungsinstrument fiir adaptierte Leitlinien entwickelt und validiert. Es war fiir den
vorliegenden Bericht jedoch notwendig, auch adaptierte Leitlinien in ihrer methodischen
Qualitit vergleichen zu kénnen. Daher wurden fiir diesen Bericht, orientierend an der Arbeit
der ADAPTE Group [20], Qualititskriterien festgelegt, die die Kernprozesse des
Adaptationsprozesses beschreiben sollen. Zusitzlich zu den auch auf die adaptierten
Leitlinien sinnvoll anwendbaren DELBI-Fragen wurden daher folgende Fragen zur
Bewertung der methodischen Qualitdt der Adaptation betrachtet:

= Ist der Prozess der Identifizierung der Quell-Leitlinie(n) transparent und nachvollziehbar
beschrieben?

»  Wurden die Quell-Leitlinien beziiglich ihrer Evidenzbasierung gepriift?
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= Ist der Auswahlprozess der Quell-Leitlinie(n) transparent und nachvollziehbar
beschrieben?

Die Beantwortung dieser Fragen erfolgte abweichend von DELBI nicht anhand einer 4-
Punkte-Skala, sondern mithilfe einer dichotomen FEinteilung. Es wurde bewertet, ob die
festgelegten Kriterien erfiillt wurden, ohne dies jedoch weiter abzustufen. Sowohl die
anwendbaren DELBI-Fragen als auch die erginzenden Fragen zur Adaptation wurden auf die
adaptierte Leitlinie bezogen, nicht auf die Quell-Leitlinien.

4.4 Synthese der Kernempfehlungen

Im Anschluss an die Bewertung der methodischen Qualitdt der Leitlinien wurden diese einer
strukturierten Informationssynthese unterzogen. Diese Synthese erfolgte separat fiir die
Versorgungsaspekte  Diagnosestellung, Therapie und Rehabilitation. Nach der
Informationssynthese erfolgte eine inhaltliche Gegeniiberstellung der aus den Leitlinien
extrahierten Kernempfehlungen und der bereits im DMP KHK eingeschlossenen MafB3nahmen.
Als Kernempfehlungen wurden diejenigen Empfehlungen identifiziert, die als solche von den
Autoren der Leitlinie gekennzeichnet waren.

Fiir jede Kernempfehlung wurde hierbei dargestellt, auf welcher Evidenz diese beruht
(systematische Literaturrecherche und/oder Konsens), und jede mit den jeweiligen
Evidenzleveln bzw. Empfehlungsgraden versehen. Sofern moglich, wurden fiir jede
Empfehlung die entsprechenden Referenzen, die zur Formulierung der Empfehlung gefiihrt
haben, dokumentiert.

Innerhalb der adaptierten Leitlinien wurden Empfehlungen, analog zu den De-novo-
Leitlinien, mit den jeweiligen Evidenzleveln bzw. Empfehlungsgraden sowie mit den
entsprechenden Literaturreferenzen versehen, sofern diese angegeben waren. Sofern in einer
adaptierten Leitlinie eine Empfehlung wortgetreu der Empfehlung in der Primérleitlinie
entsprechend wiedergegeben und auch nur diese zitiert wurde, wurde in den Tabellen diese
Empfehlung ausschlieBlich mit einer Referenz auf die Primirleitlinie versehen.

4.5 Anderungen im Vergleich zum Berichtsplan
4.5.1 Anderungen durch die Stellungnahmen zum Berichtsplan

Der iiberarbeitete Berichtsplan (Version 2.0) wurde am 11.07.2007 zeitgleich mit der
Wiirdigung der Stellungnahmen publiziert. In diesen Dokumenten wurden die Anderungen
des Berichtsplans (Version 1.0) dokumentiert. Weitere Anderungen bzw. Erginzungen zur
Version 2.0 ergaben sich im Verlauf der Erstellung des Vorberichtes und sind unter 4.5.2
erldutert.

Folgende Verinderungen des Berichtsplans, die sich in der Version 2.0 manifestieren, haben
sich aus den Stellungnahmen zum Berichtsplan Version 1.0 ergeben:
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1. Die Publikationssprachen wurden auf Deutsch, Englisch und Franzosisch eingegrenzt
(Abschnitt 4.1.3.1).

2. Der Ausschluss von Leitlinien zur ausschlieBlichen Behandlung von ACS und einzelnen
Risikofaktoren wurde erldutert (Abschnitt 4.1.3.1).

3. Ergénzende Erlduterungen zur Beriicksichtigung internationaler Leitlinien und derer
Ubertragbarkeit auf Deutschland wurden eingefiigt (Abschnitt 4.1.3.1).

4. Ein Abschnitt zum Ablauf der Recherche in Leitliniendatenbanken wurde erginzt
(Abschnitt 4.2).

5. Eine Definition des Begriffes ,,Kernempfehlungen* wurde eingefiigt (Abschnitt 4.4).
4.5.2 Anderungen wihrend der Erstellung des Vorberichts

Als Ergidnzung zu Abschnitt 4.2 (Leitlinienrecherche) wurde der neue Abschnitt 4.2.1
hinzugefiigt, in dem die Screeningschritte, die zur Identifizierung relevanter Leitlinien gefiihrt
haben, beschrieben werden. In Abschnitt 4.3.1 wurden aulerdem Details zum Vorgehen bei
der Bewertung von De-novo-Leitlinien mithilfe des DELBI-Instrumentes ergénzt.

Wihrend der Erstellung des Vorberichtes ergab sich des Weiteren die Notwendigkeit, sich
differenzierter mit dem Thema ,adaptierte Leitlinien® und der methodischen Bewertung
adaptierter Leitlinien auseinanderzusetzen. Hierzu wurde in Kapitel 1 (,,Hintergrund®) ein
Abschnitt iiber adaptierte Leitlinien ergénzt (Abschnitt 1.5). Dariiber hinaus wurden in
Abschnitt 4.3.2 die Besonderheiten bei der Bewertung adaptierter Leitlinien und der Umgang
mit diesen Besonderheiten erldutert. Letztlich wurden auch bei der Beschreibung des
Vorgehens bei der Synthese der Kernempfehlungen einige Details in Bezug auf den Umgang
mit adaptierten Leitlinien ergdnzt (Abschnitt 4.4).
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5 Ergebnisse
5.1 Ergebnisse der Recherche in Leitliniendatenbanken

Dieser Teil der Recherche wurde zwischen dem 19.03.2007 und dem 22.03.2007
durchgefiihrt. Insgesamt wurden 108 Webseiten durchsucht. Bei den meisten Webseiten
handelte es sich um die Seiten der Institutionen bzw. Fachgesellschaften, die die Leitlinien
herausgeben. Nur wenige Webseiten ermoglichten eine Suche mit Schlagwortern, so dass in
der Regel jeweils die gesamte Liste von verdffentlichten Leitlinien durchsucht wurde. Die
Liste aller durchsuchten Leitliniendatenbanken bzw. -anbieter befindet sich in Anhang B. Alle
gelisteten Leitliniendatenbanken oder -anbieter wurden iiber die Datenbanken oder
Linksammlungen von G-I-N oder Leitlinien.de identifiziert. In den Leitliniendatenbanken von
AWMF, NGC, CMA (Canadian Medical Association), CHSR (Center for Health Services
Research) und G-I-N wurde iiber die in Anhang A gelisteten Suchbegriffe nach potenziell
relevanten Leitlinien gesucht. Dariiber hinaus war im G-I-N und in der CMA eine
Schlagwortsuche iiber so genannte MeSH (Medical Subject Headings)-Begriffe moglich. Die
hier durchsuchten Schlagwortkategorien sind ebenfalls in Anhang A dargestellt.

Um auch Leitlinien zu identifizieren, die zwischen der Erstrecherche und dem in den
Methoden quantifizierten Recherchezeitraum (bis Ende Juni 2007) veroffentlicht wurden,
wurde zwischen dem 25.06.2007 und dem 29.06.2007 eine Nachrecherche durchgefiihrt, ohne
jedoch weitere relevante Leitlinien identifizieren zu kdnnen, die den allgemeinen und/oder
methodischen Einschlusskriterien entsprachen.

Insgesamt wurden, nach Dublettenbereinigung, 87 Leitlinien als potenziell relevant erachtet
und im Volltext gesichtet. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurde auf eine weitere
relevante Leitlinie hingewiesen, die zum Zeitpunkt der Stellungnahme bereits in der
Entwurfsfassung vorlag und im Verlauf der Vorberichtserstellung sowohl online als auch in
einer medizinischen Fachzeitschrift veroffentlicht wurde. Letztlich wurden insgesamt 21
Dokumente eingeschlossen.

Die folgende Tabelle 5 gibt eine Ubersicht iiber die Anzahl von Treffern der Recherche in
Leitliniendatenbanken bzw. bei Leitlinienanbietern. Dariiber hinaus befindet sich in Anhang
C eine Liste der im Volltext gesichteten aber ausgeschlossenen Leitlinien (Anhang C: Liste
der im Volltext iiberpriiften, aber ausgeschlossenen Leitlinien mit Ausschlussgriinden).
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Tabelle 5: Recherche auf den Webseiten von Leitliniendatenbanken und -anbietern

Treffer W

G-I-N 37
Leitlinien.de 74
Potenziell relevant gesamt 111
Potenziell relevant ohne Dubletten 87
Relevante Leitlinien (ohne Dubletten) aus diesen Recherchen 20
Relevante Leitlinie aus dem Stellungnahmeverfahren 1
Eingeschlossene Leitlinien GESAMT 21

5.2 Ergebnisse der Recherche in bibliographischen Datenbanken

Die Suche in den bibliographischen Datenbanken EMBASE und MEDLINE fand am
29.03.2007 statt. Insgesamt wurden 3322 Treffer im Titel und Abstract gescreent. Diese
Recherche lieferte nach Dublettenbereinigung 15 potenziell relevante Treffer, die durch die
Handsuche in Leitliniendatenbanken bzw. auf Leitlinienwebseiten noch nicht identifiziert
worden waren. Nach Anwendung der allgemeinen und der methodischen Ein- und
Ausschlusskriterien wurden keine weiteren Leitlinien eingeschlossen. Die hier ebenfalls am
28.06.2007 durchgefiihrte Nachrecherche lieferte 243 zusitzliche Treffer, von denen 2 als
potenziell relevant erachtet und im Volltext iiberpriift wurden. Keine der beiden Leitlinien
erfiillte jedoch die allgemeinen und/oder methodischen Einschlusskriterien.

5.3 Anfrage an Autoren (oder Fachgesellschaften)
Es wurden keine Anfragen an Fachgesellschaften gestellt.
5.4 Stellungnahmen zum Berichtsplan

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurde das Projektteam auf eine potenziell relevante
Leitlinie, die ,Deutsche Leitlinie zur Rehabilitation von Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen® der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR), aufmerksam gemacht, die sich zum Zeitpunkt der
Recherche im Druck befand. Die Leitlinie wurde am 05.06.2007 online auf der Webseite der
DGPR publiziert und ist in der Folge im Juli 2007 in der Zeitschrift ,,Clinical Research in
Cardiology* im 2. Supplement verdffentlicht worden [24] (siehe 5).
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Abbildung 1: Leitlinienrecherche und -screening, Leitlinienpool fiir die Bewertung
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5.5 Resultierender Leitlinienpool

Insgesamt wurden 21 Leitlinien eingeschlossen. Diese wurden mit dem DELBI-Instrument
und, sofern es sich um adaptierte Leitlinien handelte, mit den Fragen zum Adaptationsprozess
bewertet und deren Kernempfehlungen extrahiert. Die verwendeten Leitlinienabkiirzungen
sind Tabelle 6 zu entnehmen. Die eingeschlossenen Leitlinien wurden von Institutionen aus
den USA (n=7), GroBbritannien (n=4), Deutschland (n=3), Neuseeland (n=2), Kanada (n=1),
Finnland (n=1) und in den Niederlanden (n=1) sowie von internationalen Gesellschaften
(n=2) (European Society of Cardiology) herausgegeben.

Nur 7 der 21 eingeschlossenen Leitlinien thematisieren alle Versorgungsaspekte der
chronischen bzw. stabilen KHK (NVL, SIGN A, ESC A, FMS, ICSI, AHA A, CCS). Alle
anderen eingeschlossenen Leitlinien konzentrieren sich auf einen der Teilaspekte Diagnostik,
Behandlung (einschlielich Primér- und Sekundérprivention) oder Rehabilitation der KHK.

Die 21 eingeschlossenen Leitlinien verwenden unterschiedliche Systeme zur Evidenz- und
Empfehlungsgraduierung (siche Anhang E: Systeme zur Evidenzgraduierung und Anhang F:
Systeme zur Empfehlungsgraduierung).

Tabelle 5 enthilt dariiber hinaus die Information, ob eine Leitlinie als De-novo- oder
adaptierte Leitlinie klassifiziert wurde. Folgende 5 Leitlinien wurden als adaptierte Leitlinien
klassifiziert: DGPR, NVL, NZGG REHA, NZGG CR sowie SIGN R (siche Tabelle 6). Der
Bezug auf die Adaptierung bereits bestehender Leitlinien war in den als adaptiert
bezeichneten Leitlinien explizit, d. h. es befanden sich im Methodenteil Angaben zur
Zugrundelegung anderer Leitlinien, und diese Leitlinien wurden auch benannt (siche Anhang
G: Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien). Unsicherheit iiber eine mogliche Adaptation
bestand bei der ICSI-Leitlinie, die sich selbst nicht als adaptierte Leitlinie bezeichnet, jedoch
bei einem Grofteil der Empfehlungen andere Leitlinien als Quellen angibt. Die ICSI-Leitlinie
wurde letztlich aufgrund mangelnder Information in bezug auf eine Adaptierung als nicht
adaptiert klassifiziert.

In allen adaptierten Leitlinien wurden zu wesentlichen Teilbereichen der Thematik
Primérrecherchen (zum Teil Updaterecherchen) und Eigenbewertungen der Evidenz durch die
Leitlinienersteller vorgenommen. Diese umfangreichen Primérrecherchen dienten dazu,
Liicken in vorab identifizierten Themenfeldern zu fiillen, die in der Quell-Leitlinie nicht (oder
nicht ausreichend) abgedeckt waren (z. B. NVL), oder ein entstandenes Zeitfenster (zwischen
dem Abschluss der Recherche in der Quell-Leitlinie und dem Formulieren der Empfehlungen
der adaptierten Leitlinie) zu iiberbriicken (z. B. NZGG REHA). Sofern aktuelle De-novo-
Leitlinien der jeweiligen eigenen Gesellschaft/en integriert bzw. zitiert wurden, ging man hier
nicht von einer Leitlinienadaptation im strengen Sinne aus. Dies war zum Beispiel bei der
American Heart Association (AHA) der Fall, die hdufig eigene Leitlinien zu Grunde legt.
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Tabelle 6: Eingeschlossene Leitlinien
Verwendete Adaptie-
Leitlinienname Jahr Herausgeber Zielsetzung
Abkiirzung rung
Deutsche Leitlinien
Deutsche Leitlinie zur Rehabilitation von 2007  Deutsche Gesellschaft fiir Pravention =~ DGPR Teilaspekt Ja*
Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen [25] und Rehabilitation von Herz- Rehabilitation
Kreislauferkrankungen e. V.
(DGPR)
Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK 2006  Programm fiir Nationale Versorgungs NVL Gesamte Versorgung | Ja*
[26] Leitlinien
Therapieempfehlungen der 2004  Arzneimittelkommission der AKDA Teilgspekt 3 Nein
Arzneimittelkommission der deutschen deutschen Arzteschaft (AKDA) MedikamentSse
Arzteschaft-Koronare Herzkrankheit [27] Behandlung
Europiische Leitlinien
Clinical Guidelines and Evidence Review for Post 2007  National Collaborating Centre (NCC) NCC Teilaspekt Nein
Myocardial Infarction: Secondary Prevention for Primary Care, Royal College of Sekundérpravention
in primary and secondary care for patients General Practitioners
following a myocardial infarction [28]
Management of stable angina [29] 2007  Scottish Intercollegiate Guideline SIGN A Gesamte Versorgung | Nein
Network (SIGN)
Risk estimation and the prevention of 2007  Scottish Intercollegiate Guideline SIGN REP Teilaspekt Nein
cardiovascular disease [30] Network (SIGN) Primér- und
Sekundarpriavention
* Informationen zu den Quell-Leitlinien, die der Adaptation zugrunde lagen, siche Anhang G: Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien
(Fortsetzung)
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Eingeschlossene Leitlinien
Leitlinienname Jahr  Herausgeber Verwendete Zielsetzung Adaptie-
Abkiirzung rung
Guidelines on the management of stable angina 2006  European Society of Cardiology ESC A Gesamte Versorgung | Nein
[31] (ESC)
Coronary heart disease (CHD): symptoms, 2006  Finnish Medical Society Duodecim FMS Gesamte Versorgung | Nein
diagnosis and treatment [32]
Guidelines for Percutaneous Coronary 2005  European Society of Cardiology ESC PCI Teilaspekt Nein
Interventions [33] (ESC) Interventionelle
Behandlung
Guideline for Cardiac Rehabilitation [34] 2004  Netherlands Society of Cardiology NLSC Teilaspekt Nein
/Netherlands Heart Foundation Rehabilitation
Rehabilitation Committee
Cardiac rehabilitation [35] 2002  Scottish Intercollegiate Guideline SIGN R Teilaspekt Ja*
Network (SIGN) Rehabilitation
Internationale Leitlinien
Evidence-Based Guideline for Cardiovascular 2007  American Heart Association (AHA) AHA W Teilaspekt Pravention | Nein
Disease Prevention in Women: 2007 Update
[36]
Health Care Guideline: Stable Coronary Artery 2006 Institute for Clinical Systems ICSI Gesamte Versorgung | Nein
Disease [37] Improvement (ICSI)
* Informationen zu den Quell-Leitlinien, die der Adaptation zugrunde lagen, siche Anhang G: Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien
(Fortsetzung)
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Eingeschlossene Leitlinien
Leitlinienname Jahr  Herausgeber Verwendete Zielsetzung Adaptie-
Abkiirzung rung
AHA/ACC Guidelines for secondary prevention 2006  American Heart Association (AHA)/ AHA SP Teilaspekt Nein
for patients with coronary and other American College of Cardiologists Sekundérpravention
atherosclerotic vascular disease: 2006 Update (ACCO)
[38]
ACC/AHA/SCAI 2005 Guideline Update for 2005  American College of Cardiologists/ AHA PCI Teilaspekt Nein
Percutaneous Coronary Intervention [39] American Heart Association (ACC/ Interventionelle
AHA) Behandlung
ACC/AHA 2004 Guideline Update for Coronary 2004  American College of Cardiologists/ AHA CABG Teilaspekt Nein
Artery Bypass Graft Surgery [40] American Heart Association (ACC/ Interventionelle
AHA) Behandlung
The assessment and management of 2003  New Zealand Guidelines Group NZGG CR Teilaspekt Pravention | Ja*
cardiovascular risk [41] (NZGG)
ACC/AHA 2002 Guideline Update for the 2002  American College of AHA A Gesamte Versorgung | Nein
Management of Patients with Chronic Stable Cardiology/American Heart
Angina [42] Association (ACC/AHA)
Cardiac Rehabilitation [43] 2002  New Zealand Guidelines Group NZGG REHA  Teilaspekt Ja*
(NZGG) Rehabilitation
Management of Heart Disease in the Elderly 2002  Canadian Cardiovascular Society CCS Gesamte Versorgung | Nein
Patients [44]
ACC/AHA 2002 Guideline Update for Exercise 2002  American College of Cardiologists/ AHA ET Teilaspekt Diagnose | Nein
Testing [45] American Heart Association (ACC/
AHA)
* Informationen zu den Quell-Leitlinien, die der Adaptation zugrunde lagen, siche Anhang G: Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien
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5.6 Ergebnisse der Leitlinienbewertung

Die eingeschlossenen De-novo- bzw. adaptierten Leitlinien wurden, wie in Abschnitt 4.3
erldutert, beziiglich ihrer methodischen Qualitit bewertet. Diejenigen Leitlinien, die als De-
novo-Leitlinien klassifiziert wurden, wurden mit dem DELBI bewertet. Auf alle adaptierten
Leitlinien wurde dariiber hinaus das Fragenset zur Bewertung des Adaptierungsprozesses
angelegt (siche Abschnitt 4.3.2 ,,Methodische Bewertung adaptierter Leitlinien®).

Vergleicht man alle Leitlinien hinsichtlich der standardisierten Werte innerhalb der jeweiligen
DELBI-Dominen, so fallen insgesamt als positive Beispiele hinsichtlich der methodischen
Kriterien insbesondere die Leitlinien SIGN A, NZGG REHA, NZGG CR, NCC sowie die
deutsche NVL auf, die im Vergleich zu den iibrigen groftenteils hohere Domédnenwerte
aufweisen. Eher geringe Doménenscores erhielten hingegen die FMS und die CCS (siche
Anhang H: Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung).

5.6.1 Ergebnisse der Bewertung von De-novo-Leitlinien
Die Ergebnisse der Bewertung der De-novo-Leitlinien sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Die hochsten Bewertungen wurden in den Doménen 1 (Geltungsbereich) und 4 (Klarheit und
Gestaltung) erreicht, die niedrigsten in den Doménen 2 (Beteiligung von Interessengruppen),
5 (Generelle Anwendbarkeit) und 6 (Redaktionelle Unabhéngigkeit). Fiir die Bewertung der
Domine 3 (Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung) konnte innerhalb der De-
novo-Leitlinien selbst fiir die am besten bewertete Leitlinie nur ein standardisierter
Doménenwert von 0,76 berechnet werden. Haufig waren die geforderten Kriterien in dieser
Domine unzureichend erfiillt, d. h. die Dokumentation der methodologischen Exaktheit der
Leitlinienentwicklung war nicht oder nicht vollstdndig vorhanden (siche Tabelle 7).

Um den Vergleich zwischen den Leitlinien iibersichtlicher zeigen zu kdnnen, erfolgte in den
Tabellen 6 und 7 eine Schattierung der jeweils hochsten standardisierten Doménenwerte
innerhalb einer Doméne und der niedrigsten standardisierten Doménenwerte innerhalb einer
Doméne.

5.6.2 Ergebnisse der Bewertung von adaptierten Leitlinien

Bei den adaptierten Leitlinien wurden bei der DELBI-Bewertung die hochsten Werte
ebenfalls in den Doménen 1 (Geltungsbereich) und 4 (Klarheit und Gestaltung) und die
niedrigsten in der Doméne 5 (Generelle Anwendbarkeit) erreicht (siche Tabelle 8). Da alle
adaptierten Leitlinien eine wesentliche Primérrecherche zu wichtigen Themenbereichen
durchgefiihrt haben, wurden die Fragen 8, 9 und 12 der Domine 3 des DELBI-Instrumentes
(Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung) auf diese Primérrecherchen angelegt,
wie in der Methodik in Abschnitt 4.3.2 erldutert.
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Fir die Doméne 3 ist auch hier festzuhalten, dass die Qualitit der Dokumentation des
methodischen Vorgehens bei der Suche nach Evidenz im Rahmen von Ergénzungs- oder
Update-Recherchen in vielen Aspekten unzureichend war.

Die Bewertung der Qualitdt des Adaptierungsprozesses (siche Tabelle 9: Ergebnisse des
Fragensegments zur Beurteilung des Adaptierungsprozesses) zeigt, dass die Leitlinien, die als
adaptiert klassifiziert wurden, den Prozess und die Methodik der Adaptierung iiberwiegend
wenig transparent darstellen. Nur die NVL und die beiden Leitlinien der NZGG (NZGG
REHA und NZGG CR) sowie die SIGN-Leitlinie zur Rehabilitation (SIGN R) erfiillten 2
(NVL) bzw. eines der abgefragten Qualitdtskriterien (siche Tabelle 9: Ergebnisse des
Fragensegments zur Beurteilung des Adaptierungsprozesses). Insbesondere der
Auswahlprozess der Quell-Leitlinien war unzureichend oder gar nicht dokumentiert.
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Tabelle 7: DELBI-Bewertungen der eingeschlossenen De-novo-Leitlinien (standardisierte Domédnenwerte)

Doméne = 1- Geltungs- 2- Interessen- 3- Methoden* 4- Klarheit* 5- Anwendbar- 6- Unabhéingig-
Leitlinie W bereich* gruppen® keit* keit*
AHA A 0,72 (2) 0,29 (10) 0,55 (5) 0,79 (4) 0,06 (5) 0,42 (3)
AHA ET 0,67 (4) 0,33 (7) 0,48 (8) 0,83 (2) 0,06 (5) 0,08 (13)
AHA PCI 0,67 (4) 0,33 (7) 0,60 (2) 0,75 (6) 0,06 (5) 0,42 (3)
AHA CABG 0,61 (8) 0,33 (7) 0,53 (7) 0,75 (6) 0,06 (5) 0,42 (3)
AHA SP 0,61 (8) 0,04 (15) 0,38 (11) 0,58 (11) 0,06 (5) 0,50 (1)
AHA W 0,50 (14) 0,36 (5) 0,57 (4) 0,71 (10) 0,06 (5) 0,50 (1)
AKdA 0,67 (4) 0,17 (11) 0,38 (11) 0,75 (6) 0** (12) 0,17 (9)
CCS 0,61 (8) 0,13 (13) 0,19 (15) 0,42 (14) 0** (12) 0** (14)
ESC A 0,67 (4) 0,17 (11) 0,48 (8) 0,92 (1) 0,06 (5) 0,17 (9)
ESC PCI 0,50 (14) 0,08 (14) 0,31 (13) 0,38 (15) 0** (12) 0,17 (9)
FMS 0,11 (16) 0** (16) 0,10 (16) 0,21 (16) 0** (12) 0** (14)
ICSI 0,61 (8) 0,42 (4) 0,41 (10) 0,58 (11) 0,17 (3) 0,42 (3)
NCC 0.83 (1) 0,54 (1) 0,55 (5) 0,79 (4) 0,33 (1) 0,17 (9)
NLSC 0,72 (2) 0,36 (5) 0,24 (14) 0,46 (13) 0** (12) 0** (14)
SIGN A 0,61 (7) 0,54 (1) 0,76 (1) 0,83 (2) 0,22 (2) 0,42 (3)
SIGN REP 0,56 (13) 0,46 (3) 0,60 (2) 0,75 (6) 0,17 (3) 0,33 (8)
* Standardisierter Domédnenwert: (erreichte Punktzahl — minimal mogliche Punktzahl) / (maximal mogliche Punktzahl — minimal
mogliche Punktzahl). In Klammern Rangfolge, bei gleichem standardisiertem Doméanenwert wurden gleiche Rénge vergeben.
Farblegende: hochster standardisierter Doménenwert dieser Doméne, niedrigster standardisierter Domdnenwert dieser Doméne
** Es wurde die minimal moégliche Punktzahl erreicht (und damit Zahler=0).
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Tabelle 8: DELBI-Bewertungen der adaptierten Leitlinien (standardisierte Doménenwerte)

Doméne = 1- Geltungs- 2- Interessen- 3- Methoden* 4- Klarheit* 5- Anwendbar- 6- Unabhingig-
Leitlinie W bereich* gruppen® keit* keit*
DGPR 0,61 (4) 0,29 (5) 0,5 (4) 0,83 (1) 0** (4) 0,08 (5)
NVL 0,44 (5) 0,63 (1) 0,57 (1) 0,83 (1) 0** (4) 0,50 (1)
NZGG CR 0,83 (1) 0,54 (3) 0,5 (4) 0,79 4) 0,17 (3) 0,50 (1)
NZGG REHA 0,78 (2) 0,58 (2) 0,57 (1) 0,83 (1) 0,33 (1) 0,50 (1)
SIGN R 0,67 (3) 0,38 (4) 0,52 (3) 0,54 (5) 0,22 (2) 0,25 (4)
* Standardisierter Domanenwert: (erreichte Punktzahl — minimal mdgliche Punktzahl) / (maximal mogliche Punktzahl — minimal
mogliche Punktzahl). In Klammern Rangfolge, bei gleichem standardisiertem Doméanenwert wurden gleiche Rénge vergeben.
Farblegende: hochster standardisierter Doménenwert dieser Doméne, niedrigster standardisierter Doménenwert dieser Doméne
** Es wurde die minimal mogliche Punktzahl erreicht (und damit Zahler=0).
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Tabelle 9: Ergebnisse des Fragensegments zur Beurteilung des Adaptierungsprozesses
Frage = Prozess der Quell-Leitlinien Auswahlprozess Summe erfiillter
Identiﬁziezrl.m.g der wurden bzg!. ihrer dt.ar.Q.uell.- Kriterien
Lotied - Queiletine  bidendens | Ltimen it
beschrieben

DGPR Nein Nein Nein 0

NVL Ja Ja Nein 2

NZGG CR Nein Ja Nein 1

NZGG REHA Nein Ja Nein 1

SIGN R Ja Nein Nein 1
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5.7 Synthese der Kernempfehlungen

In den folgenden Abschnitten werden die Kernempfehlungen der eingeschlossenen Leitlinien
dargestellt. Dabei folgt die Darstellung der Gliederung der Anlage 5 der 7. Verordnung zur
Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung vom 28.04.2003 (7. RSA-AndV), die die
Grundlage fiir die DMP-Erstellung bildet. Die Empfehlungen wurden nach ihrem Inhalt den
Gliederungspunkten 1.3 bis 1.7 der Anlage 5 zugeordnet.

Die Ersteller der hier eingeschlossenen Leitlinien verwenden unterschiedliche Systeme zur
Evidenzgraduierung (Level of Evidence) und Empfehlungsgraduierung (Grade of
Recommendation). Die vergebenen Einstufungen beim Level of Evidence (LoE) bzw. beim
Grade of Recommendation (GoR) haben folglich bei den einzelnen Erstellerinstitutionen
unterschiedliche Bedeutungen. Diese sind in Anhang E und F erldutert (siche Anhang E:
Systeme zur Evidenzgraduierung und Anhang F: Systeme zur Empfehlungsgraduierung). Bei
der Synthese wurden die Originalangaben in Bezug auf LoE und GoR dokumentiert, da fiir
eine Standardisierung auf ein einheitliches Graduierungssystem geeignete und validierte
Instrumente fehlen. Die Extraktionstabellen (Tabelle 13 bis Tabelle 32 in Kapitel 8
,» Tabellarische Darstellung der Kernempfehlungen*) enthalten ausschlieBlich Empfehlungen,
die in der Originalsprache belassen wurden (alle waren in Englisch oder Deutsch), um
subjektive Interpretationen bei der Ubersetzung zu vermeiden.

Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die in den jeweiligen Leitlinien abgedeckten Bereiche
der Anlage 5 (siche Tabelle 10: Ubersicht iiber die DMP-Gliederungspunkte, zu denen die
einzelnen Leitlinien Empfehlungen enthalten). Im folgenden Text zur Extraktion der
Kernempfehlungen sind Aussagen, die auf Bereiche hinweisen, in denen potenzieller
Anderungsbedarf des DMP besteht, in kursiver Schriftform verfasst.
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Tabelle 10: Ubersicht iiber die DMP-Gliederungspunkte, zu denen die einzelnen Leitlinien Empfehlungen enthalten
LEITLINIE
NCC | DGPR | SIGNA | SISN 1 Apaw | EScA | FMS | NvL icst |Anasp| ES5¢
DMP - KHK-Gliederungspunkt / Aspekt 7 REP PCI

Hinreichende Diagnostik

Therapieplanung auf der Basis der Risikoabschétzung

Allgemeine Mafinahmen

Erndhrungsberatung

Raucherberatung

Korperliche Aktivititen

Psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Medikamentose Therapie

Koronarangiographie

Koronarrevaskularisation

Rehabilitation

Kooperation der Versorgungsebenen

(Fortsetzung)
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Tabelle 10 (Fortsetzung): Ubersicht iiber die DMP-Gliederungspunkte, zu denen die einzelnen Leitlinien Empfehlungen enthalten

DMP — KHK-Gliederungspunkt / Aspekt W

LEITLINIE

AHA PCI

AKdA

NLSC

AHA
CABG

NZGG
CR

AHA ET

CCS

AHA A

SIGN R

NZGG
REHA

Hinreichende Diagnostik

Therapieplanung auf der Basis der Risikoabschétzung

Allgemeine MaBinahmen

Erndhrungsberatung

Raucherberatung

Korperliche Aktivititen

Psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Medikamentose Therapie

Koronarangiographie

Koronarrevaskularisation

Rehabilitation

Kooperation der Versorgungsebenen

Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-29 .-



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

5.7.1 Hinreichende Diagnostik

In Abschnitt 1.3 ,Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm” der Anlage 5 werden die Kriterien zur Diagnose einer KHK und zur
Aufnahme in das DMP dargestellt.

Die Empfehlungen zur Diagnosesicherung wurden folgendermal3en unterteilt:

1. Diagnostischer Algorithmus, bestehend aus klinischer Untersuchung und Anamnese
2. EKQG, Belastungs-EKG

3. Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

4. Koronarangiographie — in Anlehnung an die Struktur der Anlage 5 wurden Empfehlungen
hierzu unter den ,Empfehlungen zu therapeutischen Maflnahmen* abgehandelt (siche
Tabelle 29: Empfehlungen zu therapeutischen MaBnahmen — Koronarangiographie)

In 6 der hier eingeschlossenen Leitlinien wurden Empfehlungen zu diagnostischen
Malinahmen abgegeben (SIGN A, ESC A, FMS, NVL, AHA ET, AHA A), wobei es in keiner
dieser Leitlinien um eine hinreichende Diagnose ging. Die Empfehlungen gehen vor allem auf
MaBnahmen zur Sicherung der Diagnose bzw. zur Abschitzung des Risikos und der
Komorbiditdt der Patienten mit KHK ein. In manchen Leitlinien (z. B. ESC A) werden
einzelne Laborparameter gelistet, die im Rahmen der diagnostischen Abklédrung und Risiko-
stratifizierung erhoben werden konnen oder sollten. Insgesamt sind die Empfehlungen der
deutschen und internationalen Leitlinien sehr detailliert (siche Tabelle 13). In manchen der
Leitlinien wird zwischen Diagnose, Abschitzung des Risikos und Kontrolluntersuchungen
unterschieden. Diese Unterteilung wird in Anlage 5 nicht vorgenommen.

Insgesamt lassen die hier eingeschlossenen Leitlinien keinen relevanten Anderungsbedarf im
Vergleich zu den Kernaussagen der Anlage 5 in Bezug auf die hinreichende Diagnostik
erkennen.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 13 zu entnehmen.

5.7.2 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschiitzung

In Anlage 5 wird eine jihrliche Erfassung der Risikofaktoren empfohlen, wobei die Faktoren
Alter, Geschlecht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorung, Hypertonie, linksventrikulédre
Funktionsstorung, Rauchen und genetische Disposition beriicksichtigt werden sollten.
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In 6 der eingeschlossenen Leitlinien (SIGN REP, ESC A, FMS, NVL, AHA SP, NZGG CR)
werden Empfehlungen abgegeben, die fiir diesen Abschnitt potenziell relevant sind (Tabelle
14).

Neben einer Bewertung der o. g. Risikofaktoren wird in den internationalen Leitlinien auch
die Berticksichtigung weiterer Risikofaktoren empfohlen, insbesondere die Beriicksichtigung
des Ubergewichtes. In Bezug auf die zunehmend wichtige Rolle des Ubergewichtes vergeben
die entsprechenden Leitlinien folgende Empfehlungsgrade (GoR) bzw. Evidenzniveaus
(LoE): NZGG REHA: GoR B, LoE 2++; SIGN REP: GoR M, LoE 1+, 4; FMS: GoR n. a.,
LoE B; ESC A: GoR I, LoE B (Evidenz- und Empfehlungsgraduierung siche Anhang D und
E). Dieser Risikofaktor wird in Anlage 5 nicht explizit benannt. Die American Heart
Association empfiehlt ebenfalls die Berechnung des Body-Mass-Index als Teil der
Risikoabschitzung (GoR I; LoE B).

Die deutsche NVL schlégt kiirzere Abstinde fiir Kontakte mit dem Hausarzt vor (viertel- bis
halbjéhrlich; GoR B, LoE n. a.), wobei neben der Risikoabschitzung die Erfragung von
Symptomen, Wohlbefinden und emotionalen Aspekten sowie die Unterstiitzung der
Verhaltensédnderungen zur Risikomodifizierung auch Gegenstand dieser Empfehlungen sind.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 14 zu entnehmen. Dariiber hinaus befinden
sich in den Leitlinien ESC A, AHA A und AHA ET Empfehlungen zum Einsatz
diagnostischer Untersuchungen (z. B. Belastungs-EKG) zur Risikostratifizierung, die in
Tabelle 13 aufgefiihrt wurden.

Im Gegensatz zu Anlage 5 wird in zahlreichen Leitlinien das Ubergewicht als wichtiges
Kriterium zur Risikostratifizierung genannt.

5.7.3 Allgemeine Mafinahmen

In Anlage 5 werden unter 1.5.1 allgemeine Maflnahmen aufgelistet, die in Abhédngigkeit vom
Vorliegen bestimmter Risikofaktoren als nichtmedikamentdse Therapien durchgefiihrt werden
sollten. Hierzu gehdren laut Anlage 5 die Erndhrungsberatung, die Raucherberatung, die
korperliche Aktivitit sowie die psychosomatische und psychosoziale Betreuung. Die
Empfehlungen zu diesen Themen werden im Folgenden in gesonderten Kapiteln des
Vorberichtes abgehandelt.

In 8 der eingeschlossenen Leitlinien (NCC, SIGN REP, AHA W, DGPR, NVL, AHA SP, AHA
A, NZGG REHA) werden nichtmedikamentdse therapeutische Malinahmen empfohlen, die
eine Erganzung zum Inhalt von Anlage 5 darstellen (siehe Tabelle 15: Empfehlungen zur
nichtmedikamentdsen Therapie und allgemeine MaBlnahmen). Diese Erweiterungen beziehen
sich im Wesentlichen auf die Behandlung der Risikofaktoren Ubergewicht und Rauchen sowie
auf die praventive MalRnahme einer Grippeimpfung bei Patienten mit KHK.
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6 internationale Leitlinien (NCC, SIGN REP, AHA W, AHA SP, AHA A, NZGG REHA)
empfehlen iibereinstimmend eine Gewichtsreduktion bei libergewichtigen Patienten, wobei
die American Heart Association das Erreichen eines BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg/m?
empfiehlt (GoR I; LoE B, C). In Neuseeland wird eine Reduktion von 10 % des
Korpergewichtes empfohlen (GoR A; LoE 1+). Um eine Gewichtsreduktion zu erreichen und
ein Idealgewicht ldngerfristig erhalten zu konnen, wird eine Kombination aus diétetischen
MalBnahmen, korperlicher Aktivitit und eventuell verhaltenspsychologischen Interventionen
befiirwortet (siche Tabelle 15). In einer Leitlinie (NZGG REHA) wird von einseitigen Diédten
abgeraten, die nicht im Einklang mit einer ausgewogenen Erndhrung stehen (GoR D).
Deutsche Leitlinien (NVL, DGPR) empfehlen eine Gewichtsreduktion von 5 % bis 10 % fiir
Patienten mit einem BMI zwischen 27 und 35 kg/m? und von mehr als 10 % fiir Patienten mit
einem BMI iiber 35 kg/m? (NVL: GoR B; DGPR: LoE B, GoR I).

In Erweiterung von Anlage 5 empfehlen die o0.g. Leitlinien eine Gewichtsreduktion
unterschiedlichen Ausmafes.

Die American Heart Association empfiehlt bei Patienten mit KHK dariiber hinaus die
Impfung gegen das Influenzavirus (GoR I; LoE B) in Anlehnung an die Empfehlungen des
US Centers for Disease Control. Dies wird auch in der deutschen NVL empfohlen (GoR A).
Diese Empfehlung zur Grippeimpfung bei KHK-Patienten stellt ebenfalls eine Erweiterung zu
den Ausfiihrungen in Anlage 5 dar.

Die American Heart Association spricht sich gegen den Einsatz von Akupunktur als
allgemeine Mallnahme zur Risikoreduktion bei KHK aus (GoR III; LoE C).

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 15 zu entnehmen.
5.7.4 Ernahrungsberatung

In Anlage 5 wird unter 1.5.1.1 erwéhnt, dass der behandelnde Arzt den Patienten iiber eine
KHK-spezifische gesunde Erndhrung beraten soll. In 14 der eingeschlossenen Leitlinien
werden Empfehlungen zu einer KHK-spezifischen Erndhrung gegeben (SIGN REP, AHA W,
DGPR, NCC, FMS, NVL, ICSI, AHA SP, AKdA, NLSC, NZGG CR, CCS, NZGG REHA,
AHA A) (Tabelle 16). Es wird eine ausgewogene ballaststoffreiche Erndhrung, bestehend aus
reichlich Obst, Gemiise und Vollkornprodukten und wenig gesittigten Fetten, Salz und
Alkohol, empfohlen (NCC, SIGN REP, AHA W, NVL, AHA SP, NLSC, NZGG CR, CCS,
NZGG REHA). Der Konsum von Omega-3-Fettsduren, zum Beispiel in Form von mindestens
2 Fischmabhlzeiten pro Woche, wird von den meisten Leitlinien angeraten (NCC, SIGN REP,
AHA W, DGPR, AHA SP, NZGG CR, NZGG REHA).

Eine Supplementierung mit Antioxidanzien oder Folsdure wird nicht empfohlen (NCC, SIGN
REP, AHA W, FMS, AKdA, NZGG CR, AHA A, NZGG REHA).
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5 Leitlinien weisen auf den Nutzen von Erndhrungsberatungen bzw. Verhaltenstraining hin
(SIGN REP, DGPR, NCC, NZGG CR, NZGG REHA).

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 16 zu entnehmen.
5.7.5 Raucherberatung

In Anlage 5 wird unter 1.5.1.2 empfohlen, dass der behandelnde Arzt den Raucherstatus
regelméBig iiberpriifen und den Raucher zum Aufhéren motivieren soll. Dabei sollte bei
anderungsbereiten Rauchern professionelle Beratungshilfe angeboten werden.

In 13 der eingeschlossenen Leitlinien werden Empfehlungen beziiglich des Rauchens
abgegeben (SIGN REP, AHA W, DGPR, NCC, FMS, NVL, AHA SP, AKdA, NLSC, NZGG
CR, CCS, AHA A, NZGG REHA) (vgl. Tabelle 17).

In 10 dieser Leitlinien wird neben einer professionellen Unterstlitzung auch die
Nikotinersatztherapie und/oder eine medikamentdse Therapie (z. B. mit Bupropion oder
Nortryptilin) ausdriicklich empfohlen (NCC, SIGN REP, AHA W, DGPR, NVL, AHA SP,
AKdA, CCS, AHA A, NZGG REHA). Die Empfehlungen beziiglich der medikamentdsen
Unterstiitzung  bzw.  Nikotinersatztherapie  erreichen den  jeweiligen  hochsten
Empfehlungsgrad in 6 dieser Leitlinien, wobei entweder die Cochrane-Ubersichten von Silagy
et al. [46] und von Hughes et al. [47] oder andere Empfehlungen bzw. Leitlinien als
Evidenzgrundlage angegeben werden. Die deutsche AKdA stellt auch fest, dass
Nikotinersatztherapie und Bupropion fiir die Verbesserung der Abstinenzrate wirksam sind
(LoE 11), und weist auf die fehlenden Wirksamkeitsnachweise fiir Akupunktur oder Hypnose
hin (LoE «). Die deutsche NVL empfiehlt, die Nikotinersatztherapie bzw. medikamentose
Therapien ,,Anderungsbereiten Rauchern* anzubieten (GoR B). Die deutsche DGPR und die
britische NCC empfehlen die Nikotinersatztherapie bei Rauchern, bei denen Beratung und
Motivation nicht Erfolg versprechend sind (DGPR LoE A, GoR I, NCC GoR A).

4 internationale Leitlinien thematisieren das passive Rauchen (SIGN REP, AHA W, AHA SP,
NZGG REHA). In 3 wird empfohlen, dem Patienten eine Reduktion der passiven
Tabakexposition dringend anzuraten (bei 2 mit der hochsten, bei einer mit dem zweithdchsten
Evidenzgrad). In einer Leitlinie aus Neuseeland (NZGG REHA) wird dariiber hinaus
empfohlen, die Angehdrigen der Patienten dringend zur Abstinenz zu motivieren, wobei diese
Empfehlung mit dem niedrigsten Grad gekennzeichnet wird (Expertenmeinung bzw.
Extrapolation aus Studien mit niedrigem Evidenzlevel). Die deutsche DGPR spricht diese
Empfehlung ebenso aus, wobei hier die Evidenzstufe und der Empfehlungsgrad hoher sind
(LoE B, GoR I).

Sowohl die Empfehlungen zur Nikotinersatztherapie bzw. zur medikamentdsen Raucher-
behandlung, als auch die Beratung beziiglich des passiven Rauchens stellen eine Erweiterung
der in Anlage 5 gestellten Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme dar.
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Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 17 zu entnehmen.
5.7.6 Korperliche Aktivititen

In Anlage 5 wird unter 1.5.1.3 empfohlen, dass Patienten zur korperlichen Aktivitit motiviert
werden sollten, ohne dabei allerdings mogliche Interventionen zu spezifizieren.

In 10 Leitlinien werden Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat bei KHK-Patienten gegeben
(NCC, SIGN REP, AHA W, NVL, AHA SP, FMS, NLSC, NZGG CR, NZGG REHA, AHA
A). Sie stehen nicht im Widerspruch zu den Aussagen der Anlage 5 RSAV, sondern stellen
eine Erginzung bzw. Spezifizierung dar.

In 7 der 10 Leitlinien wird empfohlen, dass sich KHK-Patienten mdglichst tdglich mindestens
30 Minuten moderat bewegen sollen (NCC [GoR:GPP], AHA W [GoR:I], NVL [GoR:B],
AHA SP [GoR:I], NZGG CR [GoR:C], NZGG REHA [GoR:B], AHA A [GoR:Ila]).

Dariiber hinaus beflirworten 3 Leitlinien ein professionell supervisiertes Trainingsprogramm,
insbesondere flir Hochrisikogruppen (NCC [GoR:GPP], AHA SP [GoR:I], NZGG REHA
[GoR:B)).

In 2 Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass KHK-Patienten von tibermaBiger korperlicher
Anstrengung abgeraten bzw. zuvor Riicksprache mit dem Arzt gehalten werden soll (NZGG
REHA [GoR:C], NZGG CR [GoR:B)).

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 18 zu entnehmen.
5.7.7 Psychosomatische und psychosoziale Betreuung

In Anlage 5 wird unter 1.5.1.4 auf die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen,
psychiatrischen und/oder verhaltenstherapeutischen Betreuung mancher KHK-Patienten
hingewiesen. Insbesondere soll auf das Vorliegen von Depression geachtet werden und
entsprechende Mallnahmen ergriffen werden.

In 8 Leitlinien werden Aussagen zu psychosomatischer und psychosozialer Betreuung von
KHK-Patienten gemacht (SIGN A, SIGN REP, NZGG REHA, SIGN R, NVL, AHA W,
NLSC, AHA A). Die Angaben decken sich in der Zusammenfassung mit dem Text von
Anlage 5 aus dem Jahr 2003.

Insbesondere wird auf die Notwendigkeit des Depressionsscreenings und der
Selbstbeurteilung des Patienten hingewiesen (SIGN REP, SIGN R, NVL, NZGG REHA,
AHA W, NLSC), aus denen die Erfordernis psychotherapeutischer, psychiatrischer und/oder
verhaltensmedizinischer MaBBnahmen abgeleitet werden soll.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 19 zu entnehmen.
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5.7.8 Medikamentose Therapie
5.7.8.1 Thrombozytenaggregationshemmer

In insgesamt 13  Leitlinien wird eine Empfehlung zum  Einsatz  von
Thrombozytenaggregationshemmern fiir alle Patienten mit KHK abgegeben (NCC, NVL,
AKdA, CCS, NZGG REHA, NZGG CR, SIGN A, AHA SP, AHA W, ICSI, FMS, AHA A,
ESC PCI). Diese Empfehlungen stehen nicht im Widerspruch zu den Aussagen von Anlage 5,
spezifizieren diese aber.

Die Leitlinien empfehlen iibereinstimmend mit dem jeweils hochsten Empfehlungsgrad, dass
jeder Angina-pectoris-Patient lebenslang mit Acetylsalicylsdure (75-325 mg/d) behandelt
werden soll, sofern keine Kontraindikationen vorliegen (ASS-Allergie oder -Intoleranz,
Ulkus, Blutungsneigung, Schwangerschaft). Diese Empfehlung ist in Anlage 5 abgedeckt.

8 Leitlinien beflirworten bei Kontraindikationen bzw. Unvertraglichkeit einer ASS-Gabe die
Behandlung mit Clopidogrel (75 mg/d) (NCC [GoR:A], NVL [GoR:A], NZGG CR [GoR:A],
ESC A [GoR:Ila], AHA A [GoR: IIa], SIGN A [GoR:1++], AKdA [keine Angaben zu GoR],
FMS [keine Angaben zu GoR]).

Nach Akutem Koronarsyndrom oder PCI wird von 3 Leitlinien eine bis zu 12-monatige
Kombination aus ASS und Clopidogrel empfohlen (NCC [GoR:A], SIGN A [GoR:I], ESC
PCI [GoR:I]).

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 20 zu entnehmen.
5.7.8.2 Betablocker und Kalziumantagonisten

Der Einsatz von Betablockern wird von 12 Leitlinien thematisiert und mit dem jeweils
hochsten Empfehlungsgrad fiir alle KHK-Patienten empfohlen (NCC, NVL, CCS, NZGG
REHA, SIGN A, NZGG CR, ESC A, AHA W, AKdA, FMS, ICSI, AHA A). Die
Empfehlungen decken sich grundsétzlich mit den Aussagen von Anlage 5.

Erginzend zu diesen Aussagen wird in 6 Leitlinien der Nutzen von Betablockern bei
Patienten mit KHK und zusétzlicher eingeschrankter LVEF bzw. Herzinsuffizienz
unterstrichen (NCC, NVL, NZGG CR, SIGN A, ESC A, FMS, jeweils hochster
Empfehlungsgrad) (siehe Tabelle 21).

7 Leitlinien geben Empfehlungen zum FEinsatz von Kalziumantagonisten bei
Betablockerunvertrdglichkeiten  bzw. zur Kombination von Betablockern und
Kalziumantagonisten (NCC, ICSI, SIGN A, FMS, AHA A, ESC A, NZGG CR, jeweils
hochster  Empfehlungsgrad). Es wird empfohlen, nur lang wirkende bzw.
Retardformulierungen kurz wirkender Kalziumantagonisten zu verwenden (AHA A, NZGG
CR).

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -35-



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

Kalziumantagonisten stellen als Monotherapie fiir die antiangindse Therapie der Angina
pectoris gegeniiber Betablockern das Mittel der zweiten Wahl dar (NVL, AKdA, AHA A).
Dies entspricht auch den Aussagen der deutschen NVL.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 22 zu entnehmen.
5.7.8.3 Nitrate

6 Leitlinien geben Empfehlungen zum Einsatz von Nitraten bei der Koronaren Herzkrankheit
(NVL, SIGN A, AHA A, ESC A, AKdA, NZGG CR). Diese decken sich mit den Aussagen
von Anlage 5.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 23 zu entnehmen.
5.7.8.4 ACE-Hemmer / Angiotensin-II-Blocker / Aldosteronblocker

In 9 Leitlinien werden Aussagen zum Einsatz von ACE-Hemmern bei Patienten mit
Koronarer Herzkrankheit gemacht (NCC, SIGN A, NVL, NZGG REHA, NZGG CR, AHA
SP, ESC A, AHA W, AHA A). Diese Empfehlungen stellen eine Erweiterung im Vergleich zu
den Aussagen der Anlage 5 dar.

In allen 9 Leitlinien wird die Anwendung von ACE-Hemmern bei Patienten mit KHK und
Herzinsuffizienz oder einer LVEF < 40 % oder Diabetes oder Hypertonie mit dem jeweils
hochsten Empfehlungsgrad angeraten. In 4 dieser Leitlinien wird dartiber hinaus empfohlen,
auch unabhdngig vom Vorliegen dieser zusétzlichen Risikofaktoren ACE-Hemmer bei allen
Patienten nach Myokardinfarkt einzusetzen (NCC, AHA W, ESC A, AHA A). Uneinheitlich
wird der Nutzen fiir alle tibrigen KHK-Patienten beurteilt. Wahrend in 3 Leitlinien der
hochste Empfehlungsgrad uneingeschrinkt fiir alle KHK-Patienten gilt (SIGN A, NZGG
REHA, NZGG CR), weisen 3 Leitlinien auf die unklare Evidenzlage fiir KHK-Patienten ohne
die oben beschriebenen Risikofaktoren hin (ESC A [GoR:lia], AHA A [GoR:lia], AHA SP
[GoR:Ila fiir Patienten mit normaler LVEF, bei denen kardiovaskuldre Risikofaktoren gut
eingestellt sind und bei denen eine Revaskularisierung durchgefiihrt wurde; GoR:I fiir alle
anderen]). In der NVL wird darauf hingewiesen, dass ACE-Hemmer bei Patienten mit KHK
und normaler kardialer Pumpfunktion als Medikamente der zweiten Wahl zur
Blutdrucksenkung angesehen werden.

4 Leitlinien geben Empfehlungen zum Einsatz von Angiotensin-II-Blockern im Falle von
ACE-Hemmer-Unvertriglichkeit bei Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz oder einer
LVEF < 40 % oder Diabetes bzw. nach Myokardinfarkt (NCC [GoR:A], AHA SP [GoR:I],
AHA W [GoR:I], NVL [GoR:B]). Die Leitlinie der AHA (AHA 06 Sec) empfiehlt dariiber
hinaus den Einsatz von Angiotensin-II-Blockern auch bei allen anderen KHK-Patienten mit
ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (GoR:I). Diese Substanzgruppe ist nicht Bestandteil von
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Anlage 5, sodass diese Empfehlungen eine Erganzung zu den bisherigen Empfehlungen
darstellen.

Der Einsatz von Aldosteronblockern wird von 3 Leitlinien thematisiert (NCC, AHA SP, AHA
W). Fiir Patienten nach Myokardinfarkt, die keine signifikante renale Dysfunktion aufweisen,
bereits mit ACE-Hemmern und Betablockern behandelt werden und eine LVEF < 40 %,
Herzinsuffizienz und Diabetes haben, wird die Anwendung von Aldosteronblockern von allen
3 Leitlinien mit dem hochsten Empfehlungsgrad angeraten. Der Einsatz von
Aldosteronblockern in den genannten Patientengruppen stellt eine potenziell relevante
Erweiterung zu den in Anlage 5 genannten Empfehlungen dar.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 24 zu entnehmen.
5.7.8.5 Lipidsenker

13 Leitlinien geben Empfehlungen zum Einsatz von Lipidsenkern bei Patienten mit Koronarer
Herzkrankheit (NCC, NZGG REHA, NZGG CR, CCS, ESC A, ICSI, AKdA, NVL, SIGN A,
AHA A, AHA W, DGPR, FMS). Auch diese Empfehlungen stehen nicht im Widerspruch zu
den Aussagen des Koordinierungsausschusses, erweitern diese allerdings.

9 der 11 Leitlinien empfehlen einen generellen Einsatz von Statinen bei KHK-Patienten,
unabhédngig vom Ausgangslipidwert der Patienten (NCC, AHA W, DGPR, SIGN A, NVL,
ESC A, ICSI, AKdA, NZGG REHA, jeweils hochster Empfehlungsgrad). Eine weitere
Leitlinie empfiehlt den grundsitzlichen Einsatz von Statinen fiir KHK-Patienten nach
Myokardinfarkt (NZGG CR). In der Leitlinie der AHA A wird der Einsatz von Statinen bei
KHK-Patienten mit einem Ausgangslipidwert von > 130 mg/dl unterstiitzt (GoR:I), bei einem
Ausgangslipidwert von 100-129 mg/dl wird jedoch empfohlen, auch andere
(nichtmedikamentdse) MaBnahmen in Erwédgung zu ziehen (GoR:Ila). Nur 4 Leitlinien
machen Angaben zu der Hohe des LDL-Zielwertes (AKdA, AHA W, AHA A, NZGG CR).
Dieser sollte demnach einen Wert < 100 mg/dl erreichen.

4 Leitlinien thematisieren dariiber hinaus den Einsatz von Fibraten (AKdA, AHA W, ESC A,
AHA A). Sie werden als Mittel der zweiten Wahl angesehen und insbesondere bei Patienten
mit metabolischem Syndrom empfohlen (niedrige HDL-Werte, hohe Triglyceridwerte,
Ubergewicht: AHA W [GoR:lia], ESC A [GoR:lib], AHA A [GoR:lia], AKdA [keine Angabe
zu GoR]). Der Nutzen einer Kombinationstherapie aus Statinen und Fibraten bei KHK-
Patienten mit niedrigen HDL- und hohen Triglyceridwerten wird als unklar bewertet (ESC A
[GoR:IIb).

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 25 zu entnehmen.
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5.7.8.6 Sonstige Koronartherapeutika

Eine Leitlinie (ESC A) erwéhnt dariiber hinaus die Moglichkeit, bei KHK-Patienten
Ranolazin als Zusatztherapie oder bei Unvertriglichkeit der konventionellen antiangindsen
Therapie als Alternativtherapie zu geben (GoR:IIb). Eine weitere Leitlinie diskutiert den
Einsatz von Antikoagulanzien als Zusatztherapie zu ASS (AHA A [GoR:IIb].

5 Leitlinien machen Angaben zu Maflnahmen, die bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit
nicht empfohlen werden konnen: Antiarrhythmika (auer Betablocker), Langzeittherapie mit
Vitamin-K-Antagonisten bei KHK-Patienten ohne Myokardinfarkt, Chelattherapie, Trapidil,
Molsidomin, Dipyridadmol, Komplementir- bzw. Alternativtherapien (NCC, AHA A, AKdA,
NZGG CR). Die genannten Substanzgruppen finden bisher in Anlage 5 keine Erwéhnung.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 26 zu entnehmen.
5.7.8.7 Antihypertensive Therapie

5 Leitlinien geben separate Angaben zur Therapie einer Hypertonie bei KHK-Patienten
(NCC, NVL, AKdA, AHA W, SIGN A). Eine medikamentdse antihypertensive Therapie gilt
demnach als indiziert, wenn der Blutdruck einen Wert von 140/90 mm Hg, bzw. 130/80 mm
Hg (bei Patienten mit zusétzlicher Nierenerkrankung oder Diabetes) tibersteigt. Diuretika und
Betablocker gelten als Antihypertensiva der ersten Wahl. ACE-Hemmer sollen v. a. bei KHK-
Patienten mit verringerter koronarer Pumpfunktion oder Diabetes eingesetzt werden.

Empfehlungen zur antihypertensiven Therapie bei KHK-Patienten sind bisher nicht
Bestandteil von Anlage 5.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 27 zu entnehmen.
5.7.8.8 Hormonersatztherapie

Die 4 Leitlinien, die sich zum Thema Hormonersatztherapie &uBlern, kommen
tibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass eine Hormongabe weder als Primir- noch als
Sekundérpriavention bei Patienten mit KHK empfohlen werden kann (NZGG CR, AHA A,
AHA W, FMS). Diese Empfehlung leitet sich im Wesentlichen aus den Ergebnissen der
Womens Health Initiative (WHI) Studie und der Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Studie (HERS) ab.

Der Einsatz der Hormonersatztherapie ist nicht in Anlage 5 thematisiert.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 28 zu entnehmen.
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5.7.9 Koronarangiographie

In Anlage 5 wird der Einsatz der Koronarangiographie in Anlehnung an die Empfehlungen
der American Heart Association empfohlen.

In 4 der eingeschlossenen Leitlinien werden Empfehlungen zur Indikationsstellung der
Koronarangiographie gegeben (SIGN A, ESC A, NVL, AHA A). In den Leitlinien der ESC
und der ACC/AHA wird zwischen der Anwendung der Koronarangiographie zur Diagnose
bei Verdacht auf bzw. Verschlechterung der KHK und derjenigen zur Risikostratifizierung
unterschieden, wobei die Empfehlungen in beiden Situationen teilweise liberlappend sind.
Eine solche Differenzierung bei der Indikationsstellung der Koronarangiographie wird in
Anlage 5 nicht vorgenommen.

Die deutsche NVL gibt hierzu 5 Empfehlungen ab (alle mit dem héchsten Empfehlungsgrad),
die eine Auswahl der Empfehlungen der ACC/AHA darstellen. Die in der NVL zitierten
Indikationen zur Durchfithrung einer Koronarangiographie entsprechen fast im Wortlaut den
in Anlage 5 aufgelisteten Indikationen.

Die Indikationslisten der Leitlinien, die zu diesem Aspekt ausfiihrliche Empfehlungen
abgeben, stimmen nur in wenigen Empfehlungen vollstindig iiberein. Es gibt sowohl in der
Anzahl der aufgelisteten Indikationen als auch in der Formulierung bzw. den vergebenen
Empfehlungsgraden zwischen den Leitlinien Unterschiede. So empfiehlt z. B. die NVL im
Einklang mit Anlage 5 die Koronarangiographie fiir ,,Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei
der nicht invasiven Vortestung unabhingig von der Schwere der Angina“ (GoR A, LoE n. a.).
Hingegen empfiehlt die European Society of Cardiology eine Koronarangiographie auch bei
Patienten mit Mittelrisiko (GoR Ila, LoE C). Laut ACC/AHA wird der Einsatz einer
Koronarangiographie bei nicht eindeutigem nicht invasivem Befund empfohlen, sofern der
Nutzen der sicheren Diagnose die Risiken und Kosten der Koronarangiographie iibersteigt
(GoR IIa, LoE C).

Im Vergleich zu der deutschen NVL und Anlage 5 wird bei den ESC- und ACC/AHA-Leitlinien
somit das Indikationsspektrum der Koronarangiographie erweitert.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 29 zu entnehmen.
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5.7.10 Revaskularisation

Anlage 5 listet unter dem Abschnitt 1.5.3.2 Interventionelle Therapie und
Koronarrevaskularisation® Indikationen zur PCI bzw. CABG aus der Leitlinie der ACC/AHA
,»Chronic Stable Angina“ aus dem Jahr 2002 (AHA A) auf. Insgesamt werden die 8
Empfehlungen mit einem Empfehlungsgrad I und die 3 Empfehlungen mit einem
Empfehlungsgrad Ila flir Patienten mit einer ,,stable angina® (siche Tabelle 11) aufgelistet,
Empfehlungen des Grads Iib oder III (negative Empfehlungen) wurden in Anlage 5 nicht
aufgelistet. Diese Leitlinie differenzierte zwischen asymptomatischen Patienten und Patienten
mit stabiler Angina, wobei die Empfehlungen der Klasse I fiir beide Gruppen identisch sind
(siehe Tabelle 11).

Inzwischen hat die ACC/AHA 2 Leitlinien veroffentlicht (AHA CABG und AHA PCI), bei
denen die Indikationen sich zum Teil bedeutend veréndert haben. Es finden sich keine
Empfehlungen mit Grad | zur PCI mehr, sodass in Situationen, fir die in den Leitlinien der
ACC/AHA von 2002 entweder eine PCl oder CABG empfohlen wurde, jetzt die CABG zu
bevorzugen ware (in diesen Situationen sind laut der Leitlinie zu CABG die Empfehlungen
beim Grad I geblieben [mit Ausnahme der Restenose einer PCI]) (siehe Tabelle 11). Dariber
hinaus wurde eine neue Indikation flr die CABG empfohlen: Patienten mit proximaler RIA-
Stenose > 70 % (GoR I, LoE A). Auch die Empfehlungen zur PCI der ACC/AHA haben sich in
der Formulierung verandert. Hier besteht potentieller Anderungsbedarf des DMP KHK.

Tabelle 11: Verdnderungen der Empfehlungen der Anlage 5 laut ACC / AHA

Empfehlung Anlage S AHA A AHA CABG AHA PCI
GoR LoE GoR LoE GoR LoE

Koronare Bypassoperationen (ACVB) fiir Patienten mit I A I A - -
signifikanter linker Hauptstammstenose

ACVB fiir Patienten mit DreigefdBerkrankung. Der I A I A - -
Uberlebensvorteil ist grofer bei Patienten mit
verminderter linksventrikularer Funktion (ejection
fraction < 50 %)

ACVB fiir Patienten mit Zweigefderkrankung mit einer I A I A - -
signifikanten, proximalen Stenose des RIA und
entweder verminderter linksventrikuldrer Funktion
(ejection fraction <50 %) oder nachweisbarer Ischdmie
bei nicht invasiver Untersuchung

PCI fiir Patienten mit Zwei- oder DreigefaBerkrankung I B - - lia* B*
mit einer signifikanten proximalen RIA-Stenose und
mit einem Situs, der fiir eine kathetergestiitzte
Therapie geeignet ist, und mit normaler
linksventrikuldrer Funktion und ohne behandelten
Diabetes mellitus

(Fortsetzung)
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Tabelle 11 (Fortsetzung): Verdanderungen der Empfehlungen der Anlage 5 laut ACC / AHA

PCI oder ACVB fiir Patienten mit Ein- oder I B I B IIb B
ZweigefaBerkrankung ohne signifikante proximale
RIA-Stenose, aber mit einem grofen Areal vitalen
Myokardiums und Hochrisikokriterien nach nicht
invasiver Untersuchung.

ACVB fiir Patienten mit Ein- oder Zweigefaerkrankung I C n. g. n. g. n. g. n. g.
ohne signifikante proximale RIA-Stenose, die einen
plotzlichen Herzstillstand oder anhaltende ventrikuldre
Tachykardie iiberlebt haben

PCI oder ACVB fiir Patienten mit vorausgegangenen I C n. g. n. g Ila C
PTCA und Rezidivstenose, zusammen mit einem
groflen Areal von vitalem Myokardium oder mit
Hochrisikokriterien nach nicht invasiver Untersuchung

PCI oder ACVB bei Patienten nach erfolgloser I B I B IIb B
medikamentoser Therapie, bei denen eine
Revaskularisierung mit zumutbarem Risiko
durchgefiihrt werden kann

Wiederholte ACVB bei Patienten mit multiplen Bypass- Ila C I B ITa C
Stenosen, insbesondere bei signifikanter Stenose eines
Bypasses zum RIA. PCI kann angezeigt sein fiir
isolierte Bypass-Stenosen oder multiple Stenosen bei
Patienten mit Kontraindikation fiir wiederholte ACVB

PCI oder ACVB fiir Patienten mit Ein- oder ITa B ITa B Ila* B*
ZweigefaBerkrankung ohne signifikante proximale
RIA-Stenose, aber mit einem mittelgroBen Areal von
vitalem Myokardium und nachweisbarer Ischédmie bei
der nicht invasiven Untersuchung.

* Hochstens, da die Empfehlung nicht in diesem Wortlaut wiederzufinden ist
n. g.: nicht genannt

In 6 weiteren Leitlinien werden auch Empfehlungen zur Revaskularisation abgegeben (NCC,
SIGN A, NVL, ESC A, ESC PCI 06, FMS) (siche Tabelle 30), die vergleichbar mit den
amerikanischen Empfehlungen sind. Allerdings erhilt die PCI in den européischen Leitlinien
(SIGN A, ESC A, ESC PCI) bei ausgewihlten Indikationen den hdchsten Empfehlungsgrad,
wenn die Symptomatik unter maximaler medikamentdser Therapie nicht kontrollierbar ist.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 30 zu entnehmen.
5.7.11 Rehabilitation

In Anlage 5 werden die Grundziige der Rehabilitation fiir KHK-Patienten beschrieben. Diese
bestehen aus 4 Ebenen (somatische, psychosoziale, edukative und sozialmedizinische) und 3
Phasen (Friithrehabilitation wéahrend der Akutbehandlung, Anschlussrehabilitation nach der
Akutbehandlung und langfristige Nachsorge).
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Insgesamt finden sich in 8 der eingeschlossenen Leitlinien Empfehlungen zum Inhalt bzw. der
Organisation von Rehabilitation bei KHK (NCC-PC Sec 07, DGPR, FMS, NVL, NLSC, CCS,
SIGN R, NZGG REHA). Diese Empfehlungen sind in der folgenden Tabelle 31 aufgelistet.
Dariiber hinaus enthalten 8 der eingeschlossenen Leitlinien Empfehlungen bzgl. der
Indikation zur Rehabilitation, die im néchsten Abschnitt 1.7 ,Kooperation der
Versorgungsebenen® (siche Tabelle 31) dargestellt werden, da im DMP die Empfehlungen zur
Veranlassung einer Rehabilitationsmafinahme in diesem Abschnitt zu finden sind.

Die Empfehlungen bzgl. der Inhalte der Rehabilitation stellen keine Erweiterungen bzw.
Verdnderung im Vergleich zu Anlage 5 dar. Die dort dargestellten konzeptionellen
Grundlagen und Inhalte der Rehabilitation sind mit denen der internationalen und deutschen
(NVL, DGPR) Empfehlungen vergleichbar. Teilweise gehen die Empfehlungen tiefer ins
Detail, insbesondere bei der Beschreibung der Bestandteile der Rehabilitation (z. B. Training),
als die Ausfithrungen in Anlage 5. Die DGPR gibt ausfiihrliche Empfehlungen zu allen
Bereichen der Rehabilitation.

Empfehlungen beziiglich der Organisation bzw. des Managements der Rehabilitation finden
sich in 4 der eingeschlossenen Leitlinien, jedoch nicht in Anlage 5. Nur wenige dieser
Empfehlungen erreichen jedoch den hochsten Empfehlungsgrad. Dariiber hinaus sind viele
dieser Empfehlungen sehr kontextspezifisch und deshalb wenig {ibertragbar. Diese
Empfehlungen stammen iiberwiegend aus Leitlinien, die in erster Linie Empfehlungen zur
praktischen Durchfiihrung der Rehabilitation bei KHK beinhalten. Sie sind daher zu
spezifisch fiir Leitlinien, deren Zielsetzung die gesamte Versorgung der KHK ist, und daher
wahrscheinlich auch zu spezifisch fiir eine Beriicksichtigung im DMP KHK.

Die extrahierten Kernempfehlungen sind Tabelle 31 zu entnehmen.
Kooperation der Versorgungsebenen

Keine der eingeschlossenen internationalen Leitlinien widmet diesem Thema ein gesondertes
Kapitel. Dennoch finden sich in 7 der eingeschlossenen internationalen Leitlinien (SIGN A,
AHA W, NZGG CR, CCS, AHA A, SIGN R, NZGG REHA) vereinzelte Empfehlungen unter
anderen Rubriken (z. B. Rehabilitation), die fur diesen Abschnitt der Anlage 5 zu RSAV
bedingt relevant sein kdnnten. Diese Empfehlungen sind in Tabelle 32 extrahiert worden.
Daraus lassen sich jedoch keine Neuigkeiten im Vergleich zu den in Deutschland geltenden
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme erkennen. Neben den in Tabelle 32
beriicksichtigten Empfehlungen finden sich in manchen Leitlinien vereinzelte Hinweise auf
die Notwendigkeit bzw. Angemessenheit einer Uberweisung zu bzw. Beratung mit Fachéirzten
oder anderen Berufsgruppen (z. B. Erndhrungsberatern). Diese Empfehlung entspricht
sinngemif den im Absatz 1.7.2 der Anlage 5 aufgefiihrten Kooperationsempfehlungen.

Die NVL, die u. a. an den Herausgeber der strukturierten Behandlungsprogramme (DMP)
adressiert ist, gibt Empfehlungen zu diesem Aspekt, die — mit Ausnahme der Indikationen zur
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Rehabilitation — jedoch nicht mit Empfehlungsgraden gekennzeichnet sind und deshalb in
Tabelle 32 nicht extrahiert wurden. Diese entsprechen teilweise dem Wortlaut der Anlage 5
des RSAV und stellen keine inhaltliche Abweichung von bzw. Ergéinzung zu Letzterer da.

Die Leitlinie der DGPR erldutert ebenfalls die Indikationen zur Durchfiihrung einer
Rehabilitationsmalinahme bei KHK; diese entsprechen den in Anlage 5 unter 1.7.4
aufgefiihrten Indikationen.
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5.8 Zusammenfassung der Extraktion der Kernempfehlungen

Die Empfehlungen der hier eingeschlossenen Leitlinien sind im Vergleich zu denen von
Anlage 5 (7. RSA-AndV vom 28.04.2003) iiberwiegend ausfiihrlicher und detaillierter
ausgefiihrt. Dennoch stimmt der Kern der Empfehlungen der Leitlinien mit den Vorgaben des
DMP {iberwiegend iiberein, so dass sich hier bis auf wenige Bereiche kein relevanter
Anderungs- bzw. Ergiinzungsbedarf identifizieren lisst. Fiir einige Bereiche des DMP besteht
jedoch potenzieller Anderungs- bzw. Ergéinzungsbedarf (s. Tabelle 12).

Dies betrifft insbesondere die Bereiche der Therapieplanung auf Basis individueller
Risikoabschitzung, allgemeine MaBnahmen (insbesondere in Bezug auf eine Reduzierung
von Ubergewicht, die Behandlung des Risikofaktors Rauchen und die priventive
Grippeimpfung des KHK-Patienten), einzelne Bereiche der medikamentdsen Therapie sowie
eine Verdnderung in der Indikationsstellung zur Koronarangiographie bzw. zur
Koronarrevaskularisation.

Im Bereich der medikamentdsen Therapie gibt es im Wesentlichen 4 grofle Substanzgruppen,
hinsichtlich derer die Spezifizierungen der gesichteten Leitlinien moglicherweise eine
Anderung des DMP Empfehlungstextes notwendig machen konnten. So wird in einigen
Leitlinien der Einsatz von ACE-Hemmern bei KHK-Patienten grundsétzlich — auch ohne
zusitzliche Herzinsuffizienz oder eingeschrinkte LVEF — beziechungsweise zumindest nach
Myokardinfarkt, bei zusétzlichem Diabetes oder zusétzlicher Hypertonie empfohlen. Der
Einsatz von Aldosteronblockern wird in bestimmten Patientengruppen (nach Myokardinfarkt,
keine signifikante renale Dysfunktion, bereits mit ACE-Hemmern und Betablockern
behandelt und eine LVEF < 40 %, mit bestehender Herzinsuffizienz und Diabetes) mit den
hochsten Empfehlungsgraden belegt. Die Therapie mit Lipidsenkern wird von einigen
Leitlinien grundsétzlich, unabhidngig vom LDL-Wert der KHK-Patienten, empfohlen,
wihrend andere den Einsatz von der Hohe des Ausgangslipidwertes abhdngig machen. Eine
Substanzgruppe, die in den Empfehlungen des Koordinierungsausschusses bislang nicht
thematisiert wurde, ist die Gruppe der postmenopausalen Hormone. Uberwiegend aufgrund
der Ergebnisse der WHI und der HERS Studien wird die Hormonersatztherapie in den
Leitlinien {ibereinstimmend nicht als Sekundéarprévention bei Patienten mit KHK empfohlen.

Letztlich zeigt die Untersuchung, dass in den Bereichen ,Koronarangiographie® und
»Revaskularisation* Anlage 5 insbesondere die Empfehlungen der ACC/AHA beriicksichtigt.
Die Empfehlungsgraduierung sowie der Wortlaut mancher Indikationen (insbesondere fiir
PCI) sind von der ACC/AHA durch die Herausgabe neuerer Leitlinien zum Teil veréndert
worden, sodass auch hier potenzieller Anderungsbedarf fiir die gesetzliche Grundlage der
DMP besteht (siche Tabelle 12).
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Tabelle 12: Ubersicht iiber die Bereiche der Anlage 5 mit potenziell relevantem
Anderungsbedarf

kein relevanter potenziell relevanter
Anderungs- bzw. Anderungs- bzw.
Erginzungsbedarf Ergénzungsbedarf

Hinreichende Diagnostik

Therapieplanung auf der Basis der Risikoabschétzung

Allgemeine MaBinahmen

Erndhrungsberatung

Raucherberatung

Korperliche Aktivititen

Psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Medikamentose Therapie

Koronarangiographie

Koronarrevaskularisation

Rehabilitation

Kooperation der Versorgungsebenen
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6 Diskussion

Mit der 7. Verordnung zur Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung aus dem Jahr
2003 wurden die Anforderungen an die Ausgestaltung strukturierter Behandlungsprogramme
fiir Patienten mit Koronarer Herzkrankheit festgelegt [3]. Diese Anforderungen gliedern sich
in die Versorgungsaspekte Diagnostik, Therapie und Rehabilitation der chronischen KHK.
Das IQWiG wurde im Dezember 2006 beauftragt, eine ,,Update-Recherche zu neuen, auf das
deutsche Gesundheitssystem iibertragbaren Leitlinien durchzufithren, diese anhand
methodischer Kriterien zu bewerten und neue Leitlinienempfehlungen, die inhaltlich fiir das
DMP relevante Versorgungsaspekte betreffen, zu extrahieren (vgl. Beschluss iiber die
Beauftragung des Institutes fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vom
19.12.2006). Die in diesem Bericht beschriebene Leitlinienbewertung und
Empfehlungsextraktion wurden mit dem Ziel durchgefiihrt, einen mdglichen
Uberarbeitungsbedarf des aktuellen DMP KHK zu spezifizieren.

Insgesamt wurden 21 Leitlinien eingeschlossen, bewertet und deren Empfehlungen extrahiert.
Ein Teil dieser Leitlinien bezieht sich explizit (d. h. es finden sich im Methodenteil Angaben
zur Verwendung anderer Leitlinien) auf bereits bestehende Leitlinien. Leitlinien, bei denen
aus dem Leitlinientext oder einem Methodenpapier hervorging, dass sie sich maf3geblich auf
andere Leitlinien stiitzen, wurden im vorliegenden Bericht als ,adaptierte Leitlinien*
bezeichnet. Die binédre Einteilung der eingeschlossenen Leitlinien in ,,adaptiert oder ,,de
novo”“ war jedoch schwierig, denn nicht alle tatsidchlich ,adaptierten” Leitlinien
dokumentieren dies eindeutig. Entsprechend war es moglich, dass einige Leitlinien als ,,de
novo* klassifiziert wurden, weil eine eindeutige Information zur Adaptation fehlte und eine
Adaptation auch aus der Referenzangabe fiir die Empfehlungen nicht eindeutig abgeleitet
werden konnte. Bei allen adaptierten Leitlinien wurden ergidnzende systematische Recherchen
nach Primirliteratur bzw. Sekundérliteratur (systematischen Ubersichten, Meta-Analysen) in
wesentlichen Bereichen durchgefiihrt.

3 der 21 insgesamt eingeschlossenen Leitlinien sind in Deutschland nach einer systematischen
Aufarbeitung der wissenschaftlichen Evidenz und {iberwiegend unter Beriicksichtigung
internationaler Leitlinien entwickelt worden, wobei die relevanten deutschen
Fachgesellschaften am Entwicklungs- und Konsensprozess beteiligt waren (NVL, DGPR,
AKDA). Die Nationale VersorgungsLeitlinie richtet sich dabei explizit an die Herausgeber
von strukturierten Behandlungsprogrammen mit dem Ziel, als Grundlage fiir die Gestaltung
dieser zu dienen. Die Spezifizitit der NVL fiir das deutsche Gesundheitssystem und
insbesondere fiir das DMP KHK sollte bei der Beurteilung eines potenziellen Anderungs-
bzw. Ergénzungsbedarfs von Anlage 5 beachtet werden.

Die DELBI-Bewertungen sowohl der De-novo-Leitlinien als auch der adaptierten Leitlinien
haben gezeigt, dass es durchaus Potenzial fiir Verbesserungen in der Leitliniendokumentation
gibt, insbesondere in den Bereichen ,,Beteiligung von Interessengruppen® (Doméne 2) und
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»Generelle Anwendbarkeit der Leitlinie“ (Doméne 5), aber auch im Bereich der
methodologischen Exaktheit der Leitlinienentwicklung (Doméne 3). Obwohl Leitlinien
immer hdufiger auf einer systematischen Literaturrecherche beruhen und Kriterien zum
Einschluss der Primérliteratur vorliegen, so ist dies selten ausreichend in den Leitlinien selbst
oder einem verOffentlichten Methodenpapier zur Leitlinie dokumentiert. Auch das
methodische Vorgehen bei der Adaptation anderer Leitlinien ist hdufig unzureichend
beschrieben. Eine erhohte Transparenz der Leitlinienerstellung wére durch eine bessere
Dokumentation des Vorgehens bei der Recherche (z. B. Information zu Recherchestrategien)
und der Auswahlkriterien zur Identifizierung von Primér-/Sekundérliteratur bzw. Quell-
Leitlinien zu erreichen.

Das in diesem Bericht gewidhlte Vorgehen zur Bewertung adaptierter Leitlinien entspricht
keinem validierten Prozess, da ein validiertes Instrument zur Bewertung adaptierter Leitlinien
noch nicht entwickelt wurde. Es wurde versucht, das DELBI-Instrument fiir die methodische
Bewertung zu nutzen, soweit dies sinnvoll moglich war. Dariiber hinaus wurde ein Fragenset
entwickelt, das helfen sollte, die Qualitdt des Adaptationsprozesses der adaptierten Leitlinien
abzubilden. Die gewihlte Methodik soll als Grundlage fiir weitere Diskussionen dienen und
die mogliche Entwicklung eines entsprechenden Bewertungsinstrumentes fiir adaptierte
Leitlinien unterstiitzen.

Bei allen eingeschlossenen Leitlinien wurden diejenigen Empfehlungen extrahiert, die sich
inhaltlich einem der Versorgungsaspekte der Gliederungspunkte 1.3 bis 1.7 der Anlage 5
zuordnen lieBen und mit einem Empfehlungsgrad und/oder Evidenzgrad gekennzeichnet
waren. Beim Vergleich zwischen Anlage 5 und den jeweiligen Empfehlungen aus Leitlinien
lassen sich zwar Unterschiede erkennen, eine Beurteilung, ob es sich dabei um ,neue®,
,verdanderte* oder ,,erginzende” Empfehlungen im Vergleich zur aktuellen Rechtsverordnung
handelt, war jedoch nicht immer eindeutig abzugeben. Die eingeschlossenen Leitlinien
behandeln viele Versorgungsaspekte detaillierter, als dies in Anlage 5 der Fall ist. Diese
Erweiterungen stellen jedoch {iiberwiegend keine Neuheiten dar, die eine inhaltlich
notwendige Verdnderung des DMP implizieren. Diesbeziiglich ist auch zu bemerken, dass
bereits 2003 bei der Erstellung der Anlage 5 3 der hier eingeschlossenen Leitlinien vorlagen
(SIGN R, AHA A und AHA ET), jedoch nicht alle Empfehlungen aus diesen Leitlinien in der
Rechtsverordnung abgebildet wurden. Manche dieser Empfehlungen finden sich jedoch in der
spéter erschienenen NVL-Leitlinie wieder (z. B. beziiglich der medikamentdsen bzw. durch
Nikotinersatz unterstiitzten Raucherentwohnung).

Festzuhalten ist, dass den eingeschlossenen Leitlinien fiir die Bereiche ,,Hinreichende
Diagnostik®, , Erndhrungsberatung®, ,Korperliche Aktivititen®, ,Psychische Aspekte®,
»Rehabilitation* und ,,Kooperation der Versorgungsebenen zwar detailliertere Empfehlungen
als Anlage 5 zu entnehmen sind, diese aber keinen relevanten Anderungs- bzw.
Erginzungsbedarf implizieren. Erweiterungen zu den im DMP spezifizierten Empfehlungen
finden sich hingegen in den Bereichen ,,Risikoabschitzung®, ,,Allgemeine MaBnahmen* und
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,Raucherberatung (Einschitzung und Management des Risikofaktors Ubergewicht,
Grippeimpfung, Nikotinersatztherapie/medikamentdse Therapie von Rauchern). Fiir diese
Bereiche besteht potenzieller Ergénzungsbedarf von Anlage 5. Auch hinsichtlich der
medikamentdsen KHK-Therapie gibt es zwar keine Widerspriiche zwischen den Inhalten von
Anlage 5 und den extrahierten Leitlinienempfehlungen, jedoch einige Erweiterungen bzw.
Spezifizierungen. In den Bereichen ,Koronarangiographie®“ und ,Revaskularisation®
beriicksichtigt Anlage 5 bislang insbesondere die Empfehlungen der ACC/AHA. Die
Empfehlungsgraduierung sowie der Wortlaut mancher Indikationen (insbesondere fiir PCI)
sind von der ACC/AHA durch die Herausgabe neuerer Leitlinien zum Teil verdndert worden,
sodass auch hier potenzieller Anderungsbedarf besteht (siche Abschnitt 5.8:
Zusammenfassung der Extraktion der Kernempfehlungen)

Schlussendlich soll noch einmal darauf hingewiesen werden, dass die Empfehlungen von
Leitlinien, die in einem anderen als dem deutschen Gesundheitssystem erstellt worden sind,
nicht immer auf das deutsche System {iibertragbar sind. Auslidndische Leitlinien sind klar
gekennzeichnet worden, um zu verdeutlichen, dass einige der hier extrahierten Empfehlungen
nicht unkritisch auf den deutschen Kontext iibertragbar sind. Im Zweifel muss eine Priifung
der Ubertragbarkeit einzelner Empfehlungen auf das deutsche Gesundheitssystem erfolgen.
Dies wiirde gegebenenfalls eine Analyse der landesspezifischen Bediirfnisse, Wertesysteme,
Organisations- bzw. Versorgungsstrukturen des Gesundheitssystems, der Kosten-Nutzen-
Verhéltnisse, der Zulassungsbedingungen oder der Verfiigbarkeit von Ressourcen
voraussetzen [48-51].

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -48 -



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

7 Fazit

Durch den Vergleich der extrahierten Kernempfehlungen aktueller evidenzbasierter KHK-
Leitlinien mit den Inhalten von Anlage 5 der 7. RSA-Anderungsverordnung aus dem Jahr
2003 konnten Themenbereiche identifiziert werden, fiir die ein Aktualisierungsbedarf zu
diskutieren ist.

Erweiterungen zu den im DMP spezifizierten Empfehlungen finden sich insbesondere in den
Bereichen ,Risikoabschitzung®, , Allgemeine MaBnahmen*“ und ,Raucherberatung*
(Assessment und Management des Risikofaktors Ubergewicht, Grippeimpfung,
Nikotinersatztherapie bzw. medikamentose Therapie, z.B. mit Bupropion).

Hinsichtlich der medikamentdsen Therapie der chronischen KHK finden sich
Spezifizierungen und weiterfiihrende Aspekte im Vergleich zu den Empfehlungen des
Koordinierungsausschusses aus dem Jahr 2003. Diese beziehen sich im Wesentlichen auf 4
Substanzgruppen: ACE-Hemmer, Aldosteronblocker, Lipidsenker und die Hormonersatz-
therapie.

In den Bereichen ,Koronarangiographie“ und ,Revaskularisation ist ein potenzieller
Anderungsbedarf des DMP durch Modifikationen, insbesondere beziiglich der Indikation der
PCI, zu diskutieren.
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8 Tabellarische Darstellung der Kernempfehlungen

Tabelle 13: Empfehlungen zur Basisdiagnostik

21.09.2007

Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Anamnese, klinische Untersuchung, Labor

SIGN A

Patients with suspected angina should have a detailed initial
clinical assessment which includes history, examination
and an assessment of blood pressure, haecmoglobin,
thyroid function, cholesterol and glucose levels.

SIGN A

If the diagnosis is uncertain, clinicians should not give the
impression that the patient has angina. This may lead the
patient to have false believes, which may be difficult to
change even after further investigations have ruled this
out.

NVL

Bei Patienten mit V. a. KHK sollen bei der initialen
Vorstellung die kardiovaskuldren Risikofaktoren wie
Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, positive
Familienanamnese und Adipositas abgeklart und ggf.
folgende Blutuntersuchungen durchgefiihrt werden:-

» Himoglobin.
* Niichternglucose.

* Niichternfette (Gesamtcholesterin mit LDL und HDL-
Fraktionen, Triglyzeride).

n.a.

[42,52-54]

(Fortsetzung )
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik

21.09.2007

Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Anamnese, klinische Untersuchung, Labor

NVL

Patienten mit chronischer KHK und eingeschrankter LV-
Funktion, MehrgefaBerkrankung, proximaler RIVA-
Stenose, tiberlebtem plotzlichen Herztod, Diabetes
mellitus, suboptimalem Interventionsergebnis oder mit
gefahrgeneigten Tétigkeiten gehdren zu den
Hochrisikopersonen.

Bei diesen sollte in enger Kooperation mit Kardiologen eine
Risikostratifizierung und ein regelméBiges Monitoring
durch nicht invasive Verfahren durchgefiihrt werden
(siehe auch Uberweisungskriterien Kapitel 15).

n.a.

[55,56,56-65]

ESC A

Recommendations for laboratory investigation in initial
assessment of stable angina:

1) Fasting lipid profile, including TC, LDL, HDL, and
triglycerides

[66-71]

2) Fasting glucose

[72-79]

3) Full blood count including Hb and white cell count

[80]

4) Creatinine

[81,82]

5) Markers of myocardial damage if evaluation suggests
clinical instability or acute coronary syndromes (ACS)

[80]

(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik
Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
DIAGNOSESTELLUNG Anamnese, klinische Untersuchung, Labor
ESC A Recommendations for laboratory investigation in initial
assessment of stable angina:
6) Thyroid function if clinically indicated C I [80]
7) Oral glucose tolerance test B ITa [83,84]
8) High-sensitivity C-reactive protein B 1Ib [68,85,86]
9) Lipoprotein a, apolipoprotein A (ApoA), and B b [87,88]
apolipoprotein B (ApoB)
10) Homocysteine B IIb [89,90]
11) Glycosylated haemoglobin (HbA1c) B 1Ib [83,84]
12) N-terminal brain natriuretic peptide NT-BNP B IIb [91]
FMS Laboratory investigations A n.a. [92,93]
The assessment of basic lipid profile is useful in
determining the cardiovascular disease risk of a patient.
Elevated serum homocysteine concentration is associated C n.a [92-94]
with vascular diseases; however, it does not appear to act
as a predictor of arterial disease in healthy individuals
(Fortsetzung)
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21.09.2007
Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur

DIAGNOSESTELLUNG Anamnese, klinische Untersuchung, Labor

AHA A In patients presenting with chest pain, a detailed symptom B I [52,95-107]
history, focused physical examination, and directed risk-
factor assessment should be performed. With this
information, the clinician should estimate the probability
of significant CAD (i.e., low, intermediate, or high).

AHA A Recommendations for Initial Laboratory Tests for C I n.a.
Diagnosis

1. Hemoglobin.

2. Fasting glucose.

3. Fasting lipid panel, including total cholesterol,
highdensity lipoprotein (HDL) cholesterol, triglycerides,
and calculated low-density lipoprotein (LDL) cholesterol.

DIAGNOSESTELLUNG EKG, Belastungs-EKG

SIGN A Patients with suspected angina should usually be 2++ C
investigated by a baseline electrocardiogram and an 2+ [108]
exercise tolerance test. 3
4 [55] keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [109-112]
NVL Bei allen Patienten ohne offensichtlich nicht-kardialen n.a. A [110,113-121]

thorakalen Schmerz soll ein Ruhe-EKG mit 12
Ableitungen angefertigt werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik

21.09.2007

Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

NVL

* Ein Belastungs-EKG soll bei Patienten mit mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK aufgrund von Alter,
Geschlecht und klinischer Symptomatik durchgefiihrt
werden.

* Aufgrund der eingeschréinkten Beurteilbarkeit der ST-
Strecken sollten Patienten mit WPW-Syndrom,
Schrittmacher-Stimulation (VVI /DDD), ST-Strecken-
Senkungen in Ruhe >1mm oder Linksschenkelblock nicht
ergometrisch untersucht werden.

* Patienten mit Zeichen der linksventrikuldren Hypertrophie
oder Digitalismedikation und ST-Strecken-Senkungen in
Ruhe < Imm kdnnen eingeschrénkt untersucht werden.

n.a.

[55,122-131]

NVL

Ein Belastungs-EKG kann bei Patienten mit hoher
Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK aufgrund Alter,
Geschlecht und klinischer Symptomatik zur
Ischamiediagnostik durchgefiihrt werden.

n.a.

[42,132,133]

NVL

Bei Patienten mit bekannter KHK und Verdnderungen der
Symptome und Befunde und Verdacht auf Progression
soll ein Belastungs-EKG empfohlen werden.

[55,134-136]

NVL

Vor Revaskularisation sollte ein Ischdmienachweis
vorliegen.

n.a.

[55,137-139]

(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik

21.09.2007

Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

NVL

* Ein Belastungs-EKG ist bei Patienten mit WPW-Syndrom,
VVI/DDD-Stimulation, komplettem Linksschenkelblock,
mehr als | mm ST-Senkungen in Ruhe oder
Linksherzhypertrophie nicht ausreichend aussageféhig.

* In diesen Fallen sollte ein bildgebendes Verfahren
eingesetzt werden.

[55,129,140-190]

NVL

Die Ergometrie zur Risikostratifizierung bei
asymptomatischen Patienten mit bekannter KHK nach
Revaskularisation soll nicht durchgefiihrt werden, da das
Untersuchungsergebnis keine sichere Vorhersage zuldsst
(insuffiziente Daten fiir definitive Empfehlungen
hinsichtlich Testverfahren und Haufigkeit).

n.a.

[55,56,56-65]

NVL

Bei asymptomatischen Patienten mit KHK kann vor
Aufnahme eines Fitnessprogramms eine
Belastungsuntersuchung zur Risikostratifizierung
durchgefiihrt werden. Dies darf keine Barriere darstellen
zur Aktivitit im Alltag.

n.a.

[191-194]

(Fortsetzung)
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Tabelle 13 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Basisdiagnostik

21.09.2007

Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

ESC A

Recommendations for Resting ECG for Initial
Diagnostic Assessment of Angina

Resting ECG while pain free

[195-197]

Resting ECG during episode of pain (if possible)

[198,199]

ESC A

Recommendations for Exercise ECG for Initial
Diagnostic Assessment of Angina

[55,104,108,123,124,200,201,201-211]
(Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

Patients with symptoms of angina and intermediate pre-test
probability of coronary disease based on age, gender, and
symptoms, unless unable to exercise or displays ECG
changes which make ECG non-evaluable

Patients with >1 mm ST-depression on resting ECG or
taking digoxin

IIb

In patients with low pre-test probability (<10 % probability)
of coronary disease based on age, gender, and symptoms

IIb

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

FMS

ECG
Continuous monitoring in the CCU or by the Holter
method may reveal silent ischaemia (ST depression).
Silent ischaemia is more common than symptomatic
ischaemia but it is not harmless, and its diagnosis is
dependent on the Holter technique. The assessment of
silent ischaemia with Holter monitoring is difficult and
technically demanding. In the diagnosis of ischaemia its
significance is limited to risk stratification of a patient
with unstable angina.

[212]

AHA ET

Excercise testing to diagnose obstructive CAD for adult
patients (including those with complete right bundle-
branch block or less than 1 mm of resting ST depression)
with an intermediate pretest probability of CAD (Table 4)
on the basis of gender, age, and symptoms (specific
exceptions are noted under Classes II and III below).

n.a.

[98,104,105,114-118,118-122,124,129,131,202,208,213-
232]

AHA ET

Excercise testing to diagnose obstructive CAD for patients
with vasospastic angina.

n.a.

Ila

[98,104,105,114-118,118-122,124,129,131,202,208,213-
232]

AHA ET

Excercise testing to diagnose obstructive CAD for patients
with a high pretest probability of CAD by age, symptoms,
and gender.

Patients with a low pretest probability of CAD by age,
symptoms, and gender.

Patients with less than 1 mm of baseline ST depression and
taking digoxin.

IIb

[98,104,105,114-118,118-122,124,129,131,202,208,213-
232]

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

AHA ET

Patients with electrocardiographic criteria for left ventricular
hypertrophy (LVH) and less than 1 mm of baseline ST
depression.

AHA ET

Excercise testing to diagnose obstructive CAD for tients
with the following baseline ECG abnormalities:

* Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome
* Electronically paced ventricular thythm

* Greater than 1 mm of resting ST depression

» Complete left bundle-branch block

n.a.

I1*

[98,104,105,114-118,118-122,124,129,131,202,208,213-
232]

AHA A

Recommendations for Diagnosis of Obstructive CAD
With Exercise ECG Testing Without an Imaging
Modality

Patients with an intermediate pretest probability of CAD
based on age, gender, and symptoms, including those
with complete right bundle-branch block or less than 1
mm of ST depression at rest (exceptions are listed below
in classes II and III).

Patients with suspected vasospastic angina.

Patients with a high pretest probability of CAD by age,
gender, and symptoms.

Patients with a low pretest probability of CAD by age,
gender, and symptoms.

Patients taking digoxin whose ECG has less than 1 mm of
baseline ST-segment depression.

(@)

Ila
IIb

1Ib

1Ib

[45,114-121,123,129,131,202,206,222,227,231-261]
(Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG

AHA A

Patients with ECG criteria for LVH and less than 1 mm of
baseline ST-segment depression.

Patients with the following baseline ECG abnormalities.
a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. Electronically paced ventricular rhythm.
¢. More than 1 mm of ST depression at rest.

d. Complete left bundle-branch block.

Patients with an established diagnosis of CAD owing to
prior MI or coronary angiography; however, testing can
assess functional capacity and prognosis, as discussed in
Section III.

IIb

I1*

I11*

AHA A

Recommendations for Diagnosis of Obstructive CAD
With Exercise ECG Testing Without an Imaging
Modality in Asymptomatic Patients

Asymptomatic patients with possible myocardial ischemia
on ambulatory ECG monitoring or with severe coronary
calcification on EBCT (exceptions based on the rest ECG
are the same as those listed above under Class I1I for
symptomatic patients).

IIb

[45,262,263](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, Belastungs-EKG, nicht invasive Methoden d

er Diagnosesicherung

AHA A

Exercise ECG Testing in asymptomatic patients

These recommendations are identical to those for
symptomatic patients:

Patients with the following baseline ECG abnormalities.
a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.

b. Electronically paced ventricular rhythm.

c. More than 1 mm of ST depression at rest.

d. Complete left bundle-branch block.

Patients with an established diagnosis of CAD owing to
prior MI or coronary angiography; however, testing can
assess functional capacity and prognosis,.

W www

vo)

I1*
I
I
I

Ir*

SIGN A

Patients unable to undergo exercise tolerance testing or who
have pre-existing electrocardiogram abnormalities should
be considered for myocardial perfusion scintigraphy.

24+

keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [264-266]

NVL

Bei der Wahl der bildgebenden Verfahren soll die jeweilige
Verfiigbarkeit und Erfahrung der Einrichtung mit in
Betracht gezogen werden. Die Wahl der bildgebenden
Verfahren soll zur Erreichung der bestmdglichen
Bildqualitdt an den jeweiligen Patienten angepasst
werden.

n.a.

[42]

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

NVL

Eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe sollen
alle Patienten mit

» vitienverdéchtigen Herzgerduschen;
» Hinweisen fiir eine Herzinsuffizienz;
* Zustand nach Myokardinfarkt oder Q-Zacken im EKG;
* ventrikuldren Arrhythmien
erhalten.
RegelmiBige echokardiographische Routineuntersuchungen

bei stabiler Klinik und ohne geplante Therapieédnderung
sollen nicht durchgefiihrt werden.

[122,267-287]

NVL

Ein Rontgenthorax kann zur Abklérung von

differenzialdiagnostischen Erwégungen eingesetzt
werden.

n.a.

[42]

NVL

Bei Patienten mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit oder
bei Patienten, die nicht so weit belastungsfahig sind, dass
sich im Belastungs-EKG ein relevanter Befund ergeben
wiirde, soll ein bildgebendes Verfahren mit
pharmakologischer Belastung durchgefiihrt werden.

n.a.

(Fortsetzung)
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NVL

LLUNG EKG, nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

NVL

Bei Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK,
bei denen eine Ergometrie nicht sinnvoll ist, kann eine
Untersuchung mit einem bildgebenden Verfahren mit

Ruhe-EKG folgende Verdnderungen aufweisen:
* Praexzitations-Syndrom (WPW);
* mehr als einen Millimeter ST-Senkung.

oder es kann eine Myokardperfusions-Untersuchung mit
Adenosin oder Dipyridamol durchgefiihrt werden bei:
» Kammer-Rhythmus durch Schrittmacher;
* Linksschenkelblock.

korperlicher Belastung durchgefiihrt werden, wenn sie im

n.a.

[288-290]

NVL

Ein bildgebendes Verfahren mit kdrperlicher oder
pharmakologischer Belastung (abhingig von den Ruhe-
EKG-Verinderungen) kann bei Patienten mit stabiler
Angina pectoris zur Bestimmung von Ausmaf,

Schweregrad und Lokalisation von Ischdmie durchgefiihrt
werden.

n.a.

[55,140-177]

Ein Myokardperfusions-Untersuchung mit Adenosin oder
Dipyridamol soll bei Patienten mit einer mittleren

Vortestwahrscheinlichkeit fiir KHK durchgefiihrt werden,

wenn eine der folgenden EKG-Verinderungen vorliegt:

» Kammer-Rhythmus durch Schrittmacher;

* Linksschenkelblock.

n.a.

[129,178-190]

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

NVL

Bei Patienten mit folgenden Ruhe-EKG-Veranderungen soll
eine bildgebende Belastungsuntersuchung als Alternative
zum Belastungs-EKG bei mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit durchgefiihrt werden:

* Praexzitations-Syndrom (WPW) ;

» mehr als einem Millimeter ST-Senkung in Ruhe
inklusive derer mit LVH/Digitalis-Medikation.

n.a.

[42]

NVL

Bei mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit und nicht
aussagekriftiger Ergometrie soll eine bildgebende
Belastungsuntersuchung durchgefiihrt werden.

[42,291]

NVL

Bei Patienten mit bekannter KHK und Verdnderungen der
Symptome und Befunde, die nicht so weit belastungsféhig
sind, dass sich im Belastungs-EKG ein relevanter Befund
ergeben wiirde, soll eine bildgebende Untersuchung
mittels pharmakologischer Belastung als Alternative zum
Belastungs-EKG durchgefiihrt werden.

n.a.

[42,122-131]

NVL

Bei Patienten mit bekannter KHK, die trotz Therapie nach
symptomfreiem Intervall erneut symptomatisch werden
und bei denen die Ischdmielokalisation, die funktionelle
Relevanz einer Stenose und / oder Vitalitdt von
Bedeutung ist, sollte eine bildgebende Untersuchung mit
korperlicher oder pharmakologischer Belastung als
Alternative zum Belastungs-EKG durchgefiihrt werden.

n.a.

[55,57,140-177,292-302]

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTELLUNG EKG, nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

NVL

Zur Evaluierung von Vitalitéit in dysfunktionalem Myokard
kdnnen eine Szintigraphie, eine Stressechokardiographie,
eine Stress-MRT, eine kontrastmittelverstarkte MRT oder
eine PET durchgefiihrt werden.

* Die Hauptindikation fiir die Vitalitdtsdiagnostik sind
Patienten mit stabiler chronischer KHK, myokardialer
Dysfunktion und Luftnot als Hauptsymptom. Die Wahl
des nicht invasiven Verfahrens sollte anhand der Verfiig-
barkeit und Erfahrung des jeweiligen Zentrums erfolgen.

* Die meisten Daten liegen fiir die Szintigraphie und die
Stress-Echokardiographie vor. In den letzten Jahren
kommt die MRT mit Dobutamin und
kontrastmittelverstiarkt zum Einsatz und zeigt gute
Ergebnisse im Vergleich mit den anderen Techniken und
der kontraktilen Erholung.

n.a.

[57,292-302]

ESC A

Recommendations for Chest X-ray (CXR) for Initial
Diagnostic Assessment of Angina

CXR in patients with suspected heart failure

[303,304]

CXR in patients with evidence of significant pulmonary
disease

[305-310]

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

ESC A

Recommendations for the Use of Exercise Stress with
Imaging Techniques (Either Echocardiography or
Perfusion) in the Initial Diagnostic Assessment of
Angina

[122,125,292,311-329] (Keinem LoE eindeutig
zuzuweisen)

Patients with resting ECG abnormalities, left bundle branch
block (LBBB) >Imm ST-depression, paced rhythm, or
Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome which prevent
accurate interpretation of ECG changes during stress

Patients with a non-conclusive exercise ECG but reasonable
exercise tolerance, who do not have a high probability of
significant coronary disease and in whom the diagnosis is
still in doubt

Patients with prior revascularization (percutaneous coronary
intervention [PCI] or coronary artery bypass graft
[CABG]) in whom localization of ischaemia is important

Ila

As an alternative to exercise ECG in patients where
facilities, costs, and personnel resources allow

Ila

As an alternative to exercise ECG in patients with a low pre-
test possibility of disease such as women with atypical
chest pain

Ila

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG EKG, nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

ESC A

To assess functional severity of intermediate lesions on
coronary arteriography

C

Ila

ESC A

To localize ischaemia when planning revascularization
options in patients who have already had arteriography

Ila

ESC A

Recommendations for the Use of Pharmacological Stress
with Imaging Techniques (Either Echocardiography
or Perfusion) in the Initial Diagnostic Assessment of
Angina

Class I, IIa and IIb indications as above if the patient is
unable to exercise adequately.

n.a.

[122,125,292,311-329]

ESC A

Recommendations for Echocardiography for Initial
Diagnostic Assessment of Angina

Patients with abnormal auscultation suggesting valvular
heart disease or hypertrophic cardiomyopathy

[330,331]

Patients with suspected heart failure

[332-335]

Patients with prior myocardial infarction (MI)

[336,337]

Patients with LBBB, Q-waves, or other significant
pathological changes on ECG, including ECG left
ventricular hypertrophy (LVH)

[331,338]

(Fortsetzung)
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ESC A Recommendations for Ambulatory ECG for Initial [339,340] (Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
Diagnostic Assessment of Angina
Angina with suspected arrhythmia B I
Suspected vasospastic angina C Ila
ESC A Recommendations for the Use of Computed
Tomography (CT) Angiography in Stable Angina
Patients with a low pre-test probability of disease, with a C IIb [262,341-348]
non-conclusive exercise ECG or stress imaging test
AHA A Recommendations for Electrocardiography, Chest
XRay, or Electron-Beam Computed Tomography in
the Diagnosis of Chronic Stable Angina
Rest ECG in patients without an obvious noncardiac cause B I
of chest pain. [110,113]
Rest ECG during an episode of chest pain. B I [349]
Chest X-ray in patients with signs or symptoms of
congestive heart failure (CHF), valvular heart disease, B I
pericardial disease, or aortic dissection/aneurysm. [350]
Chest X-ray in patients with signs or symptoms of B ITa
pulmonary disease.
Chest X-ray in other patients. C IIb
Electron-beam computed tomography. B IIb [347,351-354]
(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A Recommendations for Echocardiography for Diagnosis
of Cause of Chest Pain in Patients With Suspected
Chronic Stable Angina Pectoris

Patients with systolic murmur suggestive of aortic stenosis

or hypertrophic cardiomyopathy c I [122]

Evaluation of extent (severity) of ischemia (e.g., LV C I
segmental wall-motion abnormality) when the [122]
echocardiogram can be obtained during pain or within30
min after its abatement.

Patients with a click or murmur to diagnose mitral valve C IIb

prolapse . [280]
Patients with a normal ECG, no history of MI, and no signs | ¢ TIT*
or symptoms suggestive of heart failure, valvular heart [278,279]
disease, or hypertrophic cardiomyopathy.
AHA A Recommendations for Cardiac Stress Imaging as the [45,122,355-364](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

Initial Test for Diagnosis in Patients With Chronic
Stable Angina Who Are Able to Exercise

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography in patients with an intermediate pretest
probability of CAD who have one of the following
baseline ECG abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome. B I

b. More than 1 mm of ST depression at rest. B I
Exercise myocardial perfusion imaging or exercise

echocardiography in patients with prior revascularization | B I

(either PCI or CABG).

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging in
patients with an intermediate pretest probability of CAD
and one of the following baseline ECG abnormalities:

a. Electronically paced ventricular rhythm.
b. Left bundle-branch block.

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography in patients with a low or high
probability of CAD who have one of the following
baseline ECG abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. More than 1 mm of ST depression.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging in
patients with a low or high probability of CAD and one of
the following baseline ECG abnormalities:

a. Electronically paced ventricular rhythm.
b. Left bundle-branch block.

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography in patients with an intermediate
probability of CAD who have one of the following:

a. Digoxin use with less than 1 mm ST depression on the
baseline ECG.

b. LVH with less than 1 mm ST depression on the
baseline ECG.

IIb
IIb

IIb
1Ib

IIb

IIb

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Exercise myocardial perfusion imaging, exercise
echocardiography, adenosine or dipyridamole myocardial
perfusion imaging, or dobutamine echocardiography as
the initial stress test in a patient with a normal rest ECG
who is not taking digoxin.

Exercise or dobutamine echocardiography in patients with
left bundle-branch block.

IIb

IIb

AHA A

Recommendations for Cardiac Stress Imaging as the
Initial Test for Diagnosis in Patients With Chronic
Stable Angina Who Are Unable to Exercise

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in patients with an
intermediate pretest probability of CAD.

Adenosine or dipyridamole stress myocardial perfusion
imaging or dobutamine echocardiography in patients with
prior revascularization (either PCI or CABG).

Adenosine or dipyridamole stress myocardial perfusion
imaging or dobutamine echocardiography in patients with
a low or high probability of CAD in the absence of
electronically paced ventricular rhythm or left bundle-
branch block.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging in
patients with a low or a high probability of CAD and one
of the following baseline ECG abnormalities
a. Electronically paced ventricular rhythm.

b. Left bundle-branch block.

@!

IIb

IIb
1Ib

[45,122,355-364](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Dobutamine echocardiography in patients with left bundle-
branch block.

IIb

AHA A

Recommendations for Cardiac Stress Imaging as the
Initial Test for Diagnosis in Asymptomatic Patients

Exercise perfusion imaging or exercise echocardiography in
asymptomatic patients with severe coronary calcification
on EBCT who are able to exercise and have one of the
following baseline ECG abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. More than 1 mm of ST depression at rest.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging in
asymptomatic patients with severe coronary calcification
on EBCT but with one of the following baseline ECG
abnormalities:

a. Electronically paced ventricular rhythm.
b. Left bundle-branch block.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in patients with possible
myocardial ischemia on ambulatory ECG monitoring or
with severe coronary calcification on EBCT who are
unable to exercise.

Exercise or dobutamine echocardiography in asymptomatic
patients with left bundle-branch block.

IIb
IIb

1Ib
1Ib

IIb

I1*

[278,363,365,366](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Exercise myocardial perfusion imaging, exercise
echocardiography, adenosine or dipyridamole myocardial
perfusion imaging, or dobutamine echocardiography as
the initial stress test in an asymptomatic patient with a
normal rest ECG who is not taking digoxin.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in asymptomatic patients
who are able to exercise and do not have left bundle-
branch block or electronically paced ventricular rthythm.

II*

I11*

AHA A

Recommendations for Cardiac Stress Imaging After
Exercise ECG Testing for Diagnosis in Asymptomatic
Patients

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography in asymptomatic patients with an
intermediate-risk or high-risk Duke treadmill score on
exercise ECG testing.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in asymptomatic patients
with a previously inadequate exercise ECG.

Exercise myocardial perfusion imaging, exercise
echocardiography, adenosine or dipyridamole myocardial
perfusion imaging, or dobutamine echocardiography in
asymptomatic patients with a low-risk Duke treadmill
score on exercise ECG testing.

IIb

1Ib

1I1*

[278,363,365,366](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
DIAGNOSESTELLUNG
Kontrolluntersuchungen
ESC A Recommendations for Blood Tests for Routine C IIa n.a
Reassessment in Patients with Chronic Stable Angina
Fasting lipid profile and fasting glucose on an annual basis
EKG, Belastungs EKG
ESC A Recommendations for Resting ECG for Routine C IIb n.a
Assessment in Patients with Chronic Stable Angina
Routine periodic ECG in the absence of clinical change
ESC A Recommendations for Exercise ECG for Routine Re- C 1Ib na
Assessment in Patients with Chronic Stable Angina
Routine periodic exercise ECG in the absence of clinical
change.
Weitere nicht invasive Untersuchungen
AHA A Recommendations for Echocardiography, Treadmill
Exercise Testing, Stress Radionuclide Imaging, Stress
Echocardiography Studies, and Coronary
Angiography During Patient Follow-up
Chest X-ray for patients with evidence of new or worsening | C I n.a
CHF.
(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Assessment of LV ejection fraction and segmental wall
motion by echocardiography or radionuclide imaging in
patients with new or worsening CHF or evidence of
intervening MI by history or ECG.

AHA A

Echocardiography for evidence of new or worsening
valvular heart disease.

AHA A

Treadmill exercise test for patients without prior
revascularization who have a significant change in
clinical status, are able to exercise, and do not have any of
the ECG abnormalities listed below in number

AHA A

Stress radionuclide imaging or stress echocardiography
procedures for patients without prior revascularization
who have a significant change in clinical status and are
unable to exercise or have one of the following ECG
abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. Electronically paced ventricular rhythm.
c. More than 1 mm of rest ST depression.

d. Complete left bundle-branch block.

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung

AHA A

Stress radionuclide imaging or stress echocardiography
procedures for patients who have a significant change in
clinical status and required a stress imaging procedure on
their initial evaluation because of equivocal or
intermediate-risk treadmill results.

AHA A

Stress radionuclide imaging or stress echocardiography
procedures for patients with prior revascularization who
have a significant change in clinical status.

AHA A

Annual treadmill exercise testing in patients who have no
change in clinical status, can exercise, have none of the
ECG abnormalities listed in number 5, and have an
estimated annual mortality rate greater than 1 %.

IIb

AHA A

Echocardiography or radionuclide imaging for assessment of
LV ejection fraction and segmental wall motion in
patients with a normal ECG, no history of MI, and no
evidence of CHF.

I1*

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur

DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabschéitzung

AHA A Repeat treadmill exercise testing in less than three years in C Ir*
patients who have no change in clinical status and an
estimated annual mortality rate less than 1 % on their
initial evaluation, as demonstrated by one of the
following:

a. Low-risk Duke treadmill score (without imaging).

b. Low-risk Duke treadmill score with negative imaging.
c. Normal LV function and a normal coronary angiogram.
d. Normal LV function and insignificant CAD.

AHA A Stress imaging or echocardiography for patients who have C T+
no change in clinical status and a normal rest ECG, are
not taking digoxin, are able to exercise, and did not
require a stress imaging or echocardiographic procedure
on their initial evaluation because of equivocal or
intermediate-risk treadmill results.

ESC A Recommendations for Risk Stratification by Clinical
Evaluation, Including ECG and Laboratory Tests in
Stable Angina

Detailed clinical history and physical examination including | B I [68,70,118,120,305,306,367-370]
BMI and/or waist circumference in all patients, also
including a full description of symptoms, quantification
of functional impairment, past medical history, and
cardiovascular risk profile

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabschéitzung

ESC A Recommendations for Risk Stratification by Clinical
Evaluation, Including ECG and Laboratory Tests in
Stable Angina

Detailed clinical history and physical examination including | B I [68,70,118,120,305,306,367-370]
BMI and/or waist circumference in all patients, also
including a full description of symptoms, quantification
of functional impairment, past medical history, and
cardiovascular risk profile

Resting ECG in all patients B I [371-375]
AHA A Risk assessment: Recommendations for Measurement of [120,122,267,285-287,376-394](Keinem LOE eindeutig
Rest LV Function by Echocardiography or zuzuweisen)
Radionuclide Angiography in Patients With Chronic
Stable Angina

Echocardiography or RNA in patients with a history of prior
MI, pathologic Q waves, or symptoms or signs suggestive | B [
of heart failure to assess LV function.

Echocardiography in patients with a systolic murmurthat C I
suggests mitral regurgitation to assess its severityand
ctiology.

Echocardiography or RNA in patients with
complexventricular arrhythmias to assess LV function.

(Fortsetzung)
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deterioration in symptomatic status

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabschiitzung
AHA A Routine periodic reassessment of stable patients for whom C II*
no new change in therapy is contemplated.
Patients with a normal ECG, no history of MI, and B T
nosymptoms or signs suggestive of CHF.
ESC A Recommendations for Risk Stratification According to [103,107,203,305,395-399](Keinem LoE eindeutig
Exercise Stress ECG in Stable Angina in Patients Who zuzuweisen)
Can Exercise
All patients without significant resting ECG abnormalities B I
undergoing initial evaluation
Patients with stable coronary disease after a significant C I
change in symptom level
Patients post-revascularization with a significant B Ila

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Risk Assessment
and Prognosis in Patients With an Intermediate or
High Probability of CAD

Patients undergoing initial evaluation. (Exceptions are listed
below in Classes IIb and III)

Patients after a significant change in cardiac symptoms.
Patients with the following ECG abnormalities:
a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. Electronically paced ventricular rhythm.
¢. More than 1 mm of ST depression at rest.
d. Complete left bundle-branch block.

Patients who have undergone cardiac catheterization to
identify ischemia in the distribution of coronary lesion of
borderline severity.

Postrevascularization patients who have a significant change
in anginal pattern suggestive of ischemia.

Patients with severe comorbidity likely to limit life
expectancy or prevent revascularization.

T

IIb

IIb
IIb
IIb

1Ib

1Ib

I1*

[400-405](Keinem LOE eindeutig zuzuweisen)

AHA A

Risk assessment: Recommendation for Exercise Testing
in Patients With Chest Pain 6 Months or More After
Revascularization

Patients with a significant change in anginal pattern
suggestive of ischemia.

IIb

[58,59]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie
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GoR

Literatur

DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Exercise Testing
for Risk Assessment and Prognosis in Asymptomatic
Patients

Asymptomatic patients with possible myocardial ischemia
on ambulatory ECG monitoring or with severe coronary
calcification on EBCT (exceptions are listed below in III).

Asymptomatic patients with possible myocardial ischemia
on ambulatory ECG monitoring or with severe coronary
calcification on EBCT, but with the following baseline
ECG abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. Electronically paced ventricular rhythm.

¢. More than 1 mm of ST depression at rest.

d. Complete left bundle-branch block.

IIb

I11*

AHA ET

[Exercise testing for risk assessment and prognosis in
patients with symptoms or a prior history of CAD for]**
Patients undergoing initial evaluation with suspected or
known CAD, including those with complete right bundle-
branch block or less than 1 mm of resting ST depression.
Specific exceptions are noted below in Class Iib.

Patients with suspected or known CAD, previously
evaluated, now presenting with significant change in
clinical status.

n.a.

[40,138,305,396-398,406-420]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabschéitzung

AHA ET Patients with the following resting ECG abnormalities: n.a. b [40,138,305,396-398,406-420]
* Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome
* Electronically paced ventricular thythm
* 1 mm or more of resting ST depression

» Complete left bundle-branch block or any
interventricular conduction defect with a QRS duration
greater than 120 ms.

Patients with a stable clinical course who undergo periodic
monitoring to guide treatment.

ESC A Recommendations for Risk Stratification According to [143,145,292,315,326,327](Keinem LoE eindeutig
Exercise Stress Imaging (Perfusion or zuzuweisen)

Echocardiography) in Stable Angina in Patients Who
Can Exercise

Patients with resting ECG abnormalities, LBBB, >1 mm ST- | C I
depression, paced rhythm, or WPW which prevent
accurate interpretation of ECG changes during stress

Patients with a non-conclusive exercise ECG, but B I
intermediate or high probability of disease

(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur

DIAGNOSESTELLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabschéitzung

ESC A In patients with a deterioration in symptoms post- B ITa
revascularization
ESC A As an alternative to exercise ECG in patients where B Ila

facilities, cost, and personnel resources allow

ESC A Recommendations for Risk Stratification According to
Pharmacological Stress Imaging (Perfusion or
Echocardiography) in Stable Angina

Patients who cannot exercise - I n.a.

Other class I and II indications as for exercise stress imaging
(perfusion or echocardiography) in stable angina in
patients who can exercise, but where local facilities do
not include exercise imaging.

ESC A Recommendations for Risk Stratification by [107,111,305,306,394,421-423](Keinem LoE eindeutig
Echocardiographic Evaluation of Ventricular zuzuweisen)
Function in Stable Angina

Resting echocardiography in patients with prior MI B I
symptoms or signs of heart failure, or resting ECG
abnormalities

Resting echocardiography in patients with hypertension B I

(Fortsetzung)
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Leitlinie
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LoE

GoR
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

ESC A

Resting echocardiography in patients with diabetes

C

ESC A

Resting echocardiography in patients with a normal resting
ECG without prior MI who are not otherwise to be
considered for coronary arteriography

Ila

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Cardiac Stress
Imaging as the Initial Test for Risk Stratification of
Patients With Chronic Stable Angina Who Are Able
to Exercise

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography to identify the extent, severity, and
location of ischemia in patients who do not have left
bundle-branch block or an electronically paced
ventricular rhythm and who either have an abnormal rest
ECG or are using digoxin.

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusion imaging in
patients with left bundle-branch block or electronically
paced ventricular rhythm.

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise

echocardiography to assess the functional significance of
coronary lesions (if not already known) in planning PCI.

Exercise or dobutamine echocardiography in patients with
left bundle-branch block.

IIb

[55,145,149,151,152,170,172-174,176,177,424-
434](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie
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LoE
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

AHA A

Exercise, dipyridamole, or adenosine myocardial perfusion
imaging, or exercise or dobutamine echocardiography as the
initial test in patients who have a normal rest ECG and who
are not taking digoxin.

Exercise myocardial perfusion imaging in patients with left
bundle-branch block.

Exercise, dipyridamole, or adenosine myocardial perfusion
imaging, or exercise or dobutamine echocardiography in
patients with severe comorbidity likely to limit life
expectation or prevent revascularization.

B

IIb

I

I1*

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Cardiac Stress
Imaging as the Initial Test for Risk Stratification of
Patients With Chronic Stable Angina Who Are
Unable to Exercise

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography to identify the extent,
severity, and location of ischemia in patients who do not
have left bundle-branch block or electronically paced
ventricular rhythm.

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusionimaging in
patients with left bundle-branch block orelectronically
paced ventricular rhythm.

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusionimaging or
dobutamine echocardiography to assessthe functional
significance of coronary lesions (if not already known) in
planning PCIL.

[122,125,435,436](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

AHA A

Dobutamine echocardiography in patients with left bundle-
branch block.

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in patients with severe
comorbidity likely to limit life expectation or prevent
revascularization.

C

C

IIb

I1*

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Cardiac Stress
Imaging as the Initial Test for Risk Stratification in
Asymptomatic Patients

Exercise perfusion imaging or exercise echocardiography in
asymptomatic patients with severe coronary calcification
on EBCT who are able to exercise and have one of the
following baseline ECG abnormalities:

a. Pre-excitation (Wolff-Parkinson-White) syndrome.
b. More than 1 mm of ST depression at rest.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging in
patients with severe coronary calcification on EBCT, but
with one of the following baseline ECG abnormalities:

a. Electronically paced ventricular rhythm.
b. Left bundle-branch block.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in patients with possible
myocardial ischemia on ambulatory ECG monitoring or

with severe coronary calcification on EBCT who are
unable to exercise.

IIb

IIb

IIb

n.a.

(Fortsetzung)
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DIAGNOSESTE

LLUNG Nicht invasive Methoden der Diagnosesicherung, Risikoabsc

hitzung

AHA A

Exercise or dobutamine echocardiography in asymptomatic
patients with left bundle-branch block.

Exercise myocardial perfusion imaging, exercise
echocardiography, adenosine or dipyridamole myocardial
perfusion imaging, or dobutamine echocardiography as
the initial stress test in an asymptomatic patient with a
normal rest ECG who is not taking digoxin.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in asymptomatic patients
who are able to exercise.

C

C

II*

I1*

I11*

AHA A

Risk assessment: Recommendations for Cardiac Stress
Imaging After Exercise ECG Testing for Risk
Stratification in Asymptomatic Patients

Exercise myocardial perfusion imaging or exercise
echocardiography in asymptomatic patients with an
intermediate-risk or high-risk Duke treadmill score on
exercise ECG testing.

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or
dobutamine echocardiography in asymptomatic patients
with a previously inadequate exercise ECG.

Exercise myocardial perfusion imaging, exercise
echocardiography, adenosine or dipyridamole myocardial
perfusion imaging, or dobutamine echocardiography in
asymptomatic patients with a low-risk Duke treadmill
score on exercise ECG testing.

IIb

IIb

Ir*

n.a.

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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DIAGNOSESTELLUNG Koronarangiographie, Risikoabschiitzung, siche Tabelle 29
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GoR

Literatur

DIFFERENZIERTE THERAPIEPLANUNG

NZGG CR

All those with cardiovascular disease should have
comprehensive risk factor measurements to determine the
best management approach.

n.a.

NZGG CR

Annual cardiovascular risk assessments are recommended in
people with:

* a 5-year cardiovascular risk greater than 15 %*
* diabetes

* people receiving treatment with lipid-modifying or
blood pressure lowering medication.

n.a.

NZGG CR

Risk assessments should be provided at the primary care
level by health practitioners with appropriate training,
infrastructure support, systems for follow-up and systems
that improve quality.

n.a.

NZGG CR

Everyone with a history of a cardiovascular event and any
risk factor above optimal levels should be considered for
treatment to reduce their cardiovascular risk. Treatment
should aim to lower the risk factors to optimal levels.

n.a.

(Fortsetzung)
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GoR

Literatur

DIFFERENZIERTE THERAPIEPLANUNG

NZGG CR

Everyone with cardiovascular disease, a 5-year
cardiovascular risk of greater than 20 %*, genetic lipid
disorders, diabetes or the metabolic syndrome should
receive intensive lifestyle advice. Lifestyle changes that
have been shown to benefi t people with these risk
profiles include:

« dietary change (A)
* smoking cessation (A)
* physical activity (B).

1+
2+

1++
2++

[437-440]

[441,442]

Keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [443]
[444]

[445,4406]

NZGG CR

People with a 5-year cardiovascular risk greater than 20 %*
should receive intensive lifestyle advice and drug
treatment of all modifiable risk factors simultaneously.

1+

[447-457]

NZGG CR

Measure body mass index (BMI) and waist circumference as
part of a comprehensive cardiovascular risk assessment.

2++

[458-461]

SIGN REP

Individuals with symptoms of cardiovascular disease [or
who are over the age of 40 years and have diabetes (type
1 or 2) or familial hypercholesterolaemia] should be
considered at high risk (>=20 % risk over ten years) of
cardiovascular events.

Individuals at high cardiovascular risk warrant intervention
with lifestyle changes and consideration for drug therapy,
to reduce their absolute risk.

2++

[462]
[463,464]

(Fortsetzung)
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DIFFERENZIERTE THERAPIEPLANUNG

SIGN REP Risk factors should be monitored at least anually in people

who are on hypertensive or lipid lowering therapy.

Individuals from deprived socioeconomic groups must be

regarded as being at higher total cardiovascular risk than
indicated by risk estimation tools that do not use social
deprivation to calculate risk.

Other risk factors not included in the CVD risk prediction

should be taken into account in assessing and managing a
person’s overall CVD risk. These include: ethnicity, ab-
dominal obesity, impaired glucose tolerance, raised fast-
ing reiglyceride and a faimily history of premature CVD

1+

FMS Waist-to-hip ratio appears to have a graded and highly

significant association with myocardial infarction risk in
most ethnic groups worldwide. The use of waist-to-hip
ratio instead of BMI appears to improve the risk estimate
of myocardial infarction.

n.a.

[465]

ESC A Detailed clinical history and physical examination including

BMI and/or waist circumference in all patients, also
including a full description of symptoms, quantification
of functional impairment, past medical history, and
cardiovascular risk profile

[68,70,120,305,306,339,367-370]

(Fortsetzung)
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DIFFERENZIERTE THERAPIEPLANUNG

NVL

Patienten mit KHK werden von ihrem Hausarzt zu
regelmdBigen Untersuchungen in die Praxis eingeladen
(viertel- bis halbjahrlich), die unabhéngig von Kontakten
geplant werden, die z. B. wegen Verschlechterung, not-
wendiger Abklarung oder Komorbiditét erforderlich sind.

[466-482]

NVL

Bei der regelmiBigen Untersuchung wird eine Anamnese in
Bezug auf aktuelle Beschwerden (spezifisch kardiale,
aber auch Miidigkeit, Leistungsknick), Belastbarkeit,
funktionellen Status (Auswirkungen auf Familie, Beruf,
Alltagsaktivititen, Sport, Sexualleben) erhoben.

n.a.

[466-482]

NVL

Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Erndhrung,
regelmifBige Medikamenten-Einnahme werden evaluiert;
ggf. wird der Patient zu einer Verhaltensédnderung
motiviert, die den Krankheitsverlauf positiv beeinflusst.

n.a.

[466-482]

NVL

Der Informationsstand des Patienten in Bezug auf Prognose,
die Bedeutung und Behandlung von Beschwerden,
Alarmsymptome und Konsequenzen daraus sind
regelmidfig zu liberpriifen und mit entsprechenden
edukativen Angeboten zu verbinden.

n.a.

[466-482]

(Fortsetzung)
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DIFFERENZIERTE THERAPIEPLANUNG
NVL Der Patient wird dazu angeregt, individuelle Therapieziele n.a. C [466-482]
zu formulieren, die vom Hausarzt dokumentiert werden.
Bei der Untersuchung wird die Umsetzung besprochen.
n. a. : nicht angegeben
* Einer Person mit KHK wird (unabhéngig von anderen Risikofaktoren) ein 5-Jahres-Risiko von >20 % zugewiesen.
M: ,,Good Practice Point“ bezeichnet (,,Best Practice® empfohlen auf der Basis der klinischen Expertise der LL-Gruppe)
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -92 -
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

GEWICHTSREDUKTION

AHA A

Weight reduction in obese patients in the presence of
hypertension, hyperlipidemia, or diabetes mellitus.
(Goal:BMI: 18,5-24,9 kg/m2)

NZGG REHA

For overweight and obese patients with coronary heart
disease, the combination of a reduced-energy diet and
increased physical activity is recommended.

The initial goal of therapy should be to reduce the patient’s
weight by 10 %.

An energy deficit is most readily achieved through choice of
foods low in total fat content, particularly saturated fat.
Further reductions in total energy intake can be achieved
by reducing carbohydrate intake, especially highly
sweetened foods or drinks such as sugar, confectionery,
cakes, biscuits, soft drinks and chocolate.

1+

[483]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [484]

NZGG REHA

Popular high protein weight loss diets are not recommended
for long term weight loss because they restrict
consumption of healthy foods and do not provide the
variety of foods needed to meet nutritional needs.

[485]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

GEWICHTSREDUKTION

AHA SP

Assess body mass index and/or waist circumference on each
visit and consistently encourage weight
maintenance/reduction through an appropriate balance of
physical activity, caloric intake, and formal behavioral
programs when indicated to maintain/achieve a body
mass index between 18.5 and 24.9 kg/m”’.

If waist circumference (88,9 cm) measured horizontally at
the iliac crest) is >=35 inches ( in women and >=40
inches (101,6 cm) in men, initiate lifestyle changes and
consider treatment strategies for metabolic syndrome as
indicated.

The initial goal of weight loss therapy should be to reduce
body weight by approximately 10 % from baseline. With
success, further weight loss can be attempted if indicated
through further assessment.

[484,486-490]

SIGN REP

Patients and individuals at risk of cardiovascular disease
who are overweight should be targeted with interventions
designed to reduce weight and to maintain this reduction.

1++
1+

[491-494]
[495]

AHA W

Women should maintain or lose weight through an
appropriate balance of physical activity, caloric intake,
and formal behavioral programs when indicated to
maintain/achieve a BMI between 18.5 and 24.9 kg/m” and
a waist circumference < 35 in.

[496]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

GEWICHTSREDUKTION

NVL

Patienten mit einem Body-Mass-Index von 27-35 kg/m? und
einer KHK ist nahe zu legen, ihr Gewicht innerhalb der
néchsten 6 Monate um 5-10 % zu reduzieren.

[444,497]

NVL

Patienten mit einem Body-Mass-Index > 35 kg/m? wird
empfohlen, ihr Gewicht innerhalb der nidchsten 6 Monate
um mehr als 10 % zu reduzieren.

[444,497]

DGPR

Eine Gewichtsabnahme ist anzustreben bei BMI > 30 kg/m?,
BMI > 27 kg/m? und zusétzlichen Risikofaktoren oder
einer manifesten KHK, Taillenumfang >102 cm bei
Mainnern, >94 c¢cm bei Frauen.

Patienten mit einem Body-Mass-Index > 35 kg/m? wird
empfohlen, ihr Gewicht innerhalb der nichsten 6 Monate
um mehr als 10 % zu reduzieren.

Patienten mit einem Body-Mass-Index von 27-35 kg/m? und
zusitzlichen Risikofaktoren oder einer sollten ihr Gewicht
innerhalb der nichsten 6 Monate um 5-10 % zu
reduzieren.

[484,498-513]

NCC

After an M, all patients who are overweight or obese should
be offered advice and support to achieve and maintain a
healthy weight in line with ‘Obesity: the prevention,
identification, assessment and management of overweight
and obesity in adults and children. NICE clinical
guideline 43°.

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 15 (Fortsetzung): Empfehlungen zur nichtmedikamentdsen Therapie und allgemeine Mallnahmen
Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
ANDERE ALLGEMEINE MASSNAHMEN
AHA A Acupuncture [is not useful/effective and in some cases may | C I n.a.
be harmful as Treatment to Can Reduce the Risk for
Coronary Disease Events]
AHA SP Patients with cardiovascular disease should have an B I [514]
influenza vaccination
NVL Im Herbst wird jedem KHK-Patienten die Grippeimpfung n.a. A [43,446,515-518]
angeboten.
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 96 -
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ALLGEMEIN / THEMENUBERGREIFENDE EMPFEHLUNGEN

NLSC

It has been shown that nutritional interventions can
favourably influence different risk factors for
cardiovascular disease and limit the risk of illness and
death for coronary heart patients.

[437,442,484,492,519-541,541-574]

NVL

Im Rahmen der Therapie soll der behandelnde Arzt den
Patienten iiber eine KHK-spezifische gesunde Erndhrung
beraten. Es wird eine kaloriengerechte, fettarme,
ballaststoffreiche Erndhrung empfohlen, die reich an
Friichten, Gemiise und Kohlenhydraten ist und wenig
gesittigte Fette enthalt.

[437,442,540,552,574,575]

NZGG REHA

In all patients with cardiovascular disease, the adoption of a
cardioprotective dietary pattern is recommended. This
pattern includes large servings of fruit, vegetables and
whole grains, low fat dairy products, small servings of
unsalted nuts and seeds regularly and fish or legumes
frequently in place of fatty meat and full fat dairy
products. Small lean meat servings can be part of this
dietary pattern.

Intensive dietary advice, compliance checks and long term
follow up, preferably from a dietitian, are recommended
to facilitate the adoption and maintenance of this dietary
pattern.

There is currently insufficient evidence to recommend
nutrition supplements of antioxidant vitamins, minerals or
trace elements for the treatment or prevention of
cardiovascular disease.

1+

[438,442,450,544,573,576-584]

[545,585-590]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ALLGEMEIN / THEMENUBERGREIFENDE EMPFEHLUNGEN

NZGG REHA

Fish and fish oil supplements may reduce the risk of sudden
cardiac death, however it remains to be determined
whether fish oil supplements are more beneficial than
eating fish.

NZGG CR

Dietary intervention is strongly recommended as an integral
component of the management of cardiovascular risk.

1+
2+

> >

[437-440]
[441,442]

NZGG CR

Everyone should be encouraged to adopt a cardioprotective
dietary pattern that includes fruit and vegetables, whole
grains, fish and/or dried peas and beans or soy products,
oil, maragrine spreads, nuts or seeds, very low-fat milk
products, and optional small servings of lean meat or
skinned poultry. This dietary pattern avoids regular
consumption of foods prepared with meat or dairy fats.

1+
2+

DGPR

Die Erndhrung soll sich an folgenden Richtlinien
orientieren: kaloriengerecht, ballaststoffreich (>20g/ Tag),
fettarm (geséttigte Fettsduren <10 % der Gesamtkalorien,
Cholesterin <300mg/ Tag), hoher Anteil an ein- oder
mehrfach ungesittigten Fettsduren, hoher Anteil an
Omega-3-Fettsduren. Dies entspricht der so genannten
Mittelmeerkost.

Bei hohem individuellem Beratungsbedarf sollen
Einzelberatungen erfolgen, wiederum nach Moglichkeit
mit Einbeziehung des Lebenspartners.

[437,442,575,591-595]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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ALLGEMEIN / THEMENUBERGREIFENDE EMPFEHLUNGEN
NCC Patients should be advised to eat a Mediterranean-style diet 1+ A [437]
(more bread, fruit, vegetables and fish; less meat; and
replace butter and cheese with products based on
vegetable and plant oils)
SCHULUNG / VERHALTENSTRAINING
NCC Patients should be given consistent dietary advice, tailored n.a GPP
to their needs.
Patients should be offered an individual consultation to
discuss diet, including their current eating habits, and 2 B [529,585,596,597]
advice on improving their diet.
Patients should be given healthy eating advice that can be na GPP
extended to the whole family.
NZGG CR Use behavioural and motivational strategies in education and 1+ A [598-600]
counselling to achieve and sustain dietary change
NZGG CR Intensive dietary advice should be given in individual/group | 1+ A n.a
sessions with a dietitian.
SIGN REP Interventions to improve diet should be based on educational | 4 n.a [517]
competencies (improved knowledge, relevance,
individualisten, feedback, reinforcement and facilitation).
(Fortsetzung)
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -99 -
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OBST/GEMUSE

/BALLASTSTOFFE

AHA SP

Adding plant stanol/sterols (2 g/d) and viscous fiber (>10 g/d)
will further lower LDL-C.

n.a.

[486,601,602]

AHA SP

Emphasis on increased consumption of fresh fruits,
vegetables, and alcohol moderation

[486,603]

SIGN REP

Increased fruit and vegetable consumption is recommended
to reduce cardiovascular risk for the entire population

2++
2+

[551,604]
[605]

AHA W

Women should consume a diet rich in fruits and vegetables;
choose whole-grain, high-fiber foods; consume fish,
especially oily fish,* at least twice a week; limit intake of
saturated fat to <10 % of energy, and if possible to <7 %,
cholesterol to <300 mg/d, alcohol intake to no more than
1 drink per day,} and sodium intake to <2.3 g/d
(approximately 1 tsp salt). Consumption of trans-fatty
acids should be as low as possible (eg, <1 % of energy).

[543,606,606-631,631,632]

FETTE

CCS

A reasonable diet is low in saturated fats and refined
carbohydrates (e.g. refined grains, sugar and potatoes)
supplemented by poly-unsaturated fats, fruits and
vegetables

Simple dietary instruction sheets should be made available
for dissemination by physicians to patients.

II

[633,634]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

FETTE

SIGN REP

Diets low in total and saturated fats should be recommended

to all for the reduction of cardiovascular risk

1++

[605]

SIGN REP

A reduction in saturated fat, if followed for a period of at
least 2 years, in people with angina or post-MI, results in
a small but potentially important reduction in risk of
cardiovascular events. The reduction in fat intake should
be permanent to obtain maximum benefit.

1A

[528,529]

ICSI

Dietary and non-dietary intake of n-3 polyunsaturated fatty
acids may reduce overall mortality, mortality due to
myocardial infarction, and sudden death in patients with
Stable CAD

M/A

II

[540,578]

AHA W

Women should consume a diet rich in fruits and vegetables;
choose whole-grain, high-fiber foods; consume fish,

especially oily fish,* at least twice a week; limit intake of

saturated fat to <10 % of energy, and if possible to <7 %,
cholesterol to <300 mg/d, alcohol intake to no more than
1 drink per day,i and sodium intake to <2.3 g/d
(approximately 1 tsp salt). Consumption of trans-fatty
acids should be as low as possible (eg, <1 % of energy).

[543,606,606-631,631,632]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ALKOHOL

NCC

Patients who drink alcohol should be advised to keep weekly
consumption within safe limits (no more than 21 units of
alcohol per week for men, or 14 units per week for
women) and to avoid binge drinking (more than 3
alcoholic drinks in 1-2 hours).

2+

GPP

[578,635-643]

NVL

Moderater Alkoholgenuss ist — sofern keine
Kontraindikationen existieren — in Grenzen erlaubt:
Manner < 30 g/Tag, Frauen <20 g/Tag (1 g Alkohol =7,1
kcal; Alkoholgehalt gebréuchlicher Getridnke in g/100 ml:
Bier 2-5; Wein 6-11; Sekt 7-10; Branntwein 32-50).
Alkoholgenuss soll mit dem Arzt besprochen werden.

[644,645]

NZGG REHA

A small amount of alcohol may provide health benefits. The
protective effect of alcohol is seen at doses as low as one
standard drink every second day.

2+

[646]

SIGN REP

Patients with established coronary heart disease may be
advised that light to moderate alcohol consumption may
be protective against further coronary events.

2+

[638,647]

SIGN REP

When giving advice to patients with coronary heart disease,
the current general advice of no more than two to three
units of alcohol per day for women and no more than
three to four units of alcohol per day for men, with at least
two drink-free days per week for both men and women,
should be recommended. Examples to what constitutes a
“drink” should be given to the patient.

n.a.

[648,649]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ALKOHOL

NLSC

It is reasonable to assume that moderate alcohol
consumption reduces the chance of relapse and of dying
in patients with coronary vascular disease.

I1a

[636,641,646,650-659]

AHA W

Women should consume a diet rich in fruits and vegetables;
choose whole-grain, high-fiber foods; consume fish,
especially oily fish,* at least twice a week; limit intake of
saturated fat to <10 % of energy, and if possible to <7 %,
cholesterol to <300 mg/d, alcohol intake to no more than
1 drink per day,t and sodium intake to <2.3 g/d
(approximately 1 tsp salt). Consumption of trans-fatty
acids should be as low as possible (eg, <1 % of energy).

[543,606,606-631,631,632]

OMEGA-3-FETTSAUREN

NCC

Patients should be advised to consume at least 7 g of omega
3 fatty acids per week from two to four portions of oily
fish per week (see appendix H for the equivalent quantity
of oily fish consumption required to provide 7 g of omega
3 fatty acids per week).

For patients who have had an MI within 3 months and who
are not achieving this, consider providing at least 1g daily
of omega-3-acid ethyl esters treatment licensed for
secondary prevention post MI for up to 4 years.

Initiation of omega-3-acid ethyl esters supplement treatment
is not routinely recommended in patients that have had an
MI more than 3 months earlier.

1+

1+

GPP

[442,660]

[578,661]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

OMEGA-3-FETTSAUREN

AHA SP

Encourage increased consumption of omega-3 fatty acids in
the form of fish* or in capsule form (1 g/d) for risk
reduction. For treatment of elevated triglycerides, higher
doses are usually necessary for risk reduction.

IIb

[486,601,602]

NZGG CR

Fish oil supplements, 1 g/day EPA and DHA combined, may
be offered post myocardial infarction.

1++

[540,602]

SIGN REP

All individual should eat at least two portions of fish per
week, one of which should be a fatty fish

[540,662]
[663]

AHA W

As an adjunct to diet, omega-3 fatty acids in capsule form
(approximately 850 to 1000 mg of EPA and DHA) may
be considered in women with CHD, and higher doses (2
to 4 g) may be used for treatment of women with high
triglyceride levels.

IIb

[664-670]

AHA W

Women should consume a diet rich in fruits and vegetables;
choose whole-grain, high-fiber foods; consume fish,
especially oily fish,* at least twice a week; limit intake of
saturated fat to <10 % of energy, and if possible to <7 %,
cholesterol to <300 mg/d, alcohol intake to no more than
1 drink per day,t and sodium intake to <2.3 g/d
(approximately 1 tsp salt). Consumption of trans-fatty
acids should be as low as possible (eg, <1 % of energy).

[543,606,606-631,631,632]

(Fortsetzung)
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SALZ
SIGN REP People with hypertension should be advised to reduce their 1+ A [671-673]
salt intake as much as possible to lower blood pressure.
SIGN REP All individuals should aim to consume less than 6g of salt 4 n.a [674]
per day
AHA'W Women should consume a diet rich in fruits and vegetables; B I [543,606,606-631,631,632]
choose whole-grain, high-fiber foods; consume fish,
especially oily fish,* at least twice a week; limit intake of
saturated fat to <10 % of energy, and if possible to <7 %,
cholesterol to <300 mg/d, alcohol intake to no more than
1 drink per day,T and sodium intake to <2.3 g/d
(approximately 1 tsp salt). Consumption of trans-fatty
acids should be as low as possible (eg, <1 % of energy).
ANTIOXIDANZIEN/FOLSAURE
NCC Patients should be advised not to take supplements 1+ B [579,594]
containing beta-carotene,
and should not be advised to take antioxidant supplements 14+ A [578,579,675-677]
(vitamin E and/or C) or folic acid to reduce
cardiovascular risk.
NZGG CR The use of antioxidant supplements is not recommended for | 1+ A [678-680]
the prevention or treatment of cardiovascular disease.
(Fortsetzung)
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ANTIOXIDANZIEN/FOLSAURE
SIGN REP Antioxidant vitamin supplementation is not recommended 1++ A [675,681,682]
for the prevention or treatment of coronary heart disease 4 [594]
AKdA Fiir Vitamin E, C oder Betacaroten liegen keine > n.a [679,683,684]
hinreichenden und konsistenten Daten vor, die eine
Absenkung des Risikos fiir Herzerkrankungen belegen.
AHA A Vitamin C and E supplementation [is not recommended]. A 1T [679,684-686]
AHA'W Antioxidant vitamin supplements (eg, vitamin E, C, and beta | A 11 [610,618,675,681,687-690]
carotene) should not be used for the primary or secondary
prevention of CVD..
FMS Folic acid (and vitamins B6 and B12) lower serum B n.a [677,691,692]
homocysteine concentration, but evidence on its effect in
slowing down the progression of vascular disease is scant
(only one study in which the administration of vitamins
after PTCA lowered the incidence of restenosis ). Several
studies on secondary prevention are ongoing, but so far
there is no evidence that vitamin substitution would
reduce the incidence of cardiovascular diseases.
AHA A Folate therapy in patients with elevated homocysteine levels. | C Ila [693]
AHAW Folic acid**, with or without B6 and B12 supplementation, | A 111 [676,677,692,694-698]
should not be used for the primary or secondary
prevention of CVD.
(Fortsetzung)
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ANDERE

AHA A Garlic [is not recommended] C 11 [581,699-701]
AHA A Coenzyme Q [is not recommended]. C 1T n.a.

about safety of local catch.

** Anmerkung: Folic acid supplementation should be used in the childbearing years to prevent neural tube defects.

* Anmerkung: Pregnant and lactating women should avoid eating fish potentially high in methylmercury (eg, shark, swordfish, king mackerel, or tile fish) and should eat up to 12 oz/wk
of a variety of fish and shellfish low in mercury and check the Environmental Protection Agency and the US Food and Drug Administration’s Web sites for updates and local advisories

T Anmerkung : A drink equivalent is equal to a 12-0z bottle of beer, a 5-0z glass of wine, or a 1.5-0z shot of 80-proof spirit.

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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AHA A

Smoking cessation therapy.

[574,702-704]

NZGG REHA

All patients with cardiovascular disease should be advised to
quit smoking. They should be supported to stop smoking
as a priority measure.

For smokers with coronary heart disease, medical advice,
individual and group counselling, nicotine replacement
therapy and some antidepressant medications improve
success in quitting and are recommended.

n.a.

[705]

NZGG REHA

The spouses, partners, whanau* and family of patients with
coronary heart disease should be strongly encouraged to
stop smoking to avoid the risk of second-hand smoke to
the patient.

[705]

CCS

Smoking cessation is to be encouraged in elderly patients
with or without vascular disease.

[706,707]

CCS

Both nicotine replacement therapy and other
pharmacological agents are safe in elderly patients with
cardiovascular disease.

II

[706,707]

NZGG CR

All smokers should be encouraged to stop smoking.
Smoking cessation has major and immediate health
benefits for smokers of all ages

[708]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 108 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK

Tabelle 17 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Raucherberatung

21.09.2007

Leitlinie
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Literatur

NZGG CR

Nicotine replacement therapy (NRT) is recommended as
first-line pharmacotherapy for smoking cessation in New
Zealand. Buproprion and nortriptyline hydrochloride are
alternatives and recommended as second-line agents.

[709]

NZGG CR

Use NRT cautiously (after discussion with a specialist) in
the immediate post-myocardial infarction period (4
weeks) and in those with serious arrhythmias, or severe or
worsening angina.

1++

[710]

NZGG CR

Nortriptyline hydrochloride is contraindicated during the
acute recovery period after myocardial infarction.

AKdA

Fiir die Wirksamkeit einiger nichtmedikamentdserVerfahren
zur Raucherentwohnung wie z. B. drztliche Beratung,
Selbsthilfeinterventionen, aber insbesondere auch
verhaltenstherapeutische Methoden gibt es gute Belege.

Fiir andere nichtmedikamentdse Verfahren wie Hypnose,
Akupunktur oder reduziertes Rauchen liegen keine
hinreichenden Wirksamkeitsnachweise vor.

"

[704,711,712]

[712]

AKdA

Die Wirksamkeit von Nikotin und Bupropion hinsichtlich
der Verbesserung der Abstinenzrate ist anhand klinischer
Studien nachgewiesen.

Interventionsstudien zur Morbiditit oder Mortalitét liegen
fiir die stabile KHK nicht vor.

"

[712]

(Fortsetzung)
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NLSC

It has been shown that a smoker with a coronary heart
disease can reduce the risk of a (new) cardiac incident by
stopping smoking.

[702,713-724]

NLSC

It has been shown that discussing smoking behaviour and
offering support with smoking cessation provided by
professionals are more effective approaches than self-help
or help provided by non-professionals.

[484,519,573,598,600,725-739]

AHA SP

Ask about tobacco use status at every visit.

Advise every tobacco user to quit.

Assess the tobacco user’s willingness to quit.

Assist by counseling and developing a plan for quitting.

Arrange follow-up, referral to special programs, or
pharmacotherapy (including nicotine replacement and
bupropion).

Urge avoidance of exposure to environmental tobacco
smoke at work and home.

[486,489,490,740]

FMS

Smoking should be stopped. The risk of an MI is 3-fold in
smokers and even higher in women. Smoking cessation
reduces mortality from ischaemic heart disease as well as
non-fatal myocardial infarctions by more than 30 %.

[720]

SIGN REP

All people who smoke should be advised to stop and offered
support to help facilitate this in order to minimise
cardiovascular anf general health risks.

2++
2+

[741]
[742]

(Fortsetzung)
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SIGN REP Exposure to passive smoking increases cardiovascular risk 2++ B [743-745]
and should be minimised. 2+ [746]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [747,748]
SIGN REP Nicotine replacement therapies or bupropion should be used | 1++ A [46,47,749]
as part of a smoking cessation programme to augment 1+ [611,750]
professional advice and increase long term abstinence it [751]
rates.
4 [752]
SIGN REP Smokers with coronary heart disease and comorbid clinical 1+ B [753,754]
depression should have their depression treated both for 1- [755]
alleviation of depressive symptoms and to increase the it [756]
likelihood of stopping smoking
AHA W Women should not smoke and should avoid environmental B | [757]
tobacco smoke. Provide counseling, nicotine replacement,
and other pharmacotherapy as indicated in conjunction
with a behavioral program or formal smoking cessation
program.
NVL Die vollstandige Beendigung des Rauchens (Abstinenz) ist n.a A [712,758-762]
die wichtigste therapeutische EinzelmaBnahme bei
Patienten mit GeféBerkrankungen.
NVL Der behandelnde Arzt soll den Patienten iiber die n.a B [704,711,758]
besonderen Risiken des Rauchens fiir die KHK aufkléren,
spezifisch beraten und dringlich empfehlen, das Rauchen
aufzugeben.
(Fortsetzung)
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NVL

Es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist,
einen Ausstiegsversuch zu beginnen. Fiir
anderungsbereite Raucher sollen — je nach Bedarf —
nichtmedikamentdse und medikamentose Hilfen zur
Raucherentwohnung zur Verfiigung gestellt werden.

[712,758]

DGPR

Alle Herz-Kreislauf-Patienten sollen intensiv und wiederholt
tiber die Risiken des Rauchens aufgeklért werden.

Raucher sollen zu einer Beendigung des Rauchens noch
wihrend des Rehabilitationsaufenthalts motiviert und
unterstiitzt werden. Mit den Patienten sollen dabei
definitive Zielvereinbarungen getroffen werden.

Die Beratung sollte durch psychologisch gestiitzte
Antiraucherprogramme in Gruppen und durch
individuelle Arbeitsmaterialien (z. B. Patientenheft)
ergianzt werden.

Eine ergidnzende und drztlich iiberwachte
Nikotinersatztherapie ist bei Rauchern, bei denen die
intensive Beratung und Motivation allein nicht Erfolg
versprechend ist, zu erwagen. Kontraindikationen
(innerhalb 4 Wochen nach akutem Koronarsyndrom, bei
schwerwiegenden ventrikularen Rhythmusstérungen) sind
zu beachten.

Angehorige sollten in die Beratungen mit einbezogen und es
sollte ihnen geraten werden, das Rauchen ebenfalls zu
beenden.

[46,758,759,761,763-774]

(Fortsetzung)
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NCC All patients who smoke should be advised to quit and be A [775]
offered assistance from a smoking cessation service in
line with ‘Brief interventions and referral for smoking
cessation in primary care and other settings’ (NICE public
health intervention guidance 1).

All patients who smoke and who have expressed a desire to A [776]
quit should be offered support and advice, and referral to
an intensive support service (for example the NHS Stop
Smoking Services) in line with ‘Brief interventions and
referral for smoking cessation in primary care and other
settings’ (NICE public health intervention guidance 1)
(Grade A). If a patient is unable or unwilling to accept a
referral they should be offered pharmacotherapy in line
with the recommendations in ‘Nicotine replacement
therapy (NRT) and bupropion for smoking cessation’
(NICE technology appraisal guidance 39).

n.a.: nicht angegeben
* Maori-Begriff fiir ,,erweiterte Familie”
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ALLGEMEIN

NLSC

It has been shown that coronary heart patients who
participate in a physical training programme and then
maintain a physically active lifestyle reduce their
mortality risk.

[444,777-787]

FMS

Moderate to high levels of physical activity may reduce the
risk of non-fatal and fatal coronary heart disease.

[788]

SIGN REP

All patients, irrespective of health, fitness, or activity level
should be encouraged to increase activity levels
gradually.

NZGG REHA

In people with coronary heart disease, vigorous exercise is
generally not encouraged.

[194,444-446,778,782,789-830]

NZGG CR

Individuals with a history of cardiovascular disease should
consult their doctor before they undertake vigorous
physical activity. Vigorous activity is generally not
encouraged in people with impaired left ventricular
function, severe coronary artery disease, recent
myocardial infarction, significant ventricular arrhythmias
or stenotic valve disease.

2++

[809,811]

NCC

Advice on physical activity should involve a discussion
about current and past activity levels and preferences. The
benefit of exercise may be enhanced by tailored advice
from a suitably qualified professional (GPP).

n.a.

GPP

(Fortsetzung)
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FREQUENZ UN

D DAUER

NCC

Patients should be advised to undertake regular physical
activity sufficient to increase exercise capacity.

Patients should be advised to be physically active for 20-30
minutes a day to the point of slight breathlessness.
Patients who are not achieving this should be advised to
increase their activity in a gradual, step by step way,
aiming to increase their exercise capacity. They should
start at a level that is comfortable, and increase the
duration and intensity of activity as they gain fitness.

1+

GPP

[794,831-835]

NVL

Als Anhalt wird ein regelméBiges aerobes Ausdauertraining
(3-7 x pro Woche, je 15-60 Minuten) bei 40-60 % der
maximalen Leistungsfihigkeit und im ischdmiefreien
Bereich empfohlen.

[43,192,444,497,515-518,801,836-839]

NZGG REHA

Exercise advice should be individualised and consider
clinical characteristics, lifestyle, attitudes, culture and
environment.

For sedentary people, at least 30 minutes of moderate
intensity activity on most days of the week is
recommended.

Short periods of physical activity are beneficial.

Where possible, people with coronary heart disease should
be referred to a comprehensive cardiac rehabilitation
programme for exercise training.

[194,444-446,778,782,789-830]

(Fortsetzung)
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FREQUENZ UND DAUER

AHA W Women should accumulate a minimum of 30 minutes of B I
moderate-intensity physical activity (eg, brisk walking)
on most, and preferably all, days of the week.

Women who need to lose weight or sustain weight loss C
should accumulate a minimum of 60 to 90 minutes of
moderate-intensity physical activity (eg, brisk walking)
on most, and preferably all, days of the week.

[496,616,831,839-847]

AHA A Weight reduction and increased physical activity in persons B Ila
with the metabolic syndrome.

Minmum goal: 30 min 3-4 days per week, optimal:daily

[52,783,848]

AHA SP For all patients, assess risk with a physical activity history B I
and/or an exercise test, to guide prescription.

For all patients, encourage 30 to 60 minutes of moderate-
intensity aerobic activity, such as brisk walking, on most,
preferably all, days of the week, supplemented by an
increase in daily lifestyle activities (eg, walking breaks at
work, gardening, household work).

Advise medically supervised programs for high-risk patients
(eg, recent acute coronary syndrome or revascularization,
heart failure).

[486,489,490,779,782,849,850]

AHA SP Encourage resistance training 2 days per week. C 1Ib

[486,489,490,779,782,849,850]

(Fortsetzung)
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FREQUENZ UN

D DAUER

NZGG REHA

Physical activity for people with coronary heart disease
should begin at low intensity and gradually increase over
several weeks.

[194,444-446,778,782,789-830]

NZGG CR

Everyone should aim to do a minimum of 30 minutes of
moderate intensity physical activity (3 to 6 METs) on
most days of the week.

1++
2++

[444]
[445,446]

NZGG CR

Physical activity for people with coronary heart disease
should begin at a low intensity and gradually increase
over several weeks.

2++

[809,811]

SIGN REP

Physical activity of at least moderate intensity (eg makes
person slightly out of breath) is recommended for the
whole population.

Physical activity should include occupational and/ or leisure
time activity and incorporate accumulated bouts of
moderate intensity activities such as brisk walking.

Those who are moderately active and are able to increase
their activity should be encouraged to do so. Activity can
be increased through a combination of changes to
intensity, duration or frequency.

2++

2+

[851-855]

[795,856,857]

keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [809,849]
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SIGN A

Patients with angina should be assessed for the impact of
angina on mood, quality of life and function, to monitor
progress and inform treatment decisions

1+
2+
3

D

[858-861]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [862-867]

SIGN A

Patient’s beliefs about angina should be assessed when
discussing the maangement of risk factors and how to
cope with symptoms

[868-872]

NZGG REHA

Simple questions regarding the patient’s illness perception,
coping skills and external support followed by a validated
questionnaire such as the HADS questionnaire are
recommended.

[862,873-877]

NVL

Beim Risikofaktoren-Management sollten die individuellen
psychosozialen Risikofaktoren des KHK-Patienten
berticksichtigt werden.

n.a.

[878-880]

NVL

Emotionale Aspekte (Depression, Angst, Sorgen,
Enttéduschung), psychosoziale Situation, Krankheits-
Vorstellungen und Verhaltensweisen (z. B. iibertriebene
Schonung) werden erfragt. Im hausérztlichen Gespriach
wird eine optimistische Grundeinstellung bzgl. der
therapeutischen Moglichkeiten vermittelt.

[466-482]

SIGN A

Patients undergoing coronary artery bypass grafting, should
receive screening for anxiety and depression pre-surgery
and during the following year as part of postsurgical
assessment, rehabilitation and coronary heart disease
secondary prevention clinics. Where required patients
should receive appropriate treatment (psychological
therapy, rehabilitation, medication)

[881-894]

(Fortsetzung)
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SIGN REP Depression and social isolation or lack of quality social 1+ B [895]
support are risk factors for the development of and 24+ [878,896,897]
prognosis with coronary heart disease and should be taken
into account when assessing individual risk.
AHA W Consider screening women with CHD for depression and B Ia [831,897-905]
refer/treat when indicated .
NLSC It has been shown that depression is an independent risk A n.a [878,879,906-913]
factor for cardiovascular disease. 1-10
SIGN R Patients with coronary disease should be screened for 2++ B [472,914-919]
anxiety and depression using a validated assessment tool.
SIGN R Screening for anxiety and depression should take place at n.a. M [582,862,864,920,921]
discharge, 6-12 weeks post MI or following a decision on
surgical intervention, and repeated at three month
intervals if appropriate. This will allow measurement of
baseline risk in order to assess prognosis and tailor
treatment, and subsequent monitoring of improvement
following intervention.
NZGG REHA | Ap assessment of the social support available to the patient I+ C [910,922-924]
is recommended for all patients with coronary heart 2++ [909,911,925-929]
disease. 2+ [859,911,930,931]
2- [879,932,933]
NLSC It has been shown that a lack of social support or leading a A n.a. [878,879,934]
socially isolated life is an independent risk factor for
cardiovascular disease.
(Fortsetzung)
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NZGG REHA | 7 patients with coronary heart disease who demonstrate a 1+ B [910,922-924]
high level of anxiety or depression should be referred to a 24+ [909,911,925-929]
trained practitioner for assessment and treatment of their 2+ [859,911,930,931]
anxiety and depression. 2- [879,932,933]
SIGN REP Cognitive behaviour therapy should be considered for 1++ A [935-937]
increasing physical function and improving mood in 4 [935]
patients with coronary heart disease.
SIGN REP Motivational interviewing should be considered in patients 2+ B [938-940]
with cardiovascular disease who require to change health
behaviours including diet, exercise, alcohol, and
compliance with treatment.
SIGN REP Practitioners using techniques which involve cognitive 1+ n.a [941]
behaviour therapy or motivational interviewing should 4 942
receive appropriate training.
SIGN REP Patients who are resistant to change or who present with n.a. v
more complex problems should be considered for referral
to a clinical psychologist or therapist with a similar level
of expertise.
NLSC It is reasonable to assume that psychological interventions B Ia [910,943-946]
are effective for patients who develop serious
psychological symptoms as a result of heart disease.
NVL Dazu [Risikofaktoren-Management] sind ggf. geeignete n.a C n.a
unterstiitzende psychotherapeutische und/oder
medikamentdose Maflnahmen einzuleiten.
(Fortsetzung)
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technique to reduce coronary heart disease mortality or
morbidity or conventional risk factors. It may have a role
in improving patients’ mood, including depressed mood.

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
SIGN R All cardiac patients in whom anxiety or depression is 14+ A [947]
diagnosed should be treated appropriately. 1+ [948-951]
Caution must be exercised in selecting an antidepressant na b
which does not have significant cardiac side effects. o
Relevant guidelines should be consulted.
SIGN R Patients with moderate to severe psychological difficulties I+,1++ | B [952-955] (Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
should be treated by staff with specialist training in
techniques such as cognitive behavioural therapy.
AHA A Identification and appropriate treatment of clinical C ITa [52,848,956-962](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
depression to improve CAD outcomes.
Intervention directed at psychosocial stress reduction. C Ia
SIGN A Patients with stable angina whose symptoms remain 14+ B [963]
uncontrolled or who are experiencing reduced hysical 1+ [935]
functioning despite optimal medical therapy should be 1- [964]
considered for the Angina Plan*
SIGN A Interventions based on psychological principles designed to | 17 B [965]
alter beliefs about heart disease and angina, such as the
Angina Plan*, should be considered
SIGN REP Stress management training is not recommended as a I A [966]

(Fortsetzung)
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SIGN REP Use of the stages of change model alone is not 14+ A [967.968]
recommended as a method for changing the health
behaviour of individuals with coronary heart disease.
SIGN R Psychological and behavioural interventions should be I++ B [910,943]
targeted at the needs of individual patients. 1 [969,970]
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NVL

Alle Patienten mit KHK sollten mit
Thrombozytenfunktionshemmern behandelt werden.
Acetylsalicylsdure soll hierfiir aufgrund der zahlreichen
Belege zur Wirksamkeit Mittel der ersten Wahl sein.

Bei Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen kommt
Clopidogrel zum Einsatz. (siche Leitlinie der DGK zur
Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren

Herzerkrankung
http://www.dgk.org/leitlinien/LL_KHK DGK.pdf)

A

[971-985]

CCS

ASA should be prescribed for an indefinite period for all
elderly patients with coronary heart disease with or
without a recent acute coronary syndrome, unless contra-
indicated.

NZZG REHA

In all patients with coronary heart disease pharmacotherapy
with aspirin, a betablocker, an ACE inhibitor and a statin
should be considered unless contraindicated, regardless of
initial levels.

1++

[971,986-990]

NZGG CR

Everyone with a 5-year cardiovascular risk greater than 15
% should be started on low-dose aspirin (75 — 150
mg/day) if there are no contraindications.

Aspirin is contraindicated in people with aspirin allergies or
intolerance, active peptic ulceration, uncontrolled blood
pressure and in people with other major bleeding risks.

Aspirin 75 to 150 mg/day should be given routinely and
continued for life. These doses are at least as effective as
higher doses.

1++

2++

[981,982,991]

[992]

(Fortsetzung)
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SIGN REP

Individuals with established atherosclerotic disease should
be treated with 75mg aspirin daily.

1++

A

[971,978,981]

AHA SP

Start aspirin 75 to 162 mg/d and continue indefinitely in all
patients unless contraindicated.

[39,291,486,489,490,993-995]

ESC A

Aspirin 75 mg daily in all patients without specific
contradictions (i.e. active gastrointestinal [GI] bleeding,
aspirin allergy, or previous aspirin intolerance)

[971,981,996-998,998,999]

AHA W

Aspirin, high risk
Aspirin therapy (75 to 325 mg/d)q should be used in high-
riski women unless contraindicated.

If a high-risk} woman is intolerant of aspirin therapy,
clopidogrel should be substituted.

Aspirin— other at-risk or healthy women

In women >65 years of age, consider aspirin therapy (81 mg
daily or 100 mg every other day) if blood pressure is
controlled and benefit for ischemic stroke and MI
prevention is likely to outweigh risk of gastrointestinal
bleeding and hemorrhagic stroke and

in women <65 years of age when benefit for ischemic stroke
prevention is likely to outweigh adverse effects of
therapy.

Aspirin for MI in women <65 years of aget

Routine use of aspirin in healthy women <65 years of age is
not recommended to prevent MI.

Ila

IIb

III

[1000-1002]
[985,1003-1016]

(Fortsetzung)
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ICSI The use of one aspirin tablet daily (81-162 mg) is strongly n.a n.a [971,974,977,979,1017,1018]
recommended unless there are medical contraindications.
FMS Aspirin is recommended for all patients with CHD at the n.a n.a [981]
dose of 75-150 mg/day, unless it is contraindicated.
However, aspirin is ineffective in approximately 20 % of
the patients, and clopidogrel should be prescribed.
AHA A Aspirin in the absence of contraindications. A [ [637,971,974,977,981,1019,1020]
AHA A Aspirin in the absence of contraindication in patients with A I [1021]
prior MI. (asymptomatic patients).
AHA A Aspirin in the absence of contraindications in patients B Ila n.a
without prior MI. (asymptomatic patients).
SIGN A All patients with stable angina due to atherosclerotic diesase 1++ A [981,1022]
should receive long term standard aspirin and statin 2+ ) . . )
therapie. keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [992,1023,1024]

(Fortsetzung)
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AKdA Thrombozytenfunktionshemmer wirken iiber ihre " n.a. [971-977,979]

aggregationshemmenden Eigenschaften antithrombotisch.
Acetylsalicylsdure (ASS) hemmt die Cyclooxygenase und
die Synthese von Thromboxan-A2 in Thrombozyten. ASS
(75-325 mg/Tag) reduziert bei Patienten mit hohem
kardiovaskuldren Risiko oder stabiler Angina pectoris das
Risiko nicht tddlicher Myokardinfarkte und Schlaganfille
sowie der vaskuldren und der gesamten Mortalitit um etwa
ein Drittel. Wirksamkeitsunterschiede im genannten
Dosisbereich fanden sich nicht.

Die Wirksamkeit von Clopidogrel im Vergleich zu ASS 1
wurde in der CAPRIE-Studie an 19 185 Patienten mit
kardiovaskuldren Erkrankungen (Herzinfarkt,
Schlaganfall, pAVK) iiber einen Beobachtungszeitraum
von 1 bis 3 Jahren untersucht. Im Gesamtkollektiv fand
sich hierbei fiir den kombinierten Endpunkt (ischdmischer
Schlaganfall, Herzinfarkt, vaskulér bedingter Tod) unter
Clopidogrel (5,32 %) im Vergleich zu ASS (5,83 %) eine
geringfiigige, aber statistisch signifikante (p = 0,043)
Reduktion des absoluten Risikos (0,51 %). Vergleichende
Studien bei Patienten mit stabiler KHK liegen nicht vor.

[973,979]

NZGG CR Clopidogrel (75 mg/day) is an effective alternative to aspirin | 17+ A [979,981,1025,1026]
for people with contraindications to aspirin or those who
are intolerant of aspirin.

ESCA Clopidogrel as an alternative antiplatelet agent in patients B Ila [979,1027,1028]
with stable angina who cannot take aspirin (e.g. aspirin
allergic)

(Fortsetzung)
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AHA A Clopidogrel when aspirin is absolutely contraindicated. B ITa [979,1029]
SIGN A Clopidogrel should be considered in patients with 1++ n.a [1030]
symptomatic cardiovascular disease who have aspirin 4
hypersensitivity or intolerance or in whom aspirin causes
unacceptable side effects.
AHA SP Start and continue clopidogrel 75 mg/d in combination with B I [39,291,486,489,490,993-995]
aspirin for up to 12 months in patients after acute
coronary syndrome or percutaneous coronary intervention
with stent placement (>=1 month for bare metal stent,
>=3 months for sirolimus-eluting stent, and >=6 months
for paclitaxel-eluting stent).
ESC PCI Clopidogrel prolonged for 9-12 months after NSTE-ACS B [ [999,1026,1031-1034]
ESC PCI Clopidogrel for 3-4 weeks after all bare metal stent A [ [980,1035-1044]
procedures.
ESC PCI Clopidogrel for 6-12 months after drug-eluting stent s. C 1 n.a
ESC PCI Clopidogrel for 12 months after vascular brachytherapy C I h.a
NCC Aspirin should be offered to all patients after an MI, and I++ A [981,1045-1051]
should be continued indefinitely .
NCC Clopidogrel should not be offered as first-line monotherapy I++ A [979]
after an MI .
(Fortsetzung)
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NCC

Clopidogrel, in combination with low-dose aspirin, is
recommended for use in the management of non-ST-
segment-elevation acute coronary syndrome in people
who are at moderate to high risk of MI or death .

1++

A

[1026,1052]

NCC

Peopleat moderate to high risk of MI or death, presenting
with non-ST-segment-elevation acute coronary syndrome
can be determined by clinical signs and symptoms,
accompanied by one or both of the following:

sthe results of clinical investigations, such as new ECG
changes (other than persistent ST segment elevation)
indicating ongoing myocardial ischaemia, particularly
dynamic or unstable patterns

sthe presence of raised blood levels of markers of cardiac
cell damage such as troponin.

1++

NCC

Treatment with clopidogrel in combination with low-dose
aspirin should be continued for 12 months after the most
recent acute episode of non-ST- segment-elevation acute
coronary syndrome. Thereafter, standard care, including
treatment with low-dose aspirin alone, is recommended
unless there are other indications to continue dual
antiplatelet therapy.

[1026,1052]

(Fortsetzung)
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NCC

After an ST-segment-elevation MI, patients treated with a
combination of aspirin and clopidogrel during the first 24
hours after the MI should continue this treatment for at
least 4 weeks. Thereafter, standard treatment including
low-dose aspirin should be given, unless there are other
indications to continue dual antiplatelet therapy.

1+

A

[1001,1053,1054]

NCC

If the patient has not been treated with a combination of
aspirin and clopidogrel during the acute phase of an MI,
this combination should not routinely be initiated.

GPP

NCC

The combination of aspirin and clopidogrel is not
recommended for routine use for any longer than 12
months after the acute phase of MI, unless there are other
indications to continue dual anti-platelet therapy, and the
combination is usually recommended for a shorter
duration after an ST-elevation MI.

[1026,1052]

NCC

For patients with aspirin hypersensitivity, clopidogrel
monotherapy should be considered as an alternative
treatment.

[999,1001,1026,1054]

NCC

In patients with a history of dyspepsia, treatment with a
proton pump inhibitor and low-dose aspirin should be
considered in line with ‘Dyspepsia. NICE clinical
guideline 17°.

[1055]

(Fortsetzung)
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NCC After appropriate treatment, patients with a history of n.a. A [1055]
aspirin-induced ulcer bleeding whose ulcers have healed
and who are negative for Helicobacter pylori should be
considered for treatment with a full-dose proton pump
inhibitor and low-dose aspirin. Refer to ‘Dyspepsia. NICE
clinical guideline 17°.
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NZGG REHA

In all patients with coronary heart disease pharmacotherapy
with aspirin, a betablocker, an ACE inhibitor and a statin
should be considered unless contraindicated, regardless of
initial levels.

1++

A

[971,986-990]

NVL

Betablocker senken den kardialen Sauerstoffbedarf durch
Hemmung der Katecholaminwirkung auf Herzfrequenz,
Kontraktilitdt und Blutdruck. Betablocker sind daher zur
Verminderung von Angina-pectoris-Symptomen und zur
Verbesserung der Belastungstoleranz indiziert.

n.a.

[1056-1080]

NVL

Alle Patienten nach Myokardinfarkt sollen einen Betablocker

erhalten, da fiir sie die Senkung der Sterblichkeit belegt ist.

Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz sollen mit einem
Betablocker behandelt werden (Reduktion der
Sterblichkeit gesichert z. B. fiir Bisoprolol, Carvedilol,
Metoprolol).

n.a.

[564,640,986,1056-1070,1072-
1078,1078,1079,1079,1080,1080-1084]

NZGG CR

The initial dose of beta-blockers should be low and the dose
should be titrated upwards slowly.

Everyone should receive an explanation of the benefi ts and
risks of treatment.

Beta-blockers given at night may reduce the risks of postural
hypotension and alleviate symptoms of tiredness and
lethargy.

Before discontinuing beta-blockers because of side effects a
lower dose or alternative beta-blocker should be tried.

If full doses of a beta-blocker and ACE-inhibitor are not
tolerated moderate doses of both are preferable to a high
dose of a single agent.

n.a, wird als ,,Good Practice Point* bezeichnet (,,Best
Practice” empfohlen auf der Basis der klinischen

Expertise der LL-Gruppe).

(Fortsetzung)
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B-Blockers should be used indefinitely in all women after
MI, acute coronary syndrome, or left ventricular
dysfunction with or without heart failure symptoms,
unless contraindicated.

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
SIGN A Beta blockers should be used as first line therapy for the 1++ A [1085-1087]
relief of symptoms of stable angina. 3 [1088]
1+ [1089]
4 [752]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [987,1090]
CCs Beta adrenergic blockers should be prescribed to most B I n.a.
elderly patients after both NSTE and STE myocardial
infarction. The treatment period should be a minimum of
2 years.
NZGG CR Beta-blockers should be considered for everyone following | 11+ A [987,1080,1091,1092]
myocardial infarction unless there are contraindications.
Beta-blockers are also recommended in those with left
ventricular dysfunction and heart failure.
AHA SP Start and continue [beta-blockers] indefinitely in all patients A I [39,291,486,489,490,993-993]
who have had myocardial infarction, acute coronary
syndrome, or left ventricular dysfunction with or without
heart failure symptoms, unless contraindicated.
AHA SP Consider chronic [beta-blockers] therapy for all other C lla [39,291,486,489,490,993-995]
patients with coronary or other vascular disease or
diabetes unless contraindicated.
AHA W A 1 [1088,1093-1096]

(Fortsetzung)
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ESCA Oral beta-blocker therapy in patients post-MI or with heart A I [58,1097-1104]
failure.
ESCA Test the effects of a beta-1 blocker, and titrate to full dose; A I [1101,1105-1109]
consider the need for 24 hour protection against
ischaemia.
AKdA Betarezeptorenblocker senken den kardialen N n.a. [1056-1062,1064-1067,1069,1070,1072-1076,1110-
Sauerstoffbedarf durch Hemmung der 1112]

Katecholaminwirkung auf Herzfrequenz, Kontraktilitat
und Blutdruck. Sie vermindern hierdurch bei langfristiger
Gabe die Angina-pectoris-Symptome und verbessern die
Belastungstoleranz. Betarezeptorenblocker haben sich in
der Sekundérpriavention nach Myokardinfarkt als
prognostisch giinstig erwiesen. Bei Patienten mit
Hypertonie reduzieren sie nachweislich die
kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitit. Obwohl
speziell fiir Patienten mit stabiler Angina pectoris keine
entsprechenden Daten vorliegen, werden diese Ergebnisse
als Indikatoren fiir eine vorteilhafte Wirksamkeit auch bei
KHK-Patienten akzeptiert.

(Fortsetzung)
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FMS

A selective beta-blocker reduces both the heart rate and
blood pressure. Beta-blockers are also the first-line drugs
for the treatment of arrhythmias of CHD patients. Heart
failure is not a contraindication. Carvedilol might be the
best choice in these cases. In heart failure an ACE
inhibitor is usually combined with a beta-blocker. Beta-
blockers are not only for symptomatic therapy; they also
reduce the risk of reinfarctions and sudden deaths in MI
survivors by 10-30 %. The prognosis is also improved in
CHD patients who have not suffered an MI.

[1080]

AHA A

Beta-blockers as initial therapy in the absence of
contraindications in patients with prior MI or

without prior MI.

o >

[1074]
[58,1113,1114]

AHA A

Beta-blockers as initial therapy in the absence of
contraindications in patients with prior MI. (asymptomatic
patients)

[58,1115-1117]

AHA A

Beta-blockers as initial therapy in the absence of
contraindications in patients without prior MI.
(asymptomatic patients)

I1a

[58,1115-1117]

NCC

Early after an acute MI, all patients without left ventricular
systolic dysfunction or with left ventricular systolic
dysfunction (symptomatic or asymptomatic) should be
offered treatment with a beta-blocker .

1++

[640,1058,1080,1083,1118-1123]

(Fortsetzung)
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GoR

Literatur

NCC

For patients after an MI with left ventricular systolic
dysfunction, who are being offered treatment with a beta-
blocker, clinicians may prefer to consider treatment with a
beta-blocker licensed for use in heart failure.

1++

B

[1058,1080,1118-1120]

NCC

Beta-blockers should be continued indefinitely after an acute
ML

n.a.

GPP

NCC

After aproven MI in the past, all patients with left
ventricular systolic dysfunction should be offered
treatment with a beta-blocker whether or not they have
symptoms, and those with heart failure plus left
ventricular systolic dysfunction should be managed in line
with ‘Chronic heart failure. NICE clinical guideline 5°.

1++

[640,1058,1080,1083,1118-1123]

NCC

After aproven MI in the past, patients with preserved left
ventricular function who are asymptomatic should not be
routinely offered treatment with a beta-blocker, unless
they are identified to be at increased risk of further CVD
events, or there are other compelling indications for beta-
blocker treatment.

GPP

NCC

Beta-blockers should be initiated as soon as possible when
the patient is clinically stable and titrated upwards to the
maximum tolerated dose (GPP).

GPP

NCC

If beta-blockers are contraindicated or need to be
discontinued, diltiazem or verapamil may be considered
for secondary prevention in patients without pulmonary
congestion or left ventricular systolic dysfunction.

1++

[1124-1128]

(Fortsetzung)
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Literatur

ICSI For relief of angina, prescribe beta-blockers as first line AR n.a.

medication. If beta-blockers are contraindicated, nitrates
are the preferred alternative. Calcium channel blockers
may be an alternative medication if the patient is unable
to take beta-blockers or nitrates.

Combination therapy may be necessary in selected patients,
but it increases side effects and cost. A combination of
beta-blockers and long acting nitrates is preferred because
of cost, efficacy, and reduced potential for adverse side
effects.

[97,1129-1135]

SIGN A Patients who are intolerant of beta-blockers should be 1++ A
treated with either rate limiting clacium channel blockers, | 14+
long-acting nitrates or nicorandil

[1136]
[1137-1142]

keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [1085-
1087,1143,1144]

FMS Calcium-channel blockers may be considered if beta- B n.a.
blockers are unsuitable.

[1086]

AHA A Calcium antagonists (short acting, dihydropyridine calcium | B I
antagonists should be avoided) or long-acting nitrates as
initial therapy for reduction of symptoms when beta-
blockers are contraindicated.

[1145-1148]

ESC A In case of beta-blocker intolerance try sinus node inhibitor B Ila

[1149-1151]

(Fortsetzung)
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ESCA In case of beta-blocker intolerance or poor efficacy attempt 1
monotherapy with
a calcium channel blocker (CCB), A [42,1086,1089,1106-1108,1138,1152-1156]
long-acting nitrate, or C [1086]
nicorandil C
AHA A Calcium antagonists (short acting, dihydropyridine calcium | C I [1145-1148,1157-1161]
antagonists should be avoided) and long-acting nitrates as
a substitute for beta-blockers if initial treatment with beta-
blockers leads to unacceptable side effects.
NZGG CR Rate-limiting non-dihydropyridine calcium channel blockers | 1++ A [1125,1162]
may be considered for people with normal ventricular
function where beta-blockers are contraindicated and
treatment is required for concurrent angina or
hypertension.
ESC A If the effects of beta-blocker monotherapy are insufficient, B I [1138]
add a dihydropyridine CCB.
SIGN A When adequate control of anginal symptoms is not achieved | 1++ A [1163,1164]
with beta-blockade a clacium channel blocker should be 1+
added. 4 [752]
AHA A Calcium antagonists (short acting, dihydropyridine calcium B | [1074,1089,1097,1114,1134,1165,1166]
antagonists should be avoided) or long-acting nitrates in
combination with beta-blockers when initial treatment
with beta-blockers is not successful.
(Fortsetzung)
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SIGN A

Rate-limiting calcium channel-blockers should be used with
caution when combined with beta-blockers.

n.a.

4]

ESC A

Consider triple therapy only if optimal two drug regimens
are insufficient, and evaluate the effects of additional
drugs carefully. Patients whose symptoms are poorly
controlled on double therapy should be assessed for
suitability for revascularization, as should those who
express a strong preference for revascularization rather
than pharmacological therapy. The ongoing need for
medication to improve prognosis irrespective of
revascularization status, and the balance of risk and
benefit on an individual basis, should be explained in
detail.

n.a.

[1135,1167]
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SIGN A Patients with Prinzmetal (vasospastic) angina should be 1+ B [1168]
treated with a dihydropyridine derivative calcium channel 2+ [1169]
blocker
AKdA Kalziumantagonisten wirken bei der Behandlung der Angina " n.a. [1074,1168,1170,1171]

pectoris insbesondere durch Verringerung von
Kontraktilitdt und Nachlast. Lang wirkende oder
Retardformulierungen kurz wirkender
Kalziumantagonisten verbessern bei Dauermedikation
Symptomatik und Belastungstoleranz bei Angina pectoris
im gleichen Ausmal} wie Betarezeptorenblocker.

Die Datenlage zur Beeinflussung kardiovaskulérer
Ereignisse durch lang wirkende Kalziumantagonisten aus
randomisierten kontrollierten Studien ist widerspriichlich.

Kalziumantagonisten sollten zur Prophylaxe von Angina
pectoris als Mittel der zweiten Wahl angesehen werden,
gef. als Kombinationspartner fiir Betarezeptorenblocker,
wenn mit diesen keine ausreichende Symptomreduktion
erzielt werden kann.

[42,490,1074,1112,1146,1148,1172-1175]

NVL Fiir kurzwirksame Kalziumkanalblocker wurde keine n.a. B
Senkung der KHK-Morbiditét nachgewiesen.
Langwirksame Kalziumkanalblocker (z. B. Verapamil
SR, Amlodin) senken die Morbiditit bei Patienten mit
KHK und Hypertonus.

Sie konnen als Medikamente der zweiten Wahl zur
Blutdrucksenkung und zur symptomatischen Behandlung
der Angina pectoris eingesetzt werden.

Bei einer symptomatischen Behandlung der Angina pectoris
ist die Indikation im Rahmen einer Dauertherapie immer
wieder zu iiberpriifen.

[314,490,1074,1112,1146,1148,1163,1168,1170-1175]

(Fortsetzung)
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AHA A Long-acting nondihydropyridine calcium antagonists instead B ITa [1176-1183]
of beta-blockers as initial therapy.
ESCA If CCB monotherapy or combination therapy (CCB with C 1la n.a
beta-blocker) is unsuccessful, substitute the CCB with a
long-acting nitrate or nicorandil. Be careful to avoid
nitrate tolerance
NCC Calciumchannel blockers should not routinely be used to I++/1+ | A [1124-1128]
reduce cardiovascular risk after an MI.
NCC For patients who are stable after an MI, calcium channel I++/1+ | A [1124-1128]
blockers may be used to treat hypertension and/or angina.
For patients with heart failure, amlodipine should be used,
and verapamil, diltiazem and short-acting dihydropyridine
agents should be avoided in line with ‘Chronic heart
failure. NICE clinical guideline 5°.
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SIGN A

Sublingual glyceryl trinitrate tabletsor spray should be used
for the immediate relief of angina and before performing
activities that are known to bring on angina

1+

[1184,1185]

AHA A

Sublingual nitroglycerin or nitroglycerin spray for the
immediate relief of angina.

ESC A

Provide short-acting nitroglycerin for acute symptom relief
and situational prophylaxis, with appropriate instructions
on how to use the treatment

[314,1106,1133,1186]

NVL

Patienten mit stabiler Angina pectoris sollten {iber ein
schnell wirkendes Nitrat zur Kupierung akuter Anfille
verfiligen.

Nitrate haben keinen Einfluss auf die Prognose der KHK.
Nitrate und Nitratanaloga sollen deshalb nur zur
symptomatischen Behandlung der Angina pectoris
eingesetzt werden.

Die Indikation fiir eine Dauertherapie ist immer wieder zu
liberpriifen.

[1133,1134,1157-1160,1165,1166,1186-1189]

(Fortsetzung)
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AKdA Nitrate senken durch Reduktion von Vor- und Nachlast den | T1 n.a. [1133,1134,1157-1160,1165,1166,1186-1189]
myokardialen Sauerstoffverbrauch. In sublingualer
Applikation haben sich Glyceroltrinitrat und
Isosorbiddinitrat als wirksam zur Kupierung eines
Angina-pectoris-Anfalls erwiesen. Lang wirkende Nitrate
verbessern die Symptomatik und Belastungstoleranz bei
Angina pectoris.

Belege fiir eine Reduktion klinischer Endpunkte
(kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitét) durch Nitrate
liegen nicht vor.

Schnell wirkende Nitrate sind Mittel der ersten Wahl zur
Anfallskupierung. Lang wirkende Nitrate sind flr die
Prophylaxe von Angina-pectoris-Anféllen wie
Kalziumantagonisten als Therapeutika der zweiten Wahl
anzusehen. Sie kdnnen bei Kontraindikationen flr
Betarezeptorenblocker sowie bei unzureichender
antianginoser Wirkung einer Monotherapie mit
Betarezeptorenblockern in Kombination mit diesen
eingesetzt werden. Es besteht eine synergistische
antiangindse Wirkung in Kombination mit
Betarezeptorenblockern.

NZGG CR Nitrates can be used after myocardial infarction for 1+ A [1190,1191]
controlling syptoms of angina and heart failure, but are 4
not indicated for reducing the risk of further events.
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ACE-HEMMER, ANGIOTENSIN-II-BLOCKER

SIGN A

All patients with stable angina should be considered for
treatment with angiotensin-converting enzyme inhibitors.

1++
2++

[986,1149,1192-1195]

keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [1196,1197]

NZZG 02

In all patients with coronary heart disease pharmacotherapy
with aspirin, a betablocker, an ACE inhibitor and a statin
should be considered unless contraindicated, regardless of
initial levels.

1+

[971,986-990]

NVL

Alle Patienten mit Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der
belegten Senkung der Morbiditit und Sterblichkeit mit
einem ACE-Hemmer behandelt werden.

Alle Patienten nach Myokardinfarkt mit
Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der belegten
Senkung der Morbiditéit und Sterblichkeit mit einem ACE-
Hemmer behandelt werden.

Bei Patienten mit erhohtem vaskuldrem Risiko und
Hypertonie reduzieren ACE-Hemmer die Morbiditdt und
Sterblichkeit.

Sie reduzieren im Unterschied zu Betablockern jedoch nicht
die Angina-pectoris-Beschwerden. Sie werden daher bei
Patienten mit KHK und normaler kardialer Pumpfunktion
als Medikamente der zweiten Wahl zur Blutdrucksenkung
empfohlen.

[38,564,640,986,1063,1074,1081-1084,1149,1196,1198-

1203](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

NVL

Bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern sollen
Angiotensin-1-Blocker eingesetzt werden.

n.a.

[1063,1128,1204-1207]

(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur

ACE-HEMMER, ANGIOTENSIN-II-BLOCKER

NZGG CR An ACE-inhibitor should be prescribed for everyone after 1++ A [986,1195]

myocardial infarction, regardless of left ventricular
function. Treatment should be started early and continued
long-term especially in those with anterior infarction, left
ventricular dysfunction or heart failure. Long-term ACE-
inhibitor therapy should be prescribed for all people with
coronary heart disease.

NCC Early after presenting with an acute MI, all patients should 1++ A [1124,1190,1191]

be offered an ACE inhibitor.

ACE inhibitor therapy should be initiated at the appropriate | , GPP
dose, and titrated upwards at short intervals (for example

every 1 to 2 weeks) until the maximum tolerated or target
dose is reached. [640,1083,1124,1149,1192,1195,1196]

After an MI, all patients with preserved left ventricular 14+ A
function or with left ventricular systolic dysfunction
should continue treatment with an ACE inhibitor
indefinitely, whether or not they have symptoms of heart
failure.

In patients with a proven MI in the past (more than 1 year 1++ A [1208]
ago) and with heart failure and left ventricular systolic
dysfunction, ACE inhibitor and ARB treatment should be
in line with ‘Chronic heart failure. NICE clinical
guideline 5.

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ACE-HEMMER, ANGIOTENSIN-II-BLOCKER

NCC

In patients with a proven MI in the past and with left
ventricular systolic dysfunction, who are asymptomatic,
ACE inhibitor treatment should be offered and the dose
titrated upwards, as tolerated, to the effective clinical dose
for patients with heart failure and left ventricular systolic
dysfunction.

1++

[640,1083,1124,1149,1192,1195,1196]

NCC

In patients with a proven MI in the past without heart failure
and with preserved left ventricular function, ACE
inhibitor treatment should be offered and the dose titrated
upwards, as tolerated, to the effective clinical dose.

1++

[1124,1190,1191]

AHA W

ACE inhibitors should be used (unless contraindicated) in
women after MI and in those with clinical evidence of
heart failure or an LVEF <40 % or with diabetes m.

In women after MI and in those with clinical evidence of
heart failure or an LVEF< 40 % or with diabetes mellitus
who are intolerant of ACE inhibitors, ARBs should be
used instead.

[1149,1152,1209-1215][1192,1216-1222]

ESC A

ACE-inhibitor therapy in patients with coincident indica-
tions for ACEinhibition, such as hypertension, heart
failure, LV dysfunction, prior MI with LV dysfunction, or
diabetes.

[986,1149,1152,1196,1221,1223-1233]

AHA SP

Start and continue [ACE inhibitors] indefinitely in all
patients with left ventricular ejection fraction <=40 % and
in those with hypertension, diabetes, or chronic kidney
disease, unless contraindicated.

[291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]

(Fortsetzung)
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ACE-HEMMER, ANGIOTENSIN-II-BLOCKER
AHA SP Consider [ACE inhibitors] for all other patients. B 1 [291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]
AHA SP Among lower-risk patients with normal left ventricular B lla [291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]
ejection fraction in whom cardiovascular risk factors are
well controlled and revascularization has been performed,
use of ACE inhibitors may be considered optional.
ESC A ACE-inhibitor therapy in all patients with angina and proven | B Ila [986,1149,1152,1196,1225]
coronary disease
AHA A Angiotensin converting enzyme inhibitor in all patients with | A I [986,1236-1238]
CAD (significant CAD by angiography or previous MI)
who also have diabetes and/or LV systolic dysfunction.
AHA A ACE inhibitor in [asymptomatic] patients with CAD who A I n.a
also have diabetes and/or systolic dysfunction.
AHA A Angiotensin converting enzyme inhibitor in patients with B Ila [1181,1239,1240]
CAD or other vascular disease.
AHA A Angiotensin converting enzyme inhibitor in all B IIa n.a
[asymptomatic] patients with diabetes who do not have
contraindications due to severe renal disease.
(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

ACE-HEMMER, ANGIOTENSIN-II-BLOCKER

AHA SP

Use [ARB] in patients who are intolerant of ACE inhibitors
and have heart failure or have had a myocardial infarction
with left ventricular ejection fraction <=40 %.

[291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]

Consider [ARB] in other patients who are ACE inhibitor
intolerant.

[291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]

NCC

Routine prescription of angiotensin receptor blockers
(ARBSs) after an acute MI is not recommended .

For patients after an acute MI who have had to discontinue
an ACE inhibitor because of intolerance (for example
because of cough) or allergy, an ARB should be
substituted.

1++/1-

GPP

[1195,1212,1213,1241]

NCC

In patients with a proven MI in the past with left ventricular
systolic dysfunction, who are asymptomatic and who
have had to discontinue an ACE inhibitor because of
intolerance (for example because of cough) or allergy, an
ARB should be substituted

1++/1-

[1195,1212,1213,1241]

NCC

Combined treatment with an ACE inhibitor and an ARB is
not recommended for routine use in patients early after an
acute MI with heart failure and/or left ventricular systolic
dysfunction.

[1213]

AHA SP

Consider use [of angiotensin receptor blockers] in
combination with ACE inhibitors in systolic-dysfunction
heart failure.

Iib

[291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]

(Fortsetzung)
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LoE

GoR

Literatur

ALDOSTERONANTAGONISTEN

AHA SP Use [aldosterone blockade] in post-myocardial infarction

patients, without significant renal dysfunction
[Cr<2,5mg/dL M, <2,0mg/dL W] or hyperkalemia [K+
<SmEq/L], who are already receiving therapeutic doses of
an ACE inhibitor and -blocker, have a left ventricular
ejection fraction <=40 %, and have either diabetes or
heart failure.

[291,486,489,490,994,1198,1213,1234,1235]

AHA W Use aldosterone blockade after MI in women who do not

have significant renal dysfunction or hyperkalemia who
are already receiving therapeutic doses of an ACE
inhibitor and B-blocker, and have LVEF <40 % with
symptomatic heart failure

[1242-1245]

NCC For patients who have had an acute MI and who have

symptoms and/or signs of heart failure and left ventricular
systolic dysfunction, treatment with an aldosterone
antagonist licensed for post-MI treatment should be
initiated within 3—14 days of the MI, preferably after
ACE inhibitor therapy.

1++

[1208,1242]

NCC Patients who have recently had an acute MI and have

clinical heart failure and left ventricular systolic
dysfunction, but who are already being treated with an
aldosterone antagonist for a concomitant condition (for
example, chronic heart failure), should continue with the
aldosterone antagonist or an alternative, licensed for early
post-MI treatment.

GPP

(Fortsetzung)
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ALDOSTERONANTAGONISTEN
NCC For patients who have had a proven MI in the past and heart | n.a GPP n.a
failure due to left ventricular systolic dysfunction,
treatment with an aldosterone antagonist should be in line
with ‘Chronic heart failure. NICE clinical guideline 5.
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STATINE

NCC

Statin therapy is recommended for adults with clinical
evidence of cardiovascular disease in line with ‘Statins for
the prevention of cardiovascular events’ (NICE technology
appraisal guidance 94).

After an M1, all patients should be offered treatment with a
statin as soon as possible (GPP).

Patients who are intolerant of statins should be considered for
other lipid lowering agents (GPP).

1++

GPP
GPP

[1246]

DGPR

Bei Patienten mit KHK sollen die erforderlichen
Lebensstildnderungen durch eine medikamentdse Therapie
erginzt werden. Medikamente der ersten Wahl sind HMG-
CoA-Reduktase-Hemmer (Statine).

Bei nicht ausreichender Wirkung oder Unvertréiglichkeit
hoherer Statin-Dosen kann eine Kombination mit
Etzetimib oder Nikotinsdure erfolgen.

Im ersten Jahr nach akutem Herzinfarkt ist eine ergdnzende
Therapie mit hoch konzentrierten Omega-3-Fettsduren zu
erwagen.

I1a

[515,524,784,989,990,1247-1252]

NVL

Im Rahmen einer medikamentdsen Lipid-Senkung stellen
aufgrund der iiberlegenen Datenlage Statine die
Medikamente der ersten Wahl dar.

n.a.

[989,990,1252-1260]

(Fortsetzung)
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Therapeutika der ersten Wahl eingesetzt, da fiir sie eine
Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditét und
Sterblichkeit bei Patienten mit KHK belegt wurde.

Auch das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko von Patienten
mit hohem vaskuldrem Risiko und LDL-Cholesterin <
100 mg/dl (< 2,6 mmol/L) kann durch Statine gesenkt
werden.

Alle Patienten mit Koronarer Herzkrankheit profitieren von
einer Behandlung mit Statinen — unabhéngig von der
Hoéhe der Blutfettwerte.

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
STATINE
NVL HMG-CoA-Reduktasechemmer (Statine) werden als n.a. A [42,314,601,989,1081,1252-1255,1261-1273]

NZGG REHA | [y 3] patients with coronary heart disease pharmacotherapy | 17+ A [971,986-990]
with aspirin, a betablocker, an ACE inhibitor and a statin
should be considered unless contraindicated, regardless of
initial levels.
CCs Lipid lowering treatment, especially with a statin should be | B Ila n.a
considered in most elderly patients after an ACS.
ESCA Statin therapy for all patients with coronary disease. A [ [989,990,1022,1248,1254,1255,1259,1274-1283]
ICSI Patients with chronic stable coronary artery disease should be A [ [989,990,1252,1254,1284]
on statin therapy regardless of their lipid levels unless
contraindicated.
(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

STATINE

AKdA Eine Lipid senkende Therapie mit HMG-CoA-

Reduktasehemmern (Statinen) senkt bei Patienten mit
stabiler KHK sowohl die kardiovaskuldre Morbiditdt und
Mortalitdt als auch die Gesamtmortalitdt. Statine
vermindern Komplikationen der Atherosklerose wie
Schlaganfall und pAVK. Nach aktueller Datenlage ist
hierbei von einem Klasseneffekt der Statine auszugehen.
Die absolute Risikoreduktion hdngt vom globalen Risiko
eines Patienten ab. Es wurde gezeigt, dass auch Patienten
mit KHK und LDL-Ausgangswerten < 100 mg/dl von
einer Behandlung mit Statinen profitieren (ASCOT,
HPS).

"

[42,314,601,989,1081,1252-1255,1261,1263-1266]
[1266,1285-1288]

NZGG CR A

statin equivalent to simvastatin 40 mg/day should be
prescribed to everyone after myocardial infarction. Statin
therapy should preferably be started in hospital.
Treatment should aim to lower LDL-C to less than 2.5
mmol/L.**

In people with venous CABG, treatment should aim to lower

the total cholesterol to less than 3.5 mmol/L and LDL-C
to less than 2.0 mmol/L.**

1++

[989,990,1257,1275,1289]

SIGN A All patients with stable angina due to atherosclerotic disease

should receive long term standard aspirin and statin
therapie.

1++
2++

[981,1022]

keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [992,1023,1024]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

STATINE

SIGN A

The existing total cholesterol target of <5 mmol/l (193
mg/dl) in individuals with established symptomatic
cardiovascular disease should be regarded as the
minimum standard of care.

1+
2++

n.a.

[1290]
[1291]
[265,1292-1294]

AHA A

Low-density lipoprotein—lowering therapy in patients with
documented or suspected CAD and LDL cholesterol
greater than 130 mg per dl, with a target LDL of less than
100 mg per dl.

[989,1254,1295]

AHA A

Lipid-lowering therapy in [asymptomatic] patients with
documented CAD and LDL cholesterol greater than 130
mg per dl, with a target LDL of less than 100 mg per dl.

[989,990,1254]

AHA A

In patients with documented or suspected CAD and LDL
cholesterol 100 to 129 mg per dl, several therapeutic
options are available:

a. Lifestyle and/or drug therapies to lower LDL to less than
100 mg per dl.

b. Weight reduction and increased physical activity in
persons with the metabolic syndrome (see RF).

c. Institution of treatment of other lipid or nonlipid risk

factors; consider use of nicotinic acid or fibric acid for
elevated triglycerides or low HDL cholesterol.

Ila

[1296]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

STATINE

AHA A

Lipid-lowering therapy in [asymptomatic] patients with
documented CAD and LDL cholesterol of 100 to 129 mg
per dl, with a target LDL of 100 mg per dl.

Ila

AHA A

Therapy to lower non-HDL cholesterol in patients with
documented or suspected CAD and triglycerides of
greater than 200 mg per dl, with a target non-HDL
cholesterol of less than 130 mg per dl.

Ila

[989,990,1254]

AHA W

Lipids—pharmacotherapy for LDL lowering, other at-
risk women

Utilize LDL-C—lowering therapy if LDL-C level is >130
mg/dL with lifestyle therapy and there are multiple risk
factors and 10-year absolute risk 10 % to 20 %.

Utilize LDL-C-lowering therapy if LDL-C level is >160
mg/dL with lifestyle therapy and multiple risk factors
even if 10-year absolute risk is <10 %.

Utilize LDL-C—lowering therapy if LDL >190 mg/dL
regardless of the presence or absence of other risk factors
or CVD on lifestyle therapy.

Ila

[676,1022,1297-1308]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

STATINE

AHA W

Lipids—pharmacotherapy for low HDL or elevated non—
HDL, high-risk women

Utilize niacin or fibrate therapy when HDL-C is low or non—
HDL-C is elevated in high-risk women after LDL-C goal
is reached.

Lipids—pharmacotherapy for low HDL or elevated non-
HDL, other at-risk women

Consider niacin or fibrate therapy when HDL-C is low or
non-HDL-C is elevated after LDL-C goal is reached in
women with multiple risk factors and a 10-year absolute
risk 10 % to 20 %.

Ila

[676,1022,1297-1308]

FMS

Statins are the most important group of antihyperlipidaemic
agents. Of the drugs in common use pravastatin,
simvastatin, lovastatin, cholestyramine and gemfibrozil
have been tested in randomized double-blind trials lasting
at least 5 years. There are long lasting trials on atorvastatin
and fluvastatin, as well. A statin is the drug of choice
unless the main abnormality is hypertriglyceridaemia in
combination with a low HDL cholesterol concentration.

Adjust the dose according to response .Doubling the dose
provides a further decrease of serum cholesterol by 7 %.

Lovastatin: 20-80 mg , Pravastatin: 20-40 mg/day
Simvastatin:10-80 mg, Fluvastatin: (20)-40-80 mg/day
Atorvastatin:10-80 mg/day, Rosuvastatin: 10-40 mg/day

Combining statins wit cholestyramin/cholestipol results in
additive effects.

[531,989,990,1254,1309-1319]

(Fortsetzung)
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STATINE

ESCA High dose statin therapy in high-risk (>2 % annual CV B ITa [1282,1283]
mortality) patients with proven coronary disease

SIGN A All patients with established symptomatic atherosclerotic 1++ B [1320]
cardiovascular disease should be considered for more 1+ [1290,1321,1322]

intensive statin therapy following informed discussion of
risks and benefits between the individual and the
responsible clinician.

FIBRATE

ESCA Fibrate therapy in patients with low HDL and high B IIb [1248,1323-1330](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
triglycerides who have diabetes or the metabolic
syndrome.

ESCA Fibrate or nicotinic acid as adjunctive therapy to statin in C IIb n.a.

patients with low HDL and high triglycerides at high risk
(>2 % annual CV mortality)

** Es wird darauf hingewiesen, dass “Where risk factor thresholds are given these should be interpreted as approximate guides to clinical practice only.*

§ Hinweis: Criteria for very high risk include established CVD plus any of the following: multiple major risk factors, severe and poorly controlled risk factors,
diabetes mellitus.
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LoE

GoR

Literatur

Vitamin-K-Antagonisten

DGPR

For patients who have had an MI, high-intensity warfarin
(INR >3) should not be considered as an alternative to
aspirin in first-line treatment .

1+

[1331,1332]

DGPR

For patients who have had an MI and are unable to tolerate
either aspirin or clopidogrel, treatment with moderate-
intensity warfarin (INR 2-3) should be considered for up
to 4 years, and possibly longer .

1+

[1331,1332]

DGPR

For patients who have had an acute MI, are intolerant to
clopidogrel and have a low risk of bleeding, treatment
with aspirin and moderate-intensity warfarin (INR 2-3)
combined should be considered .

GPP

DGPR

For patients already being treated for another indication
(mechanical valve, recurrent deep vein thrombosis, atrial
fibrillation, left ventricular thrombus), warfarin should be
continued. For patients treated with moderate-intensity
warfarin (INR 2-3) and who are at low risk of bleeding,
the addition of aspirin should be considered .

1+

[1005]

DGPR

The combination of warfarin and clopidogrel is not routinely
recommended.

n.a.

GPP

AHA A

Low-intensity anticoagulation with warfarin in addition to
aspirin.

IIb

[1333]

(Fortsetzung)
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ANDERE
NCC Nicorandil is not recommended to reduce cardiovascular risk | 1+ A [1124]
in patients after an MI.
NZGG CR Antiarrhythmic therapy, apart from beta-blockers, is not 1++ A [1091]
recommended for routine use after myocardial infarction.
AHA A Chelation therapy. B I n.a.
AHA A Dipyridamole. B 111 [1334]
ESC A Metabolic agents [Trimetazidin, Ranolazin (nicht in B b [1335-1338]
Deutschland verfiigbar)], may be used, where available, as
add-on therapy, or as substitution therapy when
conventional drugs are not tolerated
AKdA Molsidomin hat eine den Nitraten vergleichbare Wirkung, o n.a [1110,1339]
jedoch ohne sichere Toleranzentwicklung. Belege fiir eine
Reduktion klinischer Endpunkte (kardiovaskulire
Morbiditdt und Mortalitdt) liegen nicht vor.
(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR

Literatur

ANDERE

AKdA Trapidil werden antiproliferative, Thrombozyten hemmende |« n.a.
und vasodilatierende Eigenschaften zugesprochen. Kleine
Studien weisen darauf hin, dass bei Patienten nach
Myokardinfarkt ein kombinierter Endpunkt aus
verschiedenen kardiovaskuldren Ereignissen durch
Trapidil reduziert wird. Im Unterschied zu ASS zeigte sich
allerdings kein Einfluss auf die Reinfarktrate.

Es finden sich Hinweise aus kleinen Studien mit kurzer
Laufzeit, dass Trapidil bei Patienten mit KHK
antiangindse Eigenschaften besitzen konnte.

Die aufgrund kleiner PTCA-Studien postulierte Senkung der
Restenoserate nach PTCA hat sich in einer groBBeren Studie
bei Patienten nach koronarer Stentimplantation nicht 1
bestatigt.

[1340]

[1341]

[1342]

NZGG CR There is insufficient evidence to recommend the following n.a. I
complementary and alternative therapies for the treatment
or prevention of cardiovascular disease:

« herbal medicines, botanicals

« garlic/ginkgo biloba/rosemary/horse-chestnut seeds/xin bao
* acupuncture, * chelation, * oriental medicine

+ aromatherapy, * homeopathy, ¢ hypnosis, * meditation

* yoga/tai chi, * intercessory prayer, * Strauss heart drops

[1343-1348]
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AHA'W Pharmacotherapy is indicated when blood pressure is B [
>140/90 mm Hg or at an even lower blood pressure in the
setting of chronic kidney disease or diabetes (>130/80 mm
Hg). Thiazide diuretics should be part of the drug regimen
for most patients unless contraindicated or if there are
compelling indications for other agents in specific vascular
diseases. Initial treatment of high-risk women should be
with 3-blockers and/or ACE inhibitors/ARBs, with
addition of other drugs such as thiazides as needed to
achieve goal blood pressure.

[1349-1359]

NVL Bei allen Patienten mit Koronarer Herzkrankheit und n.a. A
arterieller Hypertonie soll der Blutdruck regelméBig
kontrolliert und behandelt werden. Bei Patienten mit KHK
und Blutdruckwerten > 140/ 90 mm Hg (Behandlungsziel)
ist eine medikamentdse Behandlung indiziert. [Bei
zusitzlichem Diabetes: Blutdrucksenkung <130/80 mm

Hg].

[38,423,564,644,1063,1064,1202,1360-1365]

NVL Hierbei sollten prioritir Antihypertensiva zum Einsatz n.a. A
kommen, deren Wirksamkeit zur Reduktion
kardiovaskuldrer Ereignisse belegt ist (Diuretika,
Betarezeptorenblocker, ACE-Hemmer, langwirksame
Kalziumantagonisten, Angiotensin-1-Blocker).

[42,314,423,564,1062-1064,1067-1070,1072-

1074,1112,1146,1148,1172-1174,1224,1360,1361,1366-

1375]

(Fortsetzung)
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NVL Bei Patienten mit Hypertonie reduzieren Betablocker n.a. B [1056-1080]

Morbiditét und Letalitdt. Obwohl speziell fiir Patienten mit
stabiler Angina pectoris keine derartigen Daten vorliegen,
werden diese Ergebnisse als Indikatoren fiir eine
vorteilhafte Wirksamkeit auch bei diesen Patienten
akzeptiert. Betablocker werde als Blutdruck senkende
Medikamente der ersten Wahl empfohlen, da eine giinstige
sekundirpriventive Beeinflussung des kardiovaskulédren
Risikos und der KHK-Symptomatik zu erwarten ist.

AKdA Die beste Datenlage zur Wirksamkeit anhand klinischer " n.a. [314,423,564,1062,1064,1067-
Endpunkte (Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditét 1070,1072,1111,1112,1175,1376]
und Mortalitit) existiert fiir Diuretika,
Betarezeptorenblocker und ACE-Hemmer. Diese
Wirkstoffe werden daher als Therapeutika der ersten Wahl

zur Monotherapie der unkomplizierten Hypertonie
angesehen. -Betarezeptorenblocker (5.0.) " [564,640,1061,1074,1081,1111,1199] [986,1082-1084]

-ACE-Hemmer wirken giinstig bei Patienten mit stabiler

KHK und Herzinsuffizienz, nach Myokardinfarkt und bei ! [986,1201]
diabetischer Nephropathie.
Der ACE-Hemmer Ramipril senkte in der HOPE-Studie die 1 [1349]

kardiovaskuldre Morbiditit und Mortalitét bei Patienten
mit vaskuldren Erkrankungen sowie bei Patienten mit
Diabetes mellitus und einem weiteren vaskuldren
Risikofaktor. Bei den Patienten bestand keine
nachweisbare Einschridnkung der LV-Funktion, und die
Ausgangsblutdruckwerte lagen im normotonen Bereich
(im Mittel < 140/80 mm Hg). Weitere Studien sind jedoch
notwendig um zu klaren, ob ACE-Hemmer die Progression
der Atherosklerose unabhingig von der Blutdrucksenkung
beeinflussen.

(Fortsetzung)
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1++ A [1377]

SIGN A Individuals with established cardiovascular disease, who also A

have chronic renal disease or diabetes with complications,
or traget organ damage may be considered for treatment at
the lower threshold of systolic >130 mmHg and/ or
diastolic >80 mmHg

SIGN A Individuals with sustained systolic blood pressures of >140 1++ A [1378-1380]

mmHg systolic and/ or diastolic blood pressures >90
mmHg and clinical evidence of cardiovascular disease
should be considered for blood pressure lowering drug
therapy.

NCC [For patients with diagnosed CHD] Hypertension should be | -3 A [1381]
treated to the currently recommended target of 140/90
mmHg or lower given in ‘Hypertension’ (NICE clinical
guideline 34). Patients with relevant comorbidities, for
example diabetes or renal disease, should be treated to a
lower blood pressure target (Grade A).

¥ Hinweis: Criteria for high risk include established CHD, cerebrovascular disease, peripheral arterial disease, abdominal aortic aneurysm, end-stage or chronic renal disease,
diabetes mellitus, and 10-year Framingham risk >20 %.
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NZGG CR Combined Hormone Replacement Therapy should not be n.a. A [1382-1384]
used for the prevention of coronary heart disease/stroke or
after a cardiovascular event.
AHA A Initiation of hormone replacement therapy in postmenopausal A I [1384-1387]
women for the purpose of reducing cardiovascular risk.
AHA'W Hormone therapy and selective estrogen-receptor modulators A 11 [1388-1398]
(SERMs) should not be used for the primary or secondary
prevention of CVD.
FMS Based on a randomised secondary prevention study (HERS) A n.a [1384]
and a primary prevention study (WHI), hormone
replacement therapy offers no benefit.
- 163 -
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SIGN A

Coronary angiography should be considered after non-
invasive testing where patients are identified to be at high
risk or where a diagnosis remains unclear.

4]

[1399]

NVL

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten, die
ein Akutes Koronarsyndrom entwickelt haben, empfohlen
werden (siche Verweis in Kapitel 8.
Differenzialdiagnose).

n.a.

[42,644]

NVL

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit
unter leitliniengerechter medikamentdser Therapie
anhaltender Angina pectoris (CCS Klasse III und IV)
empfohlen werden.

[42,644]

NVL

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit
pathologischem Ergebnis der nicht invasiven
Untersuchungen (siehe Kapitel 7. Spezielle Diagnostik,
Nicht invasive Verfahren: Indikationen), unabhéngig von
der Schwere der Angina pectoris, empfohlen werden.

[42,644]

NVL

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten, die
einen plotzlichen Herzstillstand oder eine
lebensbedrohliche ventrikuldre Arrhythmie iiberlebt
haben, empfohlen werden.

[42,644]

NVL

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit
Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz bei
unbekanntem Koronarstatus bzw. V. a. Progression der
KHK empfohlen werden.

[42,644]

(Fortsetzung)
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ESC A Angiography: B I [1400-1408](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
Severe stable angina (Class 3 or greater of Canadian
Cardiovascular Society Classification), with a high pre-
test probability of disease, particularly if the symptoms
are inadequately responding to medical treatment
ESC A Survivors of cardiac arrest B I
ESC A Patients with serious ventricular arrhythmias C I
ESC A Patients previously treated by myocardial revascularization C I
(PCI, CABG) who develop early recurrence of moderate
or severe angina pectoris
ESC A Patients with an inconclusive diagnosis on non-invasive C ITa
testing, or conflicting results from different non-invasive
modalities at intermediate to high risk of coronary disease
ESC A Patients with a high risk of restenosis after PCI, if PCI has C ITa
been performed in a prognostically important site
ESC A Patients determined to be at high risk for adverse outcome B I [309,334,394,421,1409-1412] (Keinem LoE eindeutig
on the basis of non-invasive testing even if they present zuzuweisen)
with mild or moderate symptoms of angina
ESC A Severe stable angina (Class 3 of Canadian Cardiovascular B I

Society Classification [CCS]), particularly if the
symptoms are inadequately responding to medical
treatment

(Fortsetzung)
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ESC A

Stable angina in patients who are being considered for major
non-cardiac surgery, especially vascular surgery (repair of
aortic aneurysm, femoral bypass, carotid endarterectomy)
with intermediate or high risk features on non-invasive
testing

ESC A

Patients with an inconclusive diagnosis on non-invasive
testing, or conflicting results from different non-invasive
modalities

IIa

ESC A

Patients with a high risk of restenosis after PCI if PCI has
been performed in a prognostically important site

I1a

AHA A

Risk assessment: Coronary Angiography for Risk
Stratification in Asymptomatic Patients

Patients with high-risk criteria suggesting ischemia on
noninvasive testing.

Patients with inadequate prognostic information after
noninvasive testing.

Patients with clinical characteristics that indicate a high
likelihood of severe CAD.

Patients who prefer to avoid revascularization.

I1a

IIb

IIb

III*

(Fortsetzung)
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AHA A

Recommendations for Coronary Angiography to
Establish a Diagnosis in Patients With Suspected
Angina, Including Those With Known CAD Who
Have a Significant Change in Anginal Symptoms

Patients with known or possible angina pectoris who have
survived sudden cardiac death.

Patients with an uncertain diagnosis after noninvasive
testing in whom the benefit of a more certain diagnosis
outweighs the risk and cost of coronary angiography.

Patients who cannot undergo noninvasive testing because of
disability, illness, or morbid obesity.

Patients with an occupational requirement for a definitive
diagnosis.

Patients who by virtue of young age at onset of symptoms,
noninvasive imaging, or other clinical parameters are
suspected of having a nonatherosclerotic cause for
myocardial ischemia (coronary artery anomaly, Kawasaki
disease, primary coronary artery dissection, radiation-
induced vasculopathy).

Patients in whom coronary artery spasm is suspected and
provocative testing may be necessary.

Patients with a high pretest probability of left main or three-
vessel CAD.

Patients with recurrent hospitalization for chest pain in
whom a definite diagnosis is judged necessary.

Patients with an overriding desire for a definitive diagnosis
and a greater-than-low probability of CAD.

Ila

I1a

I1a

Ila

Ila

Ila

IIb

IIb

[366,1400,1413-1426]
(Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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GoR

Literatur

AHA A

Patients with significant comorbidity in whom the risk of
coronary arteriography outweighs the benefit of the
procedure.

Patients with an overriding personal desire for a definitive
diagnosis and a low probability of CAD.

r*

II*

AHA A

Patient follow-up

Coronary angiography in patients with marked limitation of
ordinary activity (CCS class III) despite maximal medical
therapy.

AHA A

Patient follow-up

Repeat coronary angiography in patients with no change in
clinical status, no change on repeat exercise testing or
stress imaging, and insignificant CAD on initial
evaluation.

II*

n.a.

(Fortsetzung)
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AHA A Risk assessment: Coronary Angiography for Risk [1411,1427-1435] (Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
Stratification in Patients With Chronic Stable Angina
Patients with disabling (CCS classes III and IV) chronic
stable angina despite medical therapy.

Patients with high-risk criteria on noninvasive testing
regardless of anginal severity. B [

Patients with angina who have survived sudden cardiac
death or serious ventricular arrhythmia. B I

Patients with angina and symptoms and signs of CHF.

@)

Patients with clinical characteristics that indicate a high
likelihood of severe CAD. C I

Patients with significant LV dysfunction (ejection fraction
less than 45 %), CCS class I or II angina, and

demonstrable ischemia but less than high-risk criteria on C lla
noninvasive testing.

Patients with inadequate prognostic information after
noninvasive testing. C 1la

Patients with CCS class I or II angina, preserved LV
function (ejection fraction greater than 45 %), and less C IIb
than high-risk criteria on noninvasive testing.

Patients with CCS class III or IV angina, which with

medical therapy improves to class I or I1. C I
Patients with CCS class I or II angina but intolerance
(unacceptable side effects) to adequate medical therapy. C Ib

Patients with CCS class I or I angina who respond to
medical therapy an who have no evidence of ischemiaon | C 111
non-invasive testing

Patients who prefer to avoid revascularization C C
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SIGN A Coronary artery bypass grafting and percutaneous coronary | n.a %} n. a
interventions are both appropriate options for aleviaiton
of anginal sysmptoms
SIGN A Patients who have beens assessed and are anticipated to 1++ A [1436-1450]
receive symptomatic relief from revascularisation should | 14+
be offered either coronary artery bypass grafting or
percutaneous coronary interventions
SIGN A Patients with refractory angina may benefit from an 4 D [937,1451]
educational and rehabilitation approach based on
cognitive behaviour principles prior to considering other
invasive treatments
SIGN A Patients with single or double vessel disease, where optimal | 1++ A [1452,1453]
medical therapy fails to control angina symptoms, should | 244 [1454]
be offered percutaneous coronary intervention or where 3
unsuitable, considered for coronary artery bypass grafting A
keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[139,993,1455-1458]
SIGN A Patients with significant left main stem disease should I++ A [1452,1453]
undergo coronary artery disease bypass grafting 2+ [1454]
3
4

keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[139,993,1455-1458]

(Fortsetzung)
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SIGN A Patients with triple vessel disease should be considered for 1++ A [1452,1453]
coronary bypass grafting to improve prognosis, but where | 541 [1454]
unsuitable be offered percutaneous coronary intervention 3
4
keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[139,993,1455-1458]
SIGN A Patients undergoing surgical revascularisation of the left 1+ D [1459]
anterior descending coronary artery should receive an 2+
internal mammary graft, where feasible 3 [1460-1464]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [1465-1467]
SIGN A Off-pump coronary artery bypass grafting should not be 1++ A [1468]
used as the basis of providing long term protection against | 4 [1469]
cognitive decline it [1470]
2+
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [1471-1474]
SIGN A Patients undergoing coronary artery bypass grafting should 1++ B [1475]
be advised that cognitive decline is relatively commonin | 544 [1378,1472,1476]
the first two months after surgery o [1477]
3 [1379,1478,1479]
keinem LoE eindeutig zuzuweisen: [1480]

(Fortsetzung)
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SIGN A

Patients who are older and have other evidence of
atherosclerosis and/or cognitive impairment may be more
at risk of increasing decline and these factors should be
considered when evaluating options for revascularisation
to achieve symptom relief

[1379,1380,1478-1480]

NVL

Patienten mit stabiler Angina pectoris / Anginafiquivalent und planb

arer Revaskularisation (unabhiingig von der Ventrikelfunktion)

Vor einer Revaskularisation sind Patienten iiber die
Wirksamkeit konservativer, interventioneller und
chirurgischer Malinahmen in Bezug auf die Therapieziele
Symptomatik / Lebensqualitit und Prognose zu
informieren.

n.a.

A

[1481]

NVL

Koronare Herzkrankheit mit signifikanter (= 50 %)
linkskoronarer Hauptstammstenose

Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die
operative Revaskularisation (ACB) angestrebt werden.
Sie ist in Bezug auf Uberleben, MACE und
Lebensqualitét der PCI und der konservativen Therapie
iiberlegen.

Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfaltiger
Aufkldrung eine operative Revaskularisation ablehnen,
kann alternativ die PCI empfohlen werden. Dies gilt fiir
die Therapieziele Verbesserung der Prognose und
Lebensqualitit.

n.a.

[1428,1482-1493]

(Fortsetzung)
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NVL

Patienten mit stabiler Angina pectoris / Anginafiquivalent und planb

arer Revaskularisation (unabhiingig von der Ventrikelfunktion)

Koronare Mehrgefialerkrankung mit hochgradigen
proximalen Stenosen (> 70 %)

Bei Patienten mit Mehrgefaferkrankung sollen
revaskularisierende Mafinahmen empfohlen werden, da
dadurch die Lebensqualitidt erhoht werden kann und sie —
nach Expertenmeinung und Registerdaten — auch zu einer
Verbesserung der Prognose fiihren.

Bei MehrgefidBerkrankung soll eine komplette
Revaskularisation angestrebt werden.

Bei 3-Geféallerkrankung ist der ACB das primédre Vorgehen
und die PCI das sekundéire Vorgehen.

A

[33,40,993,1436,1437,1439-1441,1445-
1449,1453,1455,1494-1510]

Patienten mit proximaler RIVA-Stenose (>=70 %) sollten
unabhéngig von der Symptomatik einer
revaskularisierenden Maflnahme zugefiihrt werden.

[1442,1450,1511-1515]

Alle anderen Patienten ohne RIVA-Stenose mit
symptomatischer, medikamentds nicht adédquat
beherrschbarer EingefaBerkrankung sollen mit einer
revaskularisierenden Maflnahme (in der Regel PCI) aus
antiangindser Indikation behandelt werden.

[1494,1516,1517]

(Fortsetzung)
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NVL

Patienten mit stabiler Angina pectoris / Anginafiquivalent und planb

arer Revaskularisation (unabhiingig von der Ventrikelfunktion)

Alteren Patienten (> 75 Jahre) mit ausgeprigter, n.a.
persistierender, trotz medikamentdser Therapie
bestehender Symptomatik soll die Revaskularisation
empfohlen werden.

PCI und ACB fiihren im Vergleich zur medikamentdsen
Therapie zu einer deutlichen symptomatischen
Verbesserung der KHK, ohne eine erhohte Sterblichkeit
zu bedingen. Sie sollten auch bei alten Patienten mit
ausgepragter persistierender Symptomatik trotz
medikamentoser Therapie empfohlen werden.

A

[1518-1523]

ESC A

Recommendations for Revascularization to Improve
Prognosis in Patients with Stable Angina

[33,40,138,334,1409-
1411,1439,1445,1449,1450,1452,1453,1455,1460,14
65,1466,1490,1492,1495,1499,1511,1524-
1552](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

CABG for significant left main (LM) CAD or its equivalent | A
(i.e. severe stenosis of ostial/proximal segment of left
descending and circumflex coronary arteries)

(Fortsetzung)
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ESC A CABG for significant proximal stenosis of three major A I
vessels, particularly in those patients with abnormal LV
function or with early or extensive reversible ischaemia
on functional testing
ESC A CABG for one- or two-vessel disease with high-grade A I
stenosis of proximal left anterior descending artery (LAD)
with reversible ischaemia on non-invasive testing
ESC A CABG for significant disease with impaired LV function B I
and viability demonstrated by non-invasive testing
ESC A CABG for one- or two-vessel CAD without significant B Ila
proximal LAD stenosis in patients who have survived
sudden cardiac death or sustained ventricular tachycardia
ESC A CABG for significant three-vessel disease in diabetics with C Ila
reversible ischaemia on functional testing
ESC A PCI or CABG for patients with reversible ischaemia on C Ila
functional testing and evidence of frequent episodes of
ischaemia during daily activities
(Fortsetzung)
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ESC A Recommendations for Revascularization to Improve [33,40,138,334,1409-
Symptoms in Patients with Stable Angina 1411,1439,1445,1449,1450,1452,1453,1455,1460,1465,

1466,1490,1492,1495,1499,1511,1524-1552](Keinem
LoE eindeutig zuzuweisen)

PCI for one-vessel disease technically suitable for A I
percutaneous revascularization in patients with moderate-
to-severe symptoms not controlled by medical therapy, in
whom procedural risks do not outweigh potential benefits

PCI for multi-vessel disease without high-risk coronary A I
anatomy, technically suitable for percutaneous
revascularization in patients with moderate-to severe
symptoms not controlled by medical therapy, in whom
procedural risks do not outweigh potential benefits

PCI for one-vessel disease technically suitable for A Ila
percutaneous revascularization in patients with mild-to-
moderate symptoms which are nonetheless unacceptable
to the patient, in whom procedural risks do not outweigh
potential benefits

PCI for multi-vessel disease technically suitable for A ITa
percutaneous revascularization in patients with mild-to-
moderate symptoms which are nonetheless unacceptable
to the patient, in whom procedural risks do not outweigh
potential benefits

(Fortsetzung)
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ESC A

CABG for multi-vessel disease technically suitable for
surgical revascularization in patients with moderate-to-
severe symptoms not controlled by medical therapy, in
whom risks of surgery do not outweigh potential benefits

ESC A

CABG for one-vessel disease technically suitable for
surgical revascularization in patients with moderate-to-
severe symptoms not controlled by medical therapy, in
whom operative risk does not outweigh potential benefit

I1a

ESC A

CABG for multi-vessel disease technically suitable for
surgical revascularization in patients with mild-to-
moderate symptoms which are nonetheless unacceptable
to the patient, in whom operative risk does not outweigh
potential benefit

I1a

ESC A

CABG for one-vessel disease technically suitable for
surgical revascularization in patients with mild-to-
moderate symptoms which are nonetheless unacceptable
to the patient, in whom operative risk is not greater than
the estimated annual mortality

IIb

FMS

1-2 vessel coronary artery disease is an established
indication for PTCA.

n.a.

[1553]

(Fortsetzung)
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FMS Insertion of a stent is an important part of PTCA. Over 80 % | A n.a.
of patients are fitted with stents. This has greatly
diminished the number of complications and risk of
restenosis. In most cases, a drug-eluting stent impregnated
with a smooth muscle growth inhibitor is used. The use of
drug-eluting stents has further extended the indications
for PTCA.

[1554]

FMS Stenosis of the left main coronary artery (LCA) or three- n.a. n.a.
vessel disease, which is of equal significance, are
established indications for surgery.

[1553] [1409]

FMS CABG is often a better option if the patient has several total | C n.a.
occlusions, the coronary anatomy is unfavourable for
PTCA, or if the patient has diabetes, uraemia, significant
left ventricular dysfunction or a significant valvular
disease.

[1555-1557]

FMS Minimally invasive off-pump bypass grafting , OP-CAB,is | C n.a.
a new surgical method that does not require the use of the
heart-lung machine and thoracotomy is not needed.

[1558]

(Fortsetzung)
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LAD CAD that subtends a moderate area of viable
myocardium and demonstrates ischemia on noninvasive
testing.

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
AHA PCI The effectiveness of PCI for patients with asymptomatic B IIb [1436,1439-
ischemia or CCS class I or II angina who have 2- or 3- 1441,1443,1446,1447,1449,1453,1496,1497,1509]
vessel disease with significant proximal LAD CAD who [The Writing Committee recognizes that the majority of
are otherwise eligible for CABG with 1 arterial conduit : : .
g - N patients with CCS class I or II angina should be
and who have treated diabetes or abnormal LV function is treated medically.PCI is recommended without
not well established. evidence that it will reduce cardiovascular mortality
but in which it does hold a promise to reduce
symptoms. ]
AHA PCI PCI might be considered for patients with asymptomatic C b [1436,1439-

1441,1443,1446,1447,1449,1453,1496,1497,1509]

[The Writing Committee recognizes that the majority of
patients with CCS class I or II angina should be
treated medically.PCI is recommended without
evidence that it will reduce cardiovascular mortality
but in which it does hold a promise to reduce
symptoms. ]

(Fortsetzung)
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AHA PCI PCI is not recommended in patients with asymptomatic

ischemia or CCS class I or II angina who do not meet the
criteria as listed under the class II recommendations or
who have 1 or more of the following:

b. Only a small area of viable myocardium at risk
b. No objective evidence of ischemia.

n. Lesions that have a low likelihood of successful
dilatation.

n. Mild symptoms that are unlikely to be due to
myocardial ischemia.

e. Factors associated with increased risk of morbidity or
mortality.

f. Left main disease and eligibility for CABG.

g. Insignificant disease (less than 50 % coronary
stenosis).

I1*

[1436,1439-
1441,1443,1446,1447,1449,1453,1496,1497,1509]

AHA PCI It is reasonable that PCI be performed in patients with CCS

class III angina and single-vessel or multivessel CAD
who are undergoing medical therapy and who have 1 or
more significant lesions in 1 or more coronary arteries
suitable for PCI with a high likelihood of success and low
risk of morbidity or mortality.

Ila

AHA PCI It is reasonable that PCI be performed in patients with CCS

class III angina with single-vessel or multivessel CAD
who are undergoing medical therapy with focal saphenous
vein graft lesions or multiple stenoses who are poor
candidates for reoperative surgery.

Ila

(Fortsetzung)
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AHA PCI Use of PCI is reasonable in patients with CCS class 111 B Ila n.a.
angina with significant left main CAD (greater than 50 %
diameter stenosis) who are candidates for
revascularization but are not eligible for CABG

AHA PCI PCI may be considered in patients with CCS class Il angina | B IIb n.a.
with single-vessel or multivessel CAD who are
undergoing medical therapy and who have 1 or more
lesions to be dilated with a reduced likelihood of success.

AHA PCI PCI may be considered in patients with CCS class III angina | B IIb [1409,1428,1559,1560]
and no evidence of ischemia on noninvasive testing or
who are undergoing medical therapy and have 2- or 3-
vessel CAD with significant proximal without prior
CABG surgery. The randomized trials comparing LAD
CAD and treated diabetes or abnormal LV function.

(Fortsetzung)
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AHA PCI

PCI is not recommended for patients with CCS class I1I
angina with single-vessel or multivessel CAD, no
evidence of myocardial injury or ischemia on objective
testing, and no trial of medical therapy, or who have 1 of
the following:

b. Only a small area of myocardium at risk.

b. All lesions or the culprit lesion to be dilated with
morphology that conveys a low likelihood of success.
n. Ahigh risk of procedure-related morbidity or
mortality.
n. Insignificant disease (less than 50 % coronary
stenosis).

e. Significant left main CAD and candidacy for CABG.

I1*

n.a.

ESC PCI

General indication for PCI in stable coronary artery disease
to treat objective large ischaemia.

[1516,1525,1561,1562]

ESC PCI

Indication for PCI in patients with chronic total occlusion

Ila

[1563-1571]

ESC PCI

Indication for PCI in high surgical risk patients.

Ila

[1572-1574]

ESC PCI

Indication for PCI in patients with multi-vessel disease
and/or diabetes mellitus.

IIb

[1456,1495,1496,1575-1577]

ESC PCI

Indication for PCI in patients with unprotected left main

stenosis in the absence of other revascularization options.

IIb

[1578-1581]

(Fortsetzung)
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ESC PCI

Indication for PCI for routine stenting of de novo lesions in
native coronary arteries or venous bypass grafts in
patients with stable CAD.

[1538,1539,1582-1594]

AHA CABG

CABG should be performed in patients with asymptomatic
or mild angina who have significant left main coronary
artery stenosis.

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG should be performed in patients with asymptomatic
or mild angina who have left main equivalent: significant
(greater than or equal to 70 %) stenosis of the proximal
LAD and proximal left circumflex artery.

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is useful in patients with asymptomatic ischemia or
mild angina who have 3-vessel disease. (Survival benefit
is greater in patients with abnormal LV function; e.g., EF
less than 0.50 and/or large areas of demonstrable
myocardial ischemia.)

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG can be beneficial for patients with asymptomatic or
mild angina who have proximal LAD stenosis with 1- or
2-vessel disease. (This recommendation becomes a Class
I if extensive ischemia is documented by noninvasive
study and/or LVEF is less than 0.50.)

IIb

[1428,1485,1559]

(Fortsetzung)
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AHA CABG

CABG may be considered for patients with asymptomatic or
mild angina who have 1- or 2-vessel disease not involving
the proximal LAD (If a large area of viable myocardium
and high-risk criteria are met on noninvasive testing, this
recommendation becomes Class I).

IIb

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is recommended for patients with stable angina who
have significant left main coronary artery stenosis.

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is recommended for patients with stable angina who
have left main equivalent: Significant (greater than or
equal to 70 %) stenosis of the proximal LAD and
proximal left circumflex artery.

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is recommended for patients with stable angina who
have 3-vessel disease. (Survival benefit is greater when
LVEEF is less than 0.50.)

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is recommended in patients with stable angina who
have 2-vessel disease with significant proximal LAD
stenosis and either EF less than 0.50 or demonstrable
ischemia on noninvasive testing.

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is beneficial for patients with stable angina who have
1- or 2-vessel CAD without significant proximal LAD
stenosis but with a large area of viable myocardium and
high-risk criteria on noninvasive testing.

[1428,1485,1559]

(Fortsetzung)
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AHA CABG CABG is beneficial for patients with stable angina who have | B I
developed disabling angina despite maximal noninvasive
therapy, when surgery can be performed with acceptable
risk. If angina is not typical, objective evidence of
ischemia should be obtained.

[1428,1485,1559]

AHA CABG CABG is reasonable in patients with stable angina who have | A IIa
proximal LAD stenosis with 1-vessel disease. (This
recommendation becomes Class I if extensive ischemia is
documented by noninvasive study and/or LVEF is less
than 0.50).

[1428,1485,1559]

AHA CABG CABG may be useful for patients with stable angina who B IIa
have 1- or 2-vessel CAD without significant proximal
LAD stenosis but who have a moderate area of viable
myocardium and demonstrable ischemia on noninvasive
testing.

[1428,1485,1559]

AHA CABG CABG is not recommended for patients with stable angina B IIr*
who have 1- or 2-vessel disease not involving significant
proximal LAD stenosis, patients who have mild
symptoms that are unlikely due to myocardial ischemia,
or patients who have not received an adequate trial of
medical therapy and

b. have only a small area of viable myocardium or
b. have no demonstrable ischemia on noninvasive testing.

[1428,1485,1559]

(Fortsetzung)
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AHA CABG

CABG is not recommended for patients with stable angina
who have borderline coronary stenoses (50 % to 60 %
diameter in locations other than the left main coronary
artery) and no demonstrable ischemia on noninvasive
testing.

r*

[1428,1485,1559]

AHA CABG

CABG is not recommended for patients with stable angina
who have insignificant coronary stenosis (less than 50 %
diameter reduction).

r*

[1428,1485,1559]

AHA CABG

Coronary bypass should be performed in patients with prior
CABG for disabling angina despite optimal nonsurgical
therapy. (If angina is not typical, then objective evidence
of ischemia should be obtained.)

AHA CABG

Coronary bypass should be performed in patients with prior
CABG without patent bypass grafts but with Class I
indications for surgery for native-vessel CAD (significant
left main coronary stenosis, left main equivalent, 3-vessel
disease.

AHA CABG

Coronary bypass is reasonable in patients with prior CABG
and bypassable distal vessel(s) with a large area of
threatened myocardium by noninvasive studies.

I1a

AHA CABG

Coronary bypass is reasonable in patients who have prior
CABG if atherosclerotic vein grafts with stenoses greater
than 50 % supplying the LAD coronary artery or large
areas of myocardium are present.

Ila

(Fortsetzung)
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AHA A**

Recommendations for Revascularization With PCI (or
Other Catheter-Based Techniques) and CABG in
Patients With Stable Angina

[1409,1440,1453,1461,1466,1494,1495,1499,1511,1516
,1517,1525,1537,1552,1591,1595-1601](Keinem LoE
eindeutig zuzuweisen)

AHA A**

Coronary artery bypass grafting for patients with significant
left main coronary disease.

AHA A**

Coronary artery bypass grafting for patients with three-
vessel disease. The survival benefit is greater in patients
with abnormal LV function (ejection fraction less than 50
%).

AHA A**

Coronary artery bypass grafting for patients with

two-vessel disease with significant proximal LAD CAD and
either abnormal LV function (ejection fraction less than
50 %) or demonstrable ischemia on non-invasive testing.

AHA A**

Percutaneous coronary intervention for patients with two- or
three-vessel disease with significant proximal LAD CAD,
who have anatomy suitable for catheter based therapy and

normal LV function and who do not have treated diabetes.

AHA A**

[Percutaneous coronary intervention or | CABG for patients
with one- or two-vessel CAD without significant
proximal LAD CAD but with a large area of viable
myocardium and high-risk criteria on non-invasive
testing.

(Fortsetzung)
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AHA A**

Coronary artery bypass grafting for patients with one- or
two-vessel CAD without significant proximal LAD CAD
who have survived sudden cardiac death or sustained
ventricular tachycardia.

AHA A**

In patients with prior PCI, CABG or PCI for recurrent
stenosis associated with a large area of viable

myocardium or high-risk criteria on [Jon-invasive testing.

AHA A**

[Percutaneous coronary intervention] or CABG for patients
who have not been successfully treated by medical
therapy (see text) and can undergo revascularization with
acceptable risk.

AHA A**

Repeat CABG for patients with multiple saphenous vein
graft stenoses, especially when there is significant
stenosis of a graft supplying the LAD. It may be
appropriate to use PCI for focal saphenous vein graft
lesions or multiple stenoses in poor candidates for
reoperative surgery.

I1a

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with one- or two-vessel
CAD without significant proximal LAD disease but with
a moderate area of viable myocardium and demonstrable
ischemia on [Jon-invasive testing.

I1a

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with one-vessel disease
with significant proximal LAD disease.

Ila

(Fortsetzung)
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AHA A**

Compared with CABG, PCI for patients with two- or three-
vessel disease with significant proximal LAD CAD, who
have anatomy suitable for catheter-based therapy, and
who have treated diabetes or abnormal L'V function.

IIb

AHA A**

Use of PCI for patients with significant left main coronary
disease who are not candidates for CABG.

IIb

AHA A**

PCI for patients with one- or two-vessel CAD without
significant proximal LAD CAD who have survived

sudden cardiac death or sustained ventricular tachycardia.

IIb

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with one- or two vessel
CAD without significant proximal LAD CAD, who have
mild symptoms that are unlikely due to myocardial
ischemia, or who have not received an adequate trial of
medical therapy and
a. have only a small area of viable myocardium or
b. have no demonstrable ischemia on [Jon-invasive

testing.

Ir*

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with borderline coronary
stenoses (50 % to 60 % diameter in locations other than
the left main coronary artery) and no demonstrable
ischemia on [lon-invasive testing.

I1*

(Fortsetzung)
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AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with insignificant coronary
stenosis (less than 50 % diameter).

I1*

AHA A**

Use of PCI in patients with significant left main coronary
artery disease who are candidates for CABG.

I1*

AHA A**

Recommendations for Revascularization with PCI and
CABG in Asymptomatic Patients

[1525,1597,1602](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

Coronary artery bypass grafting for patients with significant
left main coronary disease.

Coronary artery bypass grafting for patients with three-
vessel disease. The survival benefit is greater in patients
with abnormal LV function (ejection fraction less than 50
%).

Coronary artery bypass grafting for patients with two-vessel
disease with significant proximal LAD CAD and either
abnormal LV function (ejection fraction less than 50 %)
or demonstrable ischemia on non-invasive testing.

Percutaneous coronary intervention for patients with two- or
three-vessel disease with significant proximal LAD CAD
who have anatomy suitable for catheterbased therapy and
normal LV function and who do not have treated diabetes.

(Fortsetzung)
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AHA A**

Percutaneous coronary intervention or CABG for patients
with one- or two-vessel CAD without significant
proximal LAD CAD but with a large area of viable
myocardium and high-risk criteria on noninvasive testing.

AHA A**

Coronary artery bypass grafting for patients with one- or
two-vessel CAD without significant proximal LAD CAD
who have survived sudden cardiac death or sustained
ventricular tachycardia.

AHA A**

In patients with prior PCI, CABG or PCI for recurrent
stenosis associated with a large area of viable
myocardium or high-risk criteria on noninvasive testing.

AHA A**

Percutaneous coronary intervention or CABG for patients
with one-vessel disease with significant proximal LAD
CAD. (This recommendation is identical to the Class Ila
recommendation for symptomatic patients.)

I1a

AHA A**

Compared with CABG, PCI for patients with 2- or 3- vessel
disease with significant proximal LAD CAD who have
anatomy suitable for catheter-based therapy and who have
treated diabetes or abnormal LV function.( identical to the
recommendations for symptomatic patients)

IIb

AHA A**

Use of PCI for patients with significant left main coronary
disease who are not candidates for CABG. (identical to
the recommendations for symptomatic patients)

IIb

(Fortsetzung)
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AHA A** Percutaneous coronary intervention for patients with one- or | C IIb
two-vessel CAD without significant proximal LAD CAD
who have survived sudden cardiac death or sustained
ventricular tachycardia. (identical to the recommendations
for symptomatic patients)

AHA A** Repeat CABG for patients with multiple saphenous vein C IIb
graft stenoses, with high-risk criteria on non-invasive
testing, especially when there is significant stenosis of a
graft supplying the LAD. Percutaneous coronary
intervention may be appropriate for focal saphenous vein
graft lesions or multiple stenoses in poor candidates for
reoperative surgery. (identical to Class lia
recommendations for symptomatic patients)

AHA A** Percutaneous coronary intervention or CABG for patients C IIb
with one- or two-vessel CAD without significant
proximal LAD CAD but with a moderate area of viable
myocardium and demonstrable schemia on [Jon-invasive
testing.( identical to Class lia recommendations for
symptomatic patients)

AHA A** Use of PCI or CABG for patients with one- or twovessel C T+
CAD without significant proximal LAD CAD and

a. only a small area of viable myocardium or
b. no demonstrable ischemia on [Jon-invasive testing.

(identical to the Class III recommendations for symptomatic
patients.)

(Fortsetzung)
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LoE

GoR

Literatur

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with borderline coronary
stenoses (50 % to 60 % diameter in locations other than
the left main coronary artery) and no demonstrable
ischemia on noninvasive testing. (identical to the Class III
recommendations for symptomatic patients.)

I1*

AHA A**

Use of PCI or CABG for patients with insignificant coronary
stenosis (less than 50 % diameter). (identical to the Class
IIT recommendations for symptomatic patients.)

I1*

AHA A**

Use of PCI in patients with significant left main CAD who
are candidates for CABG. (identical to the Class III
recommendations for symptomatic patients.)

I1*

AHA A**

Recommendations for Alternative Therapies for Chronic
Stable Angina in Patients Refractory to Medical
Therapy Who Are Not Candidates for Percutaneous
Intervention or Surgical Revascularization

Surgical laser transmyocardial revascularization.

Ila

[246,1603-1608]

Enhanced external counterpulsation.

1Ib

[1609-1611]

Spinal cord stimulation.

IIb

[1612-1621]

(Fortsetzung)
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consider whether coronary revascularisation is
appropriate. This should take into account comorbidity

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
CCS The combination of recently published randomized trial data | B I nicht zuzuweisen aufgrund fehlender Nummerierung in
and observational data should be sufficiently compelling der Literaturliste.
evidence to support a shift towards an aggressive
treatment strategy in appropriate subsets of elderly
patients. Age alone should not be viewed as a
contraindication to these procedures.
NCC All patients should be offered a cardiological assessment to 1++ A [1409,1494,1517,1525,1537,1622,1623]

n. a.: nicht angegeben
M: ,,Good Practice Point* bezeichnet (,,Best Practice® empfohlen auf der Basis der klinischen Expertise der LL-Gruppe)

* Negative Empfehlung, d. h. die Organisation rit von der Intervention in der geschilderten Situation ab.
** Die Empfehlungen zu PCI bzw. CABG sind durch die Empfehlungen der Leitlinien AHA PCI und AHA CABG iiberholt und werden hier zum Vergleich
dargestellt.
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

NZGG REHA

Psychosocial interventions (patient education, counselling
and cognitive behavioural techniques) should be included
in comprehensive cardiac rehabilitation programmes.

Comprehensive cardiac rehabilitation programmes should

include vocational guidance to facilitate an appropriate
and realistic return to work.

1+

[910,1624]
[478,943,948,1625,1626]

NZGG REHA

The educational component of a comprehensive cardiac
rehabilitation programme should be individually tailored
to the specific circumstances, readiness to change,
cultural background and socio-economic circumstances of
the patient.

Varied methods of providing patients with information
during their hospital stay need to be considered to
optimise patient learning and recovery.

1+

[1627,1628]
[478,1629]

Keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[1629-1636]

NZGG REHA

Prior to commencing Phase II cardiac rehabilitation, all
patients should be assessed and a programme developed
that meets their individual needs and sets realistic goals.

[816,1637-1644]

NZGG REHA

Comprehensive cardiac rehabilitation programmes should
include discussion of sexual activity in an open, frank and
sensitive manner.

[1645-1654]

NZGG REHA

Women’s needs should be addressed in comprehensive
cardiac rehabilitation programmes.

1+

[1655]
keinem LoE zugewiesen:[1656-1660]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

CCS

A comprehensive cardiac rehabilitation program should be
considered for older cardiac patients. Such a program not
only improves body dimensions and blood lipids, but also
has been shown to improve quality of life, enhance mood
state, and alleviate depression.

[640,1103,1259,1661-1663]

CCS

Older coronary patients of both sexes should be considered
as prime candidates for aerobic exercise training, since
this has been shown to result in significant gains in
submaximal and maximal effort tolerance, improvement
in symptoms, a loss of body fat and an increase in lean
body mass, all without increased risk of complications or
adverse events

[990,1254,1257,1258,1664]

CCS

When prescribing aerobic exercise for older cardiac patients,
the initial training intensity should be low and progression
gradual, with longer warm-up and cool-down and
avoidance of high heat and humidity. Walking is the
training mode of choice.

CCS

Resistance training should be considered for low-risk older
coronary patients, since it has the potential to reverse the
loss of lean tissue associated with aging, increase muscle
mass and strength, improve balance, and allow activities
of daily living to be carried out with greater ease and
safety.

[1070,1071,1112,1173,1174,1665-1667]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

CCS

Low risk older patients with good ventricular function can
commence supervised resistance training 4 to 6 weeks
after starting aerobic exercise. Sessions should be carried
out twice weekly, utilizing light weights (30 % to 50 % of
1 RM) with one set of 10-15 repetitions for major muscle
groups. Blood pressure can be monitored in the non-
exercising limb.

NLSC

It is recommended to strive for return to work from the
beginning of the cardiac rehabilitation. Contact between
the cardiologist and company doctor at an early stage can
contribute to a more rapid return to work.

IIb

[789,833,1668-1672]

NLSC

The rehabilitation committee advises offering an exercise
programme oriented to training skills and improving
balance and coordination to improve the economy of
movement of cardiac patients.

IIb

NLSC

The rehabilitation committee feels that patients can safely
participate in resistance training, if this training is done in
a balanced manner. The blood pressure can rise more in
resistance training than in aerobic training. This should be
taken into account with patients with a considerably
reduced left ventricular function and those with poorly
controlled hypertension.

It is reasonable to assume that resistance training in patients
with a clinically stable coronary heart disease will lead to
increased muscular strength and endurance.

IIb

IIb

[789,1673,1674]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

NLSC

It is reasonable to assume that the patient must remain
physically active for the rest of his/her life to maintain the
useful effects of the cardiac rehabilitation.

The rehabilitation committee feels that patients in an early
stage must be stimulated to undertake activities that they
enjoy and that they can keep doing for a long time.

I1a

IIb

[816]

NLSC

It has been shown that relaxation therapy reduces the heart
rate at rest.

[960,1675-1683]

NLSC

It is reasonable to assume that relaxation therapy increases
the exercise tolerance

IIb

[960,1676,1683,1684]

NLSC

It has been shown that relaxation therapy reduces the
frequency of symptoms of angina pectoris, both in
patients who have already suffered a myocardial
infarction and in those with stable angina pectoris.

I1a

[1626,1675,1685-1687]

NLSC

It is reasonable to assume that relaxation therapy lowers the
frequency of ST-depression or delays the moment of their
occurrence during exercise.

IIb

[960,1679,1683,1688]

NLSC

It is reasonable to assume that relaxation therapy reduces
heart rhythm disturbances.

IIb

[1686,1687]

NLSC

It is reasonable to assume that relaxation therapy lowers the
level of anxiety.

I1a

[959,960,1677,1689] [1626,1680,1685,1686,1690,1691]

(Fortsetzung)
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NLSC It is reasonable to assume that relaxation training promotes B IIb [1687,1692,1693]
the return to work.
NLSC It is reasonable to assume that relaxation therapy can reduce | B 1Ib [1624,1678,1687,1693-1695]
the risk of (new) cardiac pathology.
NLSC It has been shown that optimalising the social supporthasa | A I [946,1413,1696-1708]
positive effect on the rehabilitation process and the
recovery of social performance.
FMS Exercise-based cardiac rehabilitation reduces all cause and A n.a [497] [444]
cardiac mortality and reduces a number of cardiac risk
factors in coronary heart disease.
SIGN R Exercise training should form a core element of cardiac 1+ A [1709]
rehabilitation programmes.
SIGN R Clinical risk stratification is sufficient for low to moderate 4 D [1710,1711]
risk patients undergoing low to moderate intensity
exercise.
SIGN R Exercise testing and echocardiography are recommended for | 4 D [1710,1711]
high risk patients and/or high intensity exercise training
(and to assess residual ischaemia and ventricular function
where appropriate).
(Fortsetzung)
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
SIGN R Functional capacity should be evaluated before and on 4 D [1710,1711]
completion of exercise training using a valid and reliable
measure.
SIGN R People with stable coronary disease should be encouraged to | 1+ B [944,1712,1713](Zuordnung zu LoE nicht moglich)
continue regular moderate intensity aerobic exercise. 2+
3
4
SIGN R If more than five years has elapsed since the individual’s last | 4 %} [1714]
assessment, if cardiac symptoms have recurred, or if the
patient is beginning long term supervised exercise without
having first completed a Phase 3 programme,
(re)assessment by clinical risk stratification and a test of
functional capacity with or without a formal exercise test
is recommended.
SIGN R Comprehensive cardiac rehabilitation should be delivered by | 1++ A [948,949,1715]
healthcare staff using established principles of adult
education and behavioural change.
SIGN R Use of the Heart Manual is recommended to facilitate 1+ A [949,1716,1717]
comprehensive cardiac rehabilitation. 2+
SIGN R Rehabilitation staff should identify and address health 2++ B [919]
beliefs and cardiac misconceptions in patients with i+ [1718]

coronary heart disease.

[1697,1719,1720]

(Fortsetzung)
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Leitlinie

Empfehlung

LoE

GoR

Literatur

SIGN R

Cardiac rehabilitation programmes should include both
psychological and educational interventions as part of
comprehensive rehabilitation.

1++
1+

[478,910,943]
[478]
[948,951]

NVL

Die kardiologische Rehabilitation soll ein integraler
Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten,
umfassenden Versorgung von Herzpatienten sein.

n.a.

[43,444,497,516,517,789,1124]

NVL

Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die
Grundlage der kardiologischen Rehabilitation bilden.

n.a.

[43,444,497,516,517,789,1124]

NVL

Zu den Aufgaben der Phase-II-Rehabilitation soll die
Risikostratifizierung, medizinische Uberwachung,
Betreuung und Mobilisierung der Patienten, die
Optimierung der medikamentdsen Therapie und die
Umsetzung oder Intensivierung der Maflnahmen zur
Sekundarprivention (einschlieBlich korperlichem
Training) gehdren.

n.a.

[43,490,497,516,517,524,644,878-
880,911,914,943,966,1200,1721-1723]

NVL

Auch Angehorige betroffener Patienten sollen in die
Beratungen und Schulungen einbezogen werden, wobei
deren spezielle Problematik beriicksichtigt werden soll
(Partnerprobleme, sexuelle Probleme,
Lebensbewiltigung).

[43,490,497,516,517,524,644,878-
880,911,914,943,966,1200,1721-1723]

NVL

Bei schweren oder zeitlich andauernden Depressionen sollte
eine addquate Diagnostik und Therapie eingeleitet
werden.

n.a.

[43,490,497,516,517,524,644,878-
880,911,914,943,966,1200,1721-1723]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-201 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK

Tabelle 31 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Rehabilitation

21.09.2007

Leitlinie
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NVL

In der kardiologischen Rehabilitation sollte eine
bedarfsgerechte, individuelle soziale Beratung und
Unterstiitzung des Patienten bei der beruflichen und
sozialen Wiedereingliederung erfolgen. Dabei sollte die
enge Kooperation mit den nachsorgenden Hausérzten,
Betriebsérzten sowie ambulanten sozialen Einrichtungen
(&ltere Patienten) sowie Kostentragern empfohlen werden.

[43,490,497,516,517,524,644,878-
880,911,914,943,966,1200,1721-1723]

DGPR

Auf der Basis vorhandener Befunde und der
rehabilitationsspezifischen Diagnostik soll zu Beginn
jeder RehabilitationsmaBnahme eine medizinische
Evaluation mit individueller Risikostratifizierung
durchgefiihrt werden.

Aus Evaluation und Risikostratifizierung ergeben sich
individuelle Therapieziele, die dem Patienten erldutert
und mit ihm abgestimmt werden. Der Rehabilitations-
und Therapieplan sollte auf der Basis dieser gemeinsam
vereinbarten Ziele erstellt werden.

Individuelle Risikostratifizierung und Therapiegestaltung
soll auch die geschlechterspezifischen Risikoprofile und
Lebenslagen beriicksichtigen.

Abhéngig vom Verlauf der Rehabilitation und der
Erkrankung sollen die diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen, ggf. auch die Therapieziele, verdndert und
angepasst werden.

[43,784,1724-1742]

(Fortsetzung)
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LoE
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Literatur

DGPR

Vor Beginn eines Trainingsprogramms soll eine
Stratifizierung des Patienten zur Ermittlung des
individuellen Risikos und der aktuellen individuellen
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit erfolgen.

Wihrend der kardiologischen Rehabilitation soll bei allen
Patienten ein tiberwachtes, individuell dosiertes und
gestaltetes korperliches Training durchgefiihrt werden.
Beginnend auf niedrigem Niveau sollen nach dem Prinzip
der progressiven Belastungssteigerung
Trainingsintensitdt, -dauer und —héufigkeit schrittweise
gesteigert werden.

Die Basis des Trainings bildet ein regelméBiges aerobes
Ausdauertraining (5-7 Mal Woche) bei 40-80 % der
maximalen Leistungsféhigkeit im ischdmiefreien Bereich.

Dies erfolgt in der Regel durch ein EKG-iiberwachtes
Ergometertraining. Ergdnzend sollen alltagsadaptierte,
aerobe Ausdauerleistungen angeboten werden.

Fiir geeignete Patienten sollte ergidnzend ein individuell
dosiertes, iiberwachtes, dynamisches
Kraftausdauertraining durchgefiihrt werden (Ubungen
bei 30-60 % der Maximalkraft und 12-15 Mal ohne
Pressatmung)

Wihrend der kardiologischen Rehabilitation sollte jeder
Patient eine gezielte Anleitung und Motivation zum
selbstidndigen und individuell angepassten Training sowie
zur Forderung der korperlichen Aktivitit im Alltag
erhalten.

[497,833,835,839,1672,1743-1752]

(Fortsetzung)
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DGPR

Aufkldrung und Beratung, Schulung sowie Unterstiitzung
bei der Verhaltensmodifikation sind feste Bestandteile der
multidisziplindren kardiologischen Rehabilitation und
sollen von Arzten, Psychologen und von in der
Erwachsenenbildung geschultem Personal durchgefiihrt
werden.

Ein Schwerpunkt edukativer Mafinahmen ist die an
psychologischen Gesichtspunkten orientierte
Gruppenarbeit, welche in ein pddagogisches
Gesamtkonzept eingebettet werden soll.

[43,478,517,784,910,1742,1753-1758]

(Fortsetzung)
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DGPR Zu Beginn einer kardiologischen Rehabilitation ist ein

validiertes psychodiagnostisches Screening zu empfehlen.

Bei positivem Befund ist ein psychodiagnostisches
Interview indiziert.

Bei Minnern sollten psychologische und psychoedukative

MaBnahmen (psychologische Beratung, psychologische
Interventionen einschlieBlich Psychotherapie) als Hilfe
zur Krankheitsverarbeitung, zur Reduktion der
Risikofaktoren und zur Verbesserung der Lebensqualitét
fester Bestandteil der Rehabilitation sein. Bei Patienten
mit erhShtem Distress sollten diese MaBnahmen
Stressbewiltigung und Entspannungsverfahren
einschliefen.

Frauen sollten nicht ohne vorausgehende individuelle

psychologische Beurteilung an allgemeinen
psychoedukativen Programmen teilnechmen.

Bei Frauen sollte eine an individuellen Bediirfnissen und

Belange angepasste psychoedukative Betreuung
bevorzugt werden.

Angehdrige sollten nach Moglichkeit in die

Rehabilitationsbehandlung mit einbezogen und spezielle
Partnerschaftsprobleme (inklusive sexueller
Dysfunktionen) thematisiert werden.

Bei Patienten mit KHK und Depression oder Angststdrung

sollte eine multidisziplinédre kardiologische Rehabilitation
unter Einbeziehung einer fachérztlichen,
psychosomatischen Betreuung erfolgen, wobei bereits bei
mittelschweren psychischen Beeintrichtigungen eine
psychotherapeutische Mitbehandlung erforderlich ist.

Ila

Iib

I1a

Ila

[895,1759]

(Fortsetzung)
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DGPR

Die kardiologische Rehabilitation soll eine
sozialmedizinische Beratung und Beurteilung
einschlieBen, um eine angemessene und realistische
Wiedereingliederung in den Beruf und Alltag zu fordern.

Die sozialmedizinische Beratung sollte auch Fragen zum
alltdglichen Leben beantworten (Fiihren eines Fahrzeugs,
Freizeit, Hobby, Fliegen, Reisen, Sexualitit).

Der Lebenspartner sollte in die soziale Beratung abhingig
von der individuellen Situation des Patienten mit
eingeschlossen werden.

Ila

[833,1744,1755,1760]

DGPR

Wihrend der Rehabilitation soll eine strukturierte
Erndhrungschulung unter Betonung praktischer Elemente
(Lehrkiiche) in Gruppen und méglichst unter
Einbeziehung der Lebenspartner erfolgen.

[437,442,575,591-595]

(Fortsetzung)
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NCC

All patients (regardless of their age) should be given advice
about and offered a cardiac rehabilitation programme with
an exercise component.

Cardiac rehabilitation programmes should provide a range of
options, and patients should be encouraged to attend all
those appropriate to their clinical needs. Patients should
not be excluded from the entire programme if they choose
not to attend certain components.

If a patient has cardiac or other clinical conditions that may
worsen during exercise, these should be treated if possible
before the patient is offered the exercise component of
cardiac rehabilitation. For some patients, the exercise
component may be adapted by an appropriately qualified
healthcare professional .

Patients with left ventricular dysfunction who are stable can
safely be offered the exercise component of cardiac
rehabilitation.

Comprehensive cardiac rehabilitation programmes should
include health education and stress management
components.

A homebased programme validated for patients who have
had an MI (such as ‘The Edinburgh heart manual’; see
http://www.cardiacrehabilitation.org.uk/heart manual/hea
rtmanual.htm) that incorporates education, exercise and
stress management components with follow-ups by a
trained facilitator may be used to provide comprehensive
cardiac rehabilitation.

1++

n.a.

n.a.

1+

1++

1+

GPP

GPP

[497,1755,1761]

[1762-1764]

[910,951,965]

[949]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-207 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK

Tabelle 31 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Rehabilitation

21.09.2007

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
NCC Stressmanagement should be offered in the context of 1++ A [913,966,1765,1766]
comprehensive cardiac rehabilitation.
Complex psychological interventions such as cognitive na. GPP
behavioural therapy should not be offered routinely
(GPP).
There should be provision to involve partners or carers in
the cardiac rehabilitation programme if the patient wishes. | 11+ GPP
For recommendations on the management of patients with [1767-1774]
clinical anxiety and/or depression, refer to ‘Anxiety. n.a A
NICE clinical guideline 22’ and ‘Depression. NICE
clinical guideline 23°.
MANAGEMENT / ORGANISATION
NZGG REHA | Comprehensive cardiac rehabilitation should embrace a case | 1++ A [1775]
management approach. 1+ [584,944,1776-1778]
2++ Keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[583,1779,1780]
NZGG REHA | Hospital based cardiac rehabilitation must be comprehensive | n.a D n.a
and should be individualised to meet the needs of each
patient.
NZGG REHA | Cardiac rehabilitation programmes should be offered within | 1+ B [1781]
the primary care setting for which workforce development Keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[1782-1788]
is required.
NZGG REHA | The involvement of spouses, partners, whanau* and family n.a. C [1789-1792]

should be encouraged in all phases of comprehensive
cardiac rehabilitation.

(Fortsetzung)
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MANAGEMENT / ORGANISATION

NZGG REHA

For those who see work as a potential barrier to participation
in an outpatient based programme, options such as home
based cardiac rehabilitation should be considered. Home
based cardiac rehabilitation is recommended for patients
who are either unable to attend or unwilling to use a
hospital based service.

n.a.

NZGG REHA

A range of knowledge and skills are recommended for a
comprehensive cardiac rehabilitation service. The
disciplines of medicine, cardiology, dietetics, nursing,
exercise physiology, occupational therapy, physiotherapy,
psychology and social work all contribute to ensuring a
comprehensive service. The model chosen locally will
vary but all disciplines included need to be committed to
a coordinated and collaborative approach.

1+

[1781]

Keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[708-710,1793-
1803],

NZGG REHA

All patients should be referred to comprehensive cardiac
rehabilitation irrespective of age.

Disadvantaged patients may need extra support to attend and
complete programmes.

Rural patients need options for rehabilitation at home or
within a primary care setting.

Patients with diabetes warrant priority for rehabilitation.

Spouse, partner, whanau* and family should be offered
access to an appropriate support group and be involved in
all stages of the rehabilitation process.

n. a.

Keinem LoE eindeutig zuzuweisen:[1638,1803-1806]

(Fortsetzung)
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Empfehlung

LoE

GoR
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CCS

It is recommended that, when dealing with older patients,
home-based as well as center-based cardiac rehabilitation
programs be considered and that cardiac rehabilitation
personnel ensure good communication with the primary
physician, cardiologist, and, on occasion, with geriatric
services.

SIGN R

The ratio of patients to trained staff should be no more than
10:1 during exercise classes.

[1789,1807]

SIGN R

Staff with basic life support training and the ability to use a
defibrillator are required for group exercise of low to
moderate risk patients.

[1789,1807]

SIGN R

Immediate access to on-site staff (hospital emergency team)
with advanced life support training is required for high
risk patients and classes offering high intensity exercise
training.

[1789,1807]

SIGN R

Low to moderate intensity exercise training can be
undertaken as safely and effectively in the home and
community as in a hospital setting for low to moderate
risk patients.

1+
2++
2+

[770,1716,1808-1819](Keinem LoE eindeutig
zuzuweisen)

(Fortsetzung)
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used to regulate exercise intensity.

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
MANAGEMENT / ORGANISATION
SIGN R Exercise training for high-risk patients and for those who 1+ D [770,1716,1808-1819](Keinem LoE eindeutig
require high intensity exercise should be hospital-based or | 544 zuzuweisen)
in a venue with full resuscitation facilities. o
SIGN R Patients exercising at home should have access to regular 1+ %} [770,1716,1808-1819](Keinem LoE eindeutig
review and support by cardiac rehabilitation staff. I+ zuzuweisen)
2+
SIGN R Aerobic, low to moderate intensity exercise, designed to suit | 1+ B [194,789,1789,1820-1830](Keinem LoE eindeutig
a range of fitness levels, is recommended for most 3 zuzuweisen)
patients undergoing exercise training. 4
SIGN R The formal exercise component of cardiac rehabilitation 1+ A [444,789,1812,1831](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
should be offered at least twice a week for a minimum of | 4
eight weeks.
SIGN R Once weekly group exercise with two equivalent home- 1+ C [444,789,1812,1831](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)
based sessions improves exercise capacity as effectively 4
as thrice weekly hospital-based exercise.
SIGN R Exercise intensity should be monitored and adjusted by 4 D [1807,1830,1832-1834]
perceived exertion using the Borg scale or by pulse
monitor.
Patients should be taught how perceived exertion can be v

(Fortsetzung)
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MANAGEMENT / ORGANISATION

SIGN R Low to moderate risk cardiac patients can undertake 1+ C n.a.
resistance training. 2+

Patients may benefit from supervised aerobic training prior 4
to resistance training to allow them to master the skills of
self monitoring and regulating exercise intensity.

Blood pressure may increase more during resistance training
than during aerobic training. Hypertensive patients should M
not be enrolled in such a programme until their blood
pressure I swell controlled.

SIGN R Self help groups should be encouraged and enabled to use 2+ 4|
the same evidence-based approach to cardiac 3
rehabilitation advocated for professionally led
programmes.

[1766,1835-1841](Keinem LoE eindeutig zuzuweisen)

SIGN R Fitness instructors delivering maintenance exercise 4 %}
programmes should be on the Exercise and Fitness
Register and hold an S/NVQ Level 3Instructor
qualification.

[1714]

NVL Phase I1I sollte als lebenslange Nachsorge und Betreuung n. a. B
am Wohnort in der Regel von niedergelassenen Arzten
gef. in Verbindung mit ambulanten Herzgruppen geleistet
werden.

[43,444,516,517,1124]

(Fortsetzung)
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GoR

Literatur

MANAGEMENT / ORGANISATION

NVL Die Entscheidung, ob die Phase-II-Rehabilitation ambulant

oder stationdr erfolgt, sollte medizinische und
psychosoziale Gesichtspunkte, den Wunsch des Patienten
und die Verfiigbarkeit von geeigneten
Rehabilitationseinrichtungen beriicksichtigen.

[1842]

DGPR Am Ende jeder Rehabilitationsmafinahme sollten eine

Abschlussuntersuchung und ein beratendes
Abschlussgespriach mit dem verantwortlichen
Rehabilitationsarzt stattfinden, in dem auch eine konkrete
Empfehlung fiir die Nachsorge gegeben wird.

[43,1724-1728]

DGPR Die Angehdrigen betroffener Patienten sollten einbezogen

werden.

Ila

[43,517,784,1698,1742]

DGPR Léngerfristige Interventionen sollten im Interesse

nachhaltiger Wirksamkeit bei Bedarf in die Wege geleitet
werden (z. B. ambulante Psychotherapie).

Bei schweren, rezidivierenden oder anhaltenden

Depressionen bzw. schweren Angststdrungen ist ein
Facharzt fiir psychosomatische Medizin oder fiir
Psychiatrie hinzuziehen und eine medikamentdse und
psychotherapeutische Behandlung sicherzustellen.

[895,1759]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-213 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK
Tabelle 31 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Rehabilitation

21.09.2007

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur

MANAGEMENT / ORGANISATION

DGPR In kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen sollen C I
neben fachgerechten Erndhrungsschulungen die zur
Therapie der Fettstoffwechselstorungen erforderlichen
Kostformen integraler Bestandteil sein.

n.a.

* Maori-Begriff fiir “erweiterte Familie”
n. a.: nicht angegeben
M: ,,Good Practice Point“ bezeichnet (,,Best Practice empfohlen auf der Basis der klinischen Expertise der LL-Gruppe
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Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
ALLGEMEIN
SIGN A Those patients who should be considered for early referral to | n. a M n.a
secondary care include those with new onset angina and
those with established coronary heart disease with an
increase in symptoms
SIGN A Following initial assessment in primary care, patients with 2++ B [109]
suspected angina should, wherever possible, have the 3 [1843]
diagnosis confirmed and the severity of the underlying 4 [1622]
coronary heart disease assessed in the chest pain
evaluation service which offers the earliest appointment,
regardless of model.
SIGN A Patients whose symptoms are not controlled on maximum n.a M n.a
therapeutic doses of two drugs should be considered for
referral to a cardiologist
SIGN A Early acces to angiography and coronary artery bypass 1+ C [1844]
surgery may reduce the risk of adverse events and 2+ [1845,1846]
impaired quality of life.
SIGN A Patients presenting with angina and with a diagnosis of 1++ A [468,1781,1847]
coronary heart disease sholud recevie long term structured | {4 [481,1755,1848,1849]
follow up in primary care 3
SIGN R Structured care and follow-up in primary care should be 1+ A [466-468,481,1781,1848-1851]
provided for patients with coronary heart disease.
(Fortsetzung)
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ALLGEMEIN

NZZG REHA

A cardiac rehabilitation co-ordinator should have overall
responsibility for liaison with patients, their health
practitioners and other members of the team. The
coordinator should implement strategies to minimise
missed referrals.

[816,1637-1644]

NZGG CR

Consider referral to weight management health care
practitioners for motivational counselling or specific
energy balance assessment and advice when general
lifestyle advice does not achieve a sustained weight loss.

DGPR

Patienten nach STEMI, NSTEMI, Patienten nach
chirurgischen und interventionellen Koronareingriffen
und KHK-Patienten mit ausgepriagtem Risikoprofil und
Compliance-Problemen soll die Teilnahme am DMP-
KHK und in einer ambulanten Herzgruppe empfohlen
werden.

Nachsorgekonzepte zur Erhaltung und Verbesserung des in
der Rehabilitation Erreichten sollten weiterentwickelt und
evaluiert werden.

[589,738,763,839,1672,1744,1745,1852-1859]

(Fortsetzung)
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VERANLASSUNG VON REHABILITATION

alone and those under 55 years

SIGN A Rehabilitation programmes should be implemented after 3 D [881-893,1860]
revascularisation for patients with stable angina [517]
SIGN A Particular interest should be paid to women, those living n. a. 4| n.a

NZGG REHA | Comprehensive cardiac rehabilitation should be considered n.a. D
in all patients after myocardial infarction, coronary artery
bypass surgery and angioplasty.

All patients following a coronary event should receive a
recommendation and referral for rehabilitation from a
clinician.

Prior to discharge, all eligible patients should receive a
written discharge plan.

All patients should receive written information regarding
their nearest cardiac club.

[816,1637-1644]

AHA W A comprehensive risk-reduction regimen, such as
cardiovascular or stroke rehabilitation or a physician-
guided home- or community-based exercise training
program, should be recommended to women with a recent
acute coronary syndrome or coronary intervention, new-
onset or chronic angina, recent cerebrovascular event, A 1
peripheral arterial disease, or current/prior symptoms of B I
heart failure and an LVEF <40 %

[444,497,1755,1847,1861,1862](Keinem LoE eindeutig
zuzuweisen)

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-217 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK

Tabelle 32 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Kooperation der Versorgungsebenen

21.09.2007

exercise) [... can Reduce the Risk for Coronary Disease
Events]

Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
VERANLASSUNG VON REHABILITATION
SIGN R Comprehensive cardiac rehabilitation is recommended 1+ A [789,944,1776,1863]
following myocardial infarction.
SIGN R Comprehensive cardiac rehabilitation is recommended for 1+ A [597,1864-1870]
patients who have undergone coronary revascularisation.
SIGN R Patients with stable angina should be considered for 1++ A [1863][467,517,573,789,1451,1628,1850,1871-1876]
comprehensive cardiac rehabilitation if they have limiting | 14+
symptoms.
SIGN R Patients with chronic heart failure should be considered for 1+ A [517,789,1863,1871,1872,1877-1883]
comprehensive cardiac rehabilitation if they have limiting | o4
symptoms.
SIGN R Older people should be included in comprehensive cardiac 1+ B [789,1871,1872,1880]
rehabilitation programmes. 2+ [1884]
2++ [819,1885,1886]
SIGN R Women should be included in programmes of 1+ B [910]
comprehensive cardiac rehabilitation. 2+ [1879,1887]
2++ [1871,1888]
AHA A Comprehensive cardiac rehabilitation program (including B 1

n.a.

(Fortsetzung)
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VERANLASSUNG VON REHABILITATION
CCS Physicians should recognize that the older patient may have | B I [1889-1893]
a high level of physical and psychological disability
following a coronary event, as well as greater co-
morbidity, and should be considered for rehabilitation
services.
CCS Elderly patients should be strongly encouraged to participate | B I [1889-1893]
is a rehabilitation program, as the most powerful predictor
of adherence to a rehabilitation program is the strength of
the referring physician’s recommendation.
NVL Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation n.a A [444,1894]
soll nach ST-Hebungsinfarkt empfohlen werden.
NVL Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation n.a B n.a
sollte auch nach einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt (Non-
STEMI) empfohlen werden.
NVL Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation n.a A [444,497]
soll nach koronarer Bypassoperation (auch in
Kombination mit Klappenoperation) empfohlen werden.
(Fortsetzung)
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Literatur

VERANLASSUNG VON REHABILITATION

NVL Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation n.a. B
sollte in ausgewdhlten Féllen nach elektiver PCI
empfohlen werden

bei ausgeprigtem Risikoprofil,
bei besonderem Schulungsbedarf,
bei Compliance-Problemen.

[1869,1870,1895,1896]

NVL Bei KHK-Patienten mit limitierender Symptomatik trotz n.a. B
Standardtherapie, ausgeprigtem und unzureichend
eingestelltem Risikoprofil, ausgeprégter psychosozialer
Problematik sowie bei drohender Berufs-/
Erwerbsunfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit sollte eine
zeitlich begrenzte Rehabilitationsmafinahme in
spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen
(Heilverfahren: ambulant oder stationir) empfohlen
werden.

[43,517,763,833,1672,1744,1897]

DGPR Nach STEMI und NSTEMI ist eine kardiologische A I
Rehabilitationsmaflnahme indiziert.

[497,763,835,1777,1852,1898-1901]

(Fortsetzung)

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 220 -



Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007
Tabelle 32 (Fortsetzung): Empfehlungen zur Kooperation der Versorgungsebenen
Leitlinie Empfehlung LoE GoR Literatur
VERANLASSUNG VON REHABILITATION
DGPR Die Indikation zur Rehabilitation nach instabiler Angina [497,763,835,1777,1852,1898-1901]
pectoris richtet sich nach dem individuellen
Rehabilitationsbedarf.
Ein solcher Bedarf besteht bei einem oder mehreren der
folgenden Probleme:
fortbestehende Beschwerden nach Ausschopfung
interventioneller Mainahmen B I
Fortbestehen vermeidbarer Risikofaktoren B I
Einschriankung der korperlichen Leistungsfahigkeit A I
Unsicherheit beziiglich der physischen und
psychischen Belastbarkeit C Ila
gefihrdete soziale Wiedereingliederung C I
besonderer Schulungsbedarf C I
DGPR Nach koronarer Bypassoperation ist eine kardiologische A I [769,1760,1864,1902-1909]
RehabilitationsmafBnahme indiziert.
(Fortsetzung)
-221 -
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VERANLASSUNG VON REHABILITATION

DGPR Die Indikation zur Rehabilitation nach elektiver PCI richtet B I [769,1743,1869,1895,1905-1910]
sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf.

Ein solcher Bedarf besteht bei Patienten mit einem oder
mehreren der folgenden Probleme:

fortbestehenden Beschwerden B I
eingeschrinkte korperliche Leistungsfahigkeit A I
Bedarf der psychischen Stabilisierung C Ila
Gefahrdung der sozialen Wiedereingliederung und C I
Teilhabe (Beruf, Familie, Selbststindigkeit alter
Patienten)
ausgepragtes Risikoprofil und besonderer C I
Schulungsbedarf
DGPR Im klinisch stabilen Stadium der KHK besteht dann eine C | [573,589,597,798,839,1777,1899,1911]

Indikation zu einer kardiologischen Rehabilitation, wenn
eine besondere und schwer therapierbare kardiovaskulare
Risikokonstellation vorliegt und/oder wenn
krankheitsbedingt eine vorzeitige Berentung oder
vorzeitige Pflegebediirftigkeit (Einschrankung der
Teilhabe) droht.

n. a.: nicht angegeben
M: ,,Good Practice Point* bezeichnet (,,Best Practice® empfohlen auf der Basis der klinischen Expertise der LL-Gruppe
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Anhang A: Suchstrategien
1. Recherche in Leitliniendatenbanken

Suchbegriffe fiir die Freitextsuche in Leitliniendatenbanken:

Folgende Suchbegriffe wurden fiir die Recherche in der Leitliniendatenbank der AWMF, der
Canadian Medical Association, des National Guideline Clearing House und der
Leitliniendatenbanken G-I-N verwendet:

coronary heart disease
CHD

coronary artery disease
CAD

ischemic heart disease
ischaemic heart disease
heart disease

coronary ischemia
coronary ischaemia

angina pectoris

KHK

Die Webseiten aller iibrigen Leitlinienanbieter (siche Anhang B: Liste aller durchsuchten
Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken) wurden manuell durchsucht.

Suchbegriffe fiir Schlagwortsuche in Leitliniendatenbanken (MeSH):

Die Leitliniendatenbank G-I-N und die Datenbank der Canadian Medical Association bieten
dariiber hinaus die Moglichkeit, tiber Schlagworte (Mesh-Terms) zu suchen.

Fiir die Suche in G-I-N wurde folgender MeSH-Term zusétzlich zur Freitextsuche verwendet:

Myocardial ischemic disorders / Myocardial ischemia (MeSH C14.280.647)

Fiir die Suche in der Datenbank der Canadian Medical Association wurden folgende MeSH-
Terms zusétzlich zur Freitextsuche verwendet:

Cardiovascular disease

Angina pectoris
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2. Recherche in den bibliographischen Datenbanken EMBASE und MEDLINE

Embase (Ovid)
Recherchezeitraum: 2002-2007
Datum der Recherche: 28.03.2007

Suchbegriffe Treffer
1 exp Coronary Artery Disease/di, dm, rh, dt, th or ischemic heart disease/di, 37960
dm, rh, dt, th or exp angina pectoris/di, dm, rh, dt, th
(Angina or Stenocardia$ or Cardiac rehabilitation or CHD or CAD or
2 ) 5388
CVD).ti.
((Heart or Myocard$ or coronary) adj2 (Ischemi$ or Ischaemi$ or Disease$ or
3 X " 38059
Infarction)).ti.
4 or/1-3 69081

PRACTICE GUIDELINE/ OR CLINICAL PATHWAY/ OR CLINICAL
5 PROTOCOL/ OR CONSENSUS DEVELOPMENT/ OR GOOD CLINICAL 117276

PRACTICE/ OR CONSENSUS/
6  guideline$.ti. 15535
7 recommendation.ti. 589
8 consensus.ti. 4774
9 (standard or standards).ti. 11863
10 position paper.ti. 307
11  clinical pathway.ti. 189
12 clinical protocol.ti. 38
13 good clinical practice.ti. 123
14 or/5-12 133457
15 4and 14 3798
16  limit 15 to yr="2002 - 2007" 2449
17  limit 16 to (dutch or english or french or german or spanish) 2344
18  limit 17 to human 2329

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 380 -




Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007
MEDLINE (Ovid)
Recherchezeitraum: 2002-2007
Datum der Recherche: 28.03.2007
Suchbegriffe Treffer
1 EXP MYOCARDIAL ISCHEMIA/ 262898
2 EXP ANGINA PECTORIS/ 33938
3 (Angina or Corqnary or Stenocardia$ or Cardiac rehabilitation or CHD or 121827
CAD or CVD).ti.
4 ((Heart' or Myocardﬂ; or coronary) adj2 (Ischemi$ or Ischaemi$ or Disease$ or 107107
Infarction)).ti.
5 or/1-4 312615
6 exp GUIDELINES/ 58623
7 exp PRACTICE GUIDELINES/ 37583
8 exp CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCES/ 1291
9 exp CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCES, NIH/ 260
10  guideline.pt. 14045
11  practice guideline.pt. 10724
12 Consensus Development Conference.pt. 5301
13 Consensus Development Conference, NIH.pt. 560
14  guideline$.ti. 27780
15 recommendation.ti. 1183
16  consensus.ti. 8038
17  standard.ti. 18272
18  standards.ti. 13519
19  position paper.ti. 829
20  clinical pathway.ti. 258
21  clinical protocol.ti. 92
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22 good clinical practice.ti. 143

23 or/6-22 122721
24 5and23 3444
25  limit 24 to yr="2002-2007" 1625
26 limit 25 to (english or french or dutch or german or spanish) 1473
27  limit 26 to humans 1455
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Anhang B: Liste aller durchsuchten Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken

Fachiibergreifende Leitliniendatenbanken

Fachspezifische Leitliniendatenbanken

e AHRQ (Agency for Health Care
Research and Quality; frither AHCPR),
USA

AHRQ Guide to Clinical Preventive
Services, USA

AMA (Alberta Medical Association),
CDN

AMA (Australian Medical Association),
AUS

AMDA (Am. Medical Directors Assoc.),
USA

ANAES(Agence Nationale d”Accrédation
et d” Evaluation en Sant¢), F

Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, D

Asociacion Colombiana de Facultades de
Medicina, Kolumbien
AWMF(Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften), D

BAK (Bundesirztekammer), D

BCC (British Columbia Council on
Clinical Practice Guidelines), CDN

CBO  (Kwaliteitsinstituut ~ voor  de
Gezondheidszorg/Dutch
Healthcare Improvement), NL

CCGC (Colorado Clinical Guidelines
Collaborative), USA

CTFPHC (Canadian Task Force on
Preventive Health Care), CDN

CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), USA

Centro para el

Institute  for

Desarrollo de la
Farmacoepidemiologia, Kuba

AACVPR (American Association of

Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation), USA
AAFP (Am. Academy of Family

Physicians), USA

AAPMR (American Academy of Physical
Medicine and Rehabilitation), USA

ABFP (American Board of Family
Practice), USA

ACC (Amercian College of Cardiology),
USA

ACCM/SCCM (American College of
Critical Care Medicine/Society of Critical
Care Medicine), USA

ACEP (American College of Emergency
Physicians), USA

ACP-ASIM  (American College of
Physicians, American Society of Internal
Medicine), USA

ACPM, American College of Preventive
Medicine, USA

ACS (American College of Surgeons),
USA

AGS (American Geriatrics Society), USA

AHA (American Heart Association),
USA

Alfediam, F
American Diabetes Association, USA

American Dietetic Association, USA

ANZCA (Australian and New Zealand
College of Anaesthetists), AUS

ASA (American Society of Anesthesio-
logists), USA

(Fortsetzung)
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Anhang B: Liste aller durchsuchten Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken (Fortsetzung)

Fachiibergreifende Leitliniendatenbanken

Fachspezifische Leitliniendatenbanken

e CHSR (Centre for Health Services
Research), UK

CMA/CMAJ (Canadian
Association), CDN

Consejeria de Salud de la Junta de
Andalusia, ES

CREST (Clinical Ressource Efficiency
support team), IR

Department of Health, Siidafrika
eGuidelines (Mededenium
Pulishing Ltd.), UK

Equip Online, UK

Finnish Medical Society Duodecim, FN

Medical

Group

Generalitat Valenciana - Conselleria de
Sanitat, ES

Government of Victoria, Australia,

Department of Human Services, Public
Health Division , AU

GAC (Guidelines Advisory Committee),
CDN

Guidelines International Network (G-I-N)

Health Canada LCDC (Laboratory Centre
for Disease Control) STD-Guidelines,
CDN

HSTAT (Health Services Technology
Assessment Texts), USA

Humana Quality Improvement, USA

ICSI (Institute for Clinical Systems
Integration)

Instituto de Securo Sociales, Kolumbien
Kaiser Permanente, USA
Leitliniengruppe Hessen, D

MIJA (Medical Journal of Australia), AUS
MOH (Ministry of Health Singapure), SI

Asociacion Catalana de Diabetes, ES
Australian Diabetes Society, AU

BCS (British Cardiac Society), GB
BDA (British Diabetes Association), GB

CAEP
Emergency ), CDN

CAS (Canadian
Society), CDN

CCS (Canadian Cardiovascular Society),
CDN

College of Physicians & Surgeons of
Manitoba, CDN

CSANZ (The Cardiac Society of Australia
and New Zealand), AUS

DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin), D

(Canadian  Association  of

Anesthesiologists

DGKG (Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie, Herz- und
Kreislaufforschung), D

ESC (The European Society of

Cardiology), EU

Federacion Espanola de Asociaciones de
Educadores en Diabetes, ES

GRAS (Groupe de Recherche et d”Action
pour la Santé), B

Heartfoundation of Australia, AUS

HFSA (Heart Failure Society of America),
USA

IDF (International Diabetes Federation)

Instituto Mexicano del seguro social,
Mexiko

Lipid and Atherosclerotic Society of
Southern Africa, Siidafrika

(Fortsetzung)

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 384 -




Vorbericht V06-03

Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK

21.09.2007

Anhang B: Liste aller durchsuchten Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken (Fortsetzung)

Fachiibergreifende Leitliniendatenbanken

Fachspezifische Leitliniendatenbanken

e National Electronic Guidelines Finder,
UK (NeLH)

Nederlands Huisartsen Genootschap, NL
NeLH Care Pathways Library, UK
New Zealand Guidelines Group, NZ

NGC (National Guideline Clearinghouse),
USA

NHG (Nederlands Huisartsen Genoot-
schap), NL

NHMRC (National Health and Medical
Research Council), AUS

NICE (National Institute for Clinical
Excellence), UK

NIH (National Institutes of Health), USA
NSW Health, AUS

PBM (Pharmacy Benefits Management
Strategic Healthcare Group), USA

PVA (Paralyzed Veterans of America),
USA

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network), UK

SGHMS (St. George's Hospital Medical
School), UK

Sociedad Espaiola de Cardiologia: Guias
de Practica Clinica, ES

Superintendencia de Servicios de Salud,
AR

Tufts Health Plan, USA

UCSD (University of California, San
Diego Medical Center), USA

UCSF (University of California, San
Francisco School of Medicine), USA

VA (Dep. of Veterans Affairs), USA

NHLBI (The National Heart, Lung, and
Blood Institute), USA

NVVC (Nederlandse Vereniging voor
Cardiologie), NL

RACGP (Royal Australian College of
General Practitioners), AU

RCA (Royal College of Anaestethists),
GB

RCP (Royal College of Physicians of
London), GB
RCGP (Royal
Practitioners), GB
RCGP (Royal College
Practitioners, GB): Quick guides

RCSE (Royal College of Surgeons of
England), UK

RNZCGP (Royal New Zealand College of
General Practitioners), NZ

College of General

of General

Society for Endocrinology, Metabolism,
and Diabetes of South Africa, Stidafrika

SSC (Swiss Society of Cardiology), CH

Thrombosis Interest Group of Canada,
CDN

(Fortsetzung)
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Anhang B: Liste aller durchsuchten Leitlinienanbieter bzw. -datenbanken (Fortsetzung)

Fachiibergreifende Leitliniendatenbanken

Fachspezifische Leitliniendatenbanken

e VPQHC (Vermont Program for Quality in
Health Care), CDN

e WHO (World Health Organization)
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Anhang C: Liste der im Volltext iiberpriiften, aber ausgeschlossenen

Leitlinien mit Ausschlussgriinden

Ausschlussgrund A1 (Anderer Publikationstyp, z. B. Evidenzreport, Review)

1.

10.

11.

12.

ASHP therapeutic position statement on the use of beta-blockers in survivors of acute
myocardial infarction. Am J Health Syst Pharm 2002; 59(22): 2226-2232.

ASHP therapeutic position statement on the use of statins in the prevention of
atherosclerotic vascular disease in adults. Am J Health Syst Pharm 2003; 60(6): 593-598.

Dawkins KD, Gershlick T, De Belder M, Chauhan A, Venn G, Schofield P et al.
Percutaneous coronary intervention: Recommendations for good practice and training.
Heart 2005; 91(Suppl 6): vil-vi27.

Thompson PD, Buchner D, Pina IL, Balady GJ, Williams MA, Marcus BH et al. Exercise
and physical activity in the prevention and treatment of atherosclerotic cardiovascular
disease: A statement from the Council on Clinical Cardiology (Subcommittee on Exercise,

Rehabilitation, and Prevention) and the Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabolism (Subcommittee on Physical Activity). Circulation 2003; 107(24): 3109-3116.

Hung J. Aspirin for cardiovascular disease prevention. Med J Aust 2003; 179(3): 147-152.

NHS-Modernisation Agency. Coronary heart disease collaborative service improvement
guide: Angina. London: NHS; 2002.

NHS-Modernisation Agency. Coronary heart disease collaborative service improvement
guide: Secondary prevention. London: NHS; 2002.

NHS-Modernisation Agency. Coronary heart disease collaborative service improvement
guide: Rehabilitation. London: NHS; 2002.

NHS-Modernisation Agency. Coronary heart disease collaborative service improvement
guide: Revascularisation. London: NHS; 2002.

National Institute for Clinical Excellence. Guidance for the use of coronary artery stents.
London: NICE; 2003. (Technology Appraisal; Vol 71).

National Institute for Clinical Excellence. Statins for the prevention of cardiovascular
events. London: NICE; 2006. (Technology Appraisal; Vol 94).

National Institute for Clinical Excellence. Clopidogrel and modified-release dipyridamole
in the prevention of occlusive vascular events. London: NICE; 2005. (Technology
Appraisal; Vol 90).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

National Institute for Clinical Excellence. Clopidogrel in the treatment of non-
ST-segment-elevation acute coronary syndrome. London: NICE; 2007. (Technology
Appraisal; Vol 80).

Patrono C, Bachmann F, Baigent C, Bode C, De Caterina R, Charbonnier B et al. Expert
consensus document on the use of antiplatelet agents: The Task Force on the Use of
Antiplatelet Agents in Patients With Atherosclerotic Cardiovascular Disease of the
European Society of Cardiology. Eur Heart J 2004; 25(2): 166-181.

Hayden M, Pignone M, Phillips C, Mulrow C. Aspirin for the primary prevention of
cardiovascular events: A summary of the evidence for the U.S. Preventive Services Task
Force. Ann Intern Med 2002; 136(2): 161-172.

Fowler-Brown A, Pignone M, Pletcher M, Tice JA, Sutton SF, Lohr KN. Exercise
tolerance testing to screen for coronary heart disease: A systematic review for the

technical support for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2004;
140(7): W9-W24.

Ausschlussgrund A2 (Mehrfachpublikation ohne relevante Zusatzinformation)

Snow V, Barry P, Fihn SD, Gibbons RJ, Owens DK, Williams SV et al. Evaluation of
primary care patients with chronic stable angina: Guidelines from the American College
of Physicians. Ann Intern Med 2004; 141(1): 57-64.

Snow V, Barry P, Fihn SD, Gibbons RJ, Owens DK, Williams SV et al. Primary care
management of chronic stable angina and asymptomatic suspected or known coronary

artery disease: A clinical practice guideline from the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2004; 141(7): 562-567.

De Backer G, De Bacquer D, Brohet C, De Ceukelier S, Franck A, Krzentowski G et al.
[Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice]. Tijdschr Geneeskd
2005; 61(8): 601-613.

Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg. Multidisciplinaire richtlijn: Cardiovasculair
risicomanagement 2006. Utrecht: CBO; 2006.

Legrand V, Wijns W, Vandenbranden F, Benit E, Boland J, Claeys M et al. Guidelines for
percutaneous coronary intervention by the Belgian Working Group on Invasive
Cardiology. Acta Cardiol 2003; 58(4): 341-348.

[Recommendations of the French Society of Cardiology on the question of including
adults, excepting emergencies, in waiting lists for cardiac transplantation]. Arch Mal
Coeur Vaiss 1998;(1 Suppl): 80-85.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

National Heart Foundation of Australia (NHFA) & Cardiac society of

Australia and New Zealand (2007). Reducing risk in Heart disease [Online-Text]. 2007
[Zugriff am 22.Mérz.2007]. Gelesen unter: http://www.heartfoundation.org.au/document/
NHF/ ReducingRisk HeartDisease FullGuide 2007.pdf

Nederlandse Huisarten Genotschap (2007). Standaard Cardiovasculair risicomanagement
[Online-Text]. 2007 [Zugriff am 22.Mirz.2007]. Gelesen unter:
http://nhg.artsennet.nl/uri/?7uri=AMGATE 6059 104 TICH R183129611676033.

Nederlandse Vereniging voor Cardiologie. Acuut myocardinfarct met ST-segmentelevatie.
Utrecht: NVVC; 2003.

Nederlandse Vereniging voor Cardiologie. Acuut myocardinfarct zonder persisterende
ST-segmentelevatie. Utrecht: NVVC; 2002.

Nederlandse Vereniging voor Cardiologie. Cardiovasculaire preventie. Utrecht: NVVC;
2003.

Nederlandse Vereniging voor Cardiologie. Richtlijnen voor percutane coronaire
interventie. Utrecht: NVVC; 2005.

New Zealand Guidelines Group. New Zealand cardiovascular guidelines handbook:
Developed for primary care practitioners. Risk assessment, atrial fibrillation, heart
disease, stroke, diabetes, smoking cessation. Wellington: NZGG; 2005.

PRODIGY (2007): Prodigy Guidance: Angina [Online-Text]. 2007 [Zugriff am
22.Mirz.2007]. Gelesen unter: http://www.cks.library.nhs.uk/angina/.

PRODIGY (2006): Coronary heart disease risk identification and management [Online-
Text]. 2006 [Zugriff am 22.Marz.2007]. Gelesen unter: http://cks.library.nhs.uk/
cardiovascular_risk.

Lopez Bescos L, Ards Borau F, Lidon Corbi RM, Cequier Fillat A, Bueno H, Alonso JJ et
al. [2002 update of the guidelines of the Spanish Society of Cardiology for unstable
angina/without ST-segment elevation myocardial infarction]. Rev Esp Cardiol 2002;
55(6): 631-642.

Amsterdam EA. Updated secondary prevention guidelines for atherosclerotic disease.
Prev Cardiol 2006; 9(4): 239-240.

Ausschlussgrund A3 (Es existiert eine aktualisierte Version der Leitlinie)

Mosca L, Appel LJ, Benjamin EJ, Berra K, Chandra-Strobos N, Fabunmi RP et al.
Evidence-based guidelines for cardiovascular disease prevention in women. Circulation
2004; 109(5): 672-693.

Ausschlussgrund A6 (Keine Vollpublikation verfiigbar)
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38. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.
Guidelines for cardiac rehabilitation and secondary prevention programs. Champaign:
Human Kinetics; 2004.

Ausschlussgrund A7 (Klinikinterne Behandlungspfade oder Leitlinien mit regionalem
Geltungsanspruch)

1. Kaiser Permanente's Care Management Institute. Secondary prevention of coronary artery
disease clinical practice guideline. Oakland: CMI; 2006.

2. Leitliniengruppe Hessen. Hausérztliche Leitlinie: Stabile Angina pectoris und KHK.
Therapie der stabilen Angina pectoris und der asymptomatischen koronaren Herzkrankheit
[Online-Text].  11.0kt.2006  [Zugriff am: 22.Mirz.2007]. Gelesen  unter:
http://www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/hessenkhk.

Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiGQG) -390 -



Vorbericht V06-03 Version 1.0

Leitlinienrecherche und -bewertung fiir das DMP KHK 21.09.2007

Ausschlussgrund ,,fehlende Evidenzeinstufung*

39.

40.

41.

42.

43

44,

45.

46.

47.

48

49.

Alberta Medical Association. Guidelines for management of modifiable risk factors in
adults at high risk for cardiovascular events. Edmonton: AMA; 2005.

Fulcher GR, Amarena JV, Conner GW, Gilbert RE, Hankey GJ. Prevention of
cardiovascular disease: An evidence-based clinical aid 2004. Med J Aust 2004; 181(6
Suppl): F4-F14.

Becher H, Chambers J, Fox K, Jones R, Leech GJ, Masani N et al. BSE procedure
guidelines for the clinical application of stress echocardiography, recommendations for
performance and interpretation of stress echocardiography: A report of the British Society
of Echocardiography Policy Committee. Heart 2004; 90(Suppl 6): vi23-vi30.

Benzer W. Guidelines fiir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Pravention in
Osterreich. Journal fiir Kardiologie 2005; 12(11-12): 303-309.

.JBS 2: Joint British Societies' guidelines on prevention of cardiovascular disease in

clinical practice. Heart 2005; 91(Suppl 5): v1-v52.

Clinical Resource Efficiency Support Team. Guidelines for cardiac rehabilitation in
Northern Ireland. Belfast: CREST; 2007.

Dietz R, Rauch B. Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung der Deutschen Gesellschaft fuer Kardiologie, Herz- und
Kreislaufforschung (DGK): In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) und der Deutschen
Gesellschaft fuer Thorax-, Herz- und Gefdfichirurgie (DGTHG). Z Kardiol 2003; 92(6):
501-521.

Third Joint Task force of European and other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice. European guidelines on cardiovascular disease prevention
in clinical practice. Eur J Cardiovasc Prevention Rehab 2003; 10(Suppl 1): S1-S78.

Giannuzzi P, Mezzani A, Saner H, Bjornstad H, Fioretti P, Mendes M et al. Physical
activity for primary and secondary prevention: Position paper of the Working Group on
Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology of the European Society of Cardiology.
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2003; 10(5): 319-327.

. American Healthways. Specialty referral guidelines for cardiovascular evaluation and

management. Nashville: Healthways Inc.; 2002.

Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina. Enfermedad coronaria: Angina
estable e inestable. Bogota: Ascofame; 2006.
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50. Van der Wall EE. [The practice guideline 'Stable angina pectoris' (second
revision) from the Dutch College of General Practitioners: A response from the
perspective of cardiology]. Ned Tijdschr Geneeskd 2004; 148(45): 2214-2216.

51. Stone JA, Arthur HM. Canadian guidelines for cardiac rehabilitation and cardiovascular
disease prevention, second edition, 2004: Executive summary. Can J Cardiol 2005;
21(Suppl D): 3D-19D.

52. Thrombosis Interest Group of Canada. Clinical Guide: Post MI [Online-Text]. Aug.2005
[Zugriff am 22.Mirz.2007]. Gelesen unter: http://www.tigc.org/pdf/postmi05.pdf.

53. Veterans Health Administration, Department of Defense. VA/DoD clinical practice
guideline for the management of ischemic heart disease. Washington (DC): Veterans
Health Administration, Department of Defense; 2003 Nov.

54. Balady GJ, Williams MA, Ades PA, Bittner V, Comoss P, Foody JM et al. Core
components of cardiac rehabilitation/secondary prevention programs: 2007 update. A
scientific statement from the American Heart Association Exercise, Cardiac
Rehabilitation, and Prevention Committee, the Council on Clinical Cardiology; the
Councils on Cardiovascular Nursing, Epidemiology and Prevention, and Nutrition,
Physical Activity, and Metabolism and the American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2007; 115(20): 2675-2682.
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Ausschlussgrund ,,Erfiillt nicht E1¢

1.

American College of Cardiology. ACC/AHA guidelines for the management of patients
with ST-elevation myocardial infarction: A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to
revise the 1999 guidelines for the management of patients with acute myocardial
infarction). Washington DC: ACC; 2004.

American College of Cardiology. ACC/AHA 2002 guideline update for the management
of patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction: A
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Committee on the management of patients with unstable angina).
Washington DC: ACC; 2002.

American College of Chest Physicians (ACCP). Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy Disease: The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic Therapy for
Coronary Artery. Chest 2004;126(Suppl 1):172-187

American College of Chest Physicians (ACCP). Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy Disease: The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic Therapy for
Coronary Artery. Chest 2004;126(Suppl 1):234-264

American College of Chest Physicians (ACCP). Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy Disease: The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic Therapy for
Coronary Artery. Chest 2004;126(Suppl 1):513-548.
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Anhang D: Extraktionshogen DELBI-Bewertungstool

Formular zur Bewertung von Leitlinien mit dem DELBI-Instrument der AWMF / AZQ

Leitlinie:

Quelle/Jahr:

Bewerterln 1: Bewerterln 2:

Bewertet am:

Summary'

Punkte
BewerterIn
Frage Kommentar®

Trifft tiberhaupt nicht zu 1 -2 — 3 —4 Trifft uneingeschrénkt zu

Domiine 1: Geltungsbereich und Zweck

1. Das Gesamtziel der Leitlinie ist differenziert
beschrieben.

2. Die in der Leitlinie behandelten medizinischen
Fragen / Probleme sind differenziert beschrieben.

3. Die Patienten, fiir die die Leitlinie gelten soll,
sind eindeutig beschrieben.

Punkte Doméne 1: von 24

Domiine 2: Beteiligung von Interessengruppen

4. Die Entwicklergruppe der Leitlinie schlieft

Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen ein.

' Der Summary beinhaltet Aussagen zum Titel und Gegenstand der Leitlinie sowie zu ihrer Methodik de/

Gesamteindruck.

2 Beschreibender Kommentar: Was zeichnet die Leitlinie aus, was fehlt?
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5. Die Ansichten und Priferenzen der Patienten

wurden ermittelt.

6. Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist
definiert.

7. Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von

Mitgliedern der Anwenderzielgruppe getestet.

Punkte Doméne 2: von 32

Domiine 3: Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung

8. Bei der Suche nach der Evidenz wurden
systematische Methoden angewandt.

9. Die Kiriterien fiir die Auswahl der Evidenz
sind klar beschrieben.

10. Die zur Formulierung der Empfehlungen
verwendeten Methoden sind klar beschrieben.

11. Bei der Formulierung der Empfehlungen
wurden gesundheitlicher Nutzen,

Nebenwirkungen und Risiken beriicksichtigt.

12. Die Verbindung zwischen Empfehlungen und
der zugrunde liegenden Evidenz ist explizit
dargestellt.

13. Die Leitlinie ist vor ihrer Verdffentlichung

durch externe Experten begutachtet worden.

14. Ein Verfahren zur Aktualisierung der

Leitlinie ist angegeben. Erstellungsdatum:

Letzte Uberarbeitung:
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Punkte Domiéne 3: von 56

Domiine 4: Klarheit und Gestaltung

15. Die Empfehlungen der Leitlinie sind
spezifisch und eindeutig.

16. Die verschiedenen Handlungsoptionen
[Handlungsalternativen] fiir das
Versorgungsproblem sind dargestellt.

17. Schliisselempfehlungen der Leitlinie sind
leicht zu identifizieren.

18. Es existieren Instrumente bzw. Materialien,

die die Anwendung der Leitlinie unterstiitzen.

Punkte Doméne 4: von 32

Domine 5: Anwendbarkeit

19. Die mdglichen organisatorischen Barrieren
gegeniiber der Anwendung der Empfehlungen

werden diskutiert.

20. Die durch die Anwendung der Empfehlungen
der Leitlinie mdglicherweise entstehenden
finanziellen Auswirkungen werden

beriicksichtigt.

21. Die Leitlinie benennt wesentliche
Messgroflen fiir das Monitoring und / oder die
Uberpriifungskriterien.

Punkte Doméne 5: von 24

Domiine 6: Redaktionelle Unabhiingigkeit

22. Die Leitlinie ist redaktionell von der (den)
finanzierenden Organisation(en) unabhéingig.

23. Interessenkonflikte von Mitgliedern der
Leitlinienentwicklungsgruppe wurden
dokumentiert.

3 Ggf. inhaltliche Expertise im IQWiG nutzen.
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Punkte Domiéne 6: von 16

Domiine 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

24. Es liegen Empfehlungen zu priventiven,
diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen Mafinahmen in den verschiedenen

. 4
Versorgungsbereichen vor.

25. Es existieren Angaben, welche Mallnahmen
unzweckmiBig, iberflissig oder  obsolet

erscheinen.

26. Die klinische Information der Leitlinie ist so
organisiert, dass der Ablauf des medizinischen
Entscheidungsprozesses systematisch

nachvollzogen wird und schnell erfassbar ist.

27. Es ist eine Strategie / ein Konzept fiir die
einfache Zuginglichkeit und fiir die Verbreitung
der Leitlinie dargelegt. [Dissemination]

28. Ein Konzept zur Implementierung der
Leitlinie wird beschrieben.

29. Der Leitlinie ist eine Beschreibung zum
methodischen  Vorgehen  (Leitlinien-Report)
hinterlegt.

* Frage 24 bezieht sich auf die Darstellung in der Leitlinie. Die Ubertragbarkeit auf das deutsche
Versorgungssystem wird hier nicht diskutiert.
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Anhang E: Systeme zur Evidenzgraduierung

American Cardiology College / American Heart Association

Symbol Bedeutung

A If the data were derived from multiple randomized clinical trials with
large numbers of patients.

B If the data were derived from a limited number of randomized trials
with small numbers of patients, careful analyses of nonrandomized
studies, or observational registries.

C When expert consensus was the primary basis for the recommendation.

European Society of Cardiology

Symbol Bedeutung

A Data derived from multiple randomized clinical trials or meta-analyses.

B Data derived from a single randomized clinical trials or large
nonrandomized studies..

C Consensus of the opinion of the experts and/or small studies,

retrospective studies and registers.

Finnish Medical Society Duodecim

Symbol Bedeutung

A Strong research based evidence (Multiple relevant, high-quality
scientific studies with homogenic results)

B Moderate research based evidence (At least one relevant, high-quality
study or multiple adequate studies)

C Limited research based evidence (At least one adequate scientific
study)

D No research based evidence (Expert panel evaluation of other

information)
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Symbol Bedeutung

Class A Randomized, controlled trial

Class B Cohort study

Class D Cross-sectional study, Case series, Case report

Class M Meta-analysis, Systematic review, Decision analysis, Cost-
effectiveness analysis

Class R Consensus statement, Consensus report, Narrative review

Class X Medical opinion
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National Collaboration Centre for Primary Care and Royal College of General

Practitioners

Level of evidence

Type of evidence

1++ High-quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs
with a very low risk of bias

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs
with a low risk of bias

1- Meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a high risk
of bias

2++ High-quality systematic reviews of case—control or cohort studies
High-quality case—control or cohort studies with a very low risk of
confounding, bias or chance and a high probability that the relationship
is causal

2+ Well-conducted case—control or cohort studies with a low risk of
confounding, bias or chance and a moderate probability that the
relationship is causal

2- Case—control or cohort studies with a high risk of confounding, bias, or
chance and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytical studies (for example, case reports, case series)

4 Expert opinion, formal consensus

Netherlands Society of Cardiology/Netherlands Heart Foundation

Wie ESC Guidelines

Deutsche Gesellschaft fiir Priavention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen

Wie ESC Guidelines
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Symbol Bedeutung

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs
with a very low risk of bias.

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a
low risk of bias.

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias.

2++ High quality systematic reviews of case control or cohort or studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of
confounding or bias and a high probability that the relationship is

causal.

2+ Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of
confounding or bias and a moderate probability that the relationship is
causal.

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias

and a significant risk that the relationship is not causal.

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series.

4 Expert opinion.
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Anhang F: Systeme zur Empfehlungsgraduierung

American College of Cardiology / American Heart Association

Symbol Bedeutung

Class I Conditions for which there is evidence or general agreement that a
given procedure or treatment is useful and effective.

Class 11 Conditions for which there is conflicting evidence or a divergence of
opinion about the usefulness/efficacy of a procedure or treatment.

Class Ila Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy.
Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion.
Class III Conditions for which there is evidence and/or general agreement that

the procedure/treatment is not useful/effective and in some cases may
be harmful.
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Arzneimittelkommission der Arzteschaft

Symbol

Bedeutung

[

Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestiitzt durch mehrere
adaquate, valide klinische Studien (z. B. randomisierte kontrollierte
klinische Studie) bzw. durch eine oder mehrere valide Meta-analysen
oder systematische Reviews randomisierter kontrollierter klinischer
Studien. Positive Aussage gut belegt.

Aussage (z. B. zur Wirksam-keit) wird gestiitzt durch zumindest eine
adaquate, valide klinische Studie (z. B. randomisierte kontrollierte
klinische Studie). Positive Aussage belegt.

2

Negative Aussage (z. B. zu Wirksamkeit oder Risiko) wird gestiitzt
durch eine oder mehrere adédquate, valide klinische Studien (z. B.
randomisierte kontrollierte klinische Studie), durch eine oder mehrere
Meta-analysen  bzw.  systematische = Reviews randomisierter
kontrollierter klinischer Studien. Negative Aussage gut belegt.

Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine giinstige oder
schiadigende Wirkung belegen. Dies kann begriindet sein durch das
Fehlen addquater Studien, aber auch durch das Vorliegen mehrerer,
aber widerspriichlicher Studienergebnisse.

Deutsche Gesellschaft fiir Priavention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen

Wie ESC Guidelines
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European Society of Cardiology

Symbol Bedeutung

Class I Evidence and/or general agreement that a given procedure/treatment is
beneficial, useful and effective.

Class II Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the
usefulness/efficacy of a procedure or treatment.

Class Ila Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy.
Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion.
Class III Evidence or general agreement that the procedure/treatment is not

useful/effective and in some cases may be harmful.
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Institute for Clinical Systems Improvement

Symbol

Bedeutung

Grade I;

The evidence consists of results from studies of strong design for
answering the question addressed. The results are both clinically
important and consistent with minor exceptions at most. The results
are free of any significant doubts about generalizability, bias, and
flaws in research design. Studies with negative results have sufficiently
large samples to have adequate statistical power.

Grade II:

The evidence consists of results from studies of strong design for
answering the question addressed, but there is some uncertainty
attached to the conclusion because of inconsistencies among the results
from the studies or because of minor doubts about generalizability,
bias, research design flaws,

or adequacy of sample size. Alternatively, the evidence consists solely
of results from weaker designs for the question addressed, but the
results have been confirmed in separate studies and are consistent with
minor exceptions at most.

Grade I11I:

The evidence consists of results from studies of strong design for
answering the question addressed, but there is substantial uncertainty
attached to the conclusion because of inconsistencies

among the results from different studies or because of serious doubts
about generalizability, bias, research

design flaws, or adequacy of sample size. Alternatively, the evidence
consists solely of results from a limited number of studies of weak
design for answering the question addressed.
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National Collaboration Centre for Primary Care and Royal College of General

Practitioners

Recommendation | Evidence

grade

A At least one meta analysis, systematic review, or randomised
controlled trial (RCT) that is rated as 1++, and is directly applicable to
the target population, or
A systematic review of RCTs or a body of evidence that consists
principally of studies rated as 1+, is directly applicable to the target
population and demonstrates overall consistency of results, or
Evidence drawn from a NICE technology appraisal

B A body of evidence that includes studies rated as 2++, is directly
applicable to the target population and demonstrates overall
consistency of results, or
Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+

C A body of evidence that includes studies rated as 2+, is directly
applicable to the target population and demonstrates overall
consistency of results, or
Extrapolated evidence from studies rated as 2++

D Evidence level 3 or 4, or
Extrapolated evidence from studies rated as 2+, or
Formal consensus
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Nationale Versorgungs Leitlinie

Symbol Bedeutung

A Starke Empfehlung
B Empfehlung

C Offen

Netherlands Society of Cardiology/Netherlands Heart Foundation
Wie ESC Guidelines

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Symbol Bedeutung

A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++,
and directly applicable to the target population; or A body of evidence
consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the
target population, and demonstrating overall consistency of results.

B A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable
to the target population, and demonstrating overall consistency of
results; or Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+.

C A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to
the target population and demonstrating overall consistency of results;
or Extrapolated evidence from studies rated as 2++.

D Evidence level 3 or 4; or Extrapolated evidence from studies rated as
2+,
4} Good practice points

Recommended best practice based on the clinical experience of the
guideline development group.
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Anhang G: Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien

Leitlinienname Jahr Herausgeber Angaben zu Quellleitlinien
DGPR 2007 Deutsche Gesellschaft fiir New Zealand Heart Foundation , Best practice evidence based
Priavention und Rehabilitation guideline — cardiac rehabilitation, 2002

von Herz-Kreislauferkrankungen  gyropean guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical

practice — Third Joint Task Force of European and other Societies on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice, 2003

NVL 2006 Programm fiir Nationale ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients
VersorgungsLeitlinien With Chronic Stable Angina: A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines, 2002

Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz-
und Kreislaufforschung (DGK) in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie (DGTHG), 2003

Koronare Herzkrankheit - Empfehlungen zur Prophylaxe und Therapie
der stabilen koronaren Herzkrankheit in der Reihe Arzneiverordnung
in der Praxis, Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft, 2004

NZGG CR 2003 New Zealand Guidelines Group SIGN Hypertension in older people (Nr. 49), 2001
SIGN Managament of Diabetes (Nr. 55), 2001

SIGN Secondary prevention of coronary heart disease following
myocardial infarction (Nr. 41), 2000

(Fortsetzung)
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Anhang G (Fortsetzung): Angaben zur Adaptierung in den Leitlinien

Leitlinienname Jahr Herausgeber Angaben zu Quellleitlinien

NZGG REHA 2002 New Zealand Guidelines Group Department of Human Services, Victoria. Best practice guidelines for
cardiac rehabilitation and secondary prevention, Australia, 1999

U.S. Department of Health and Human Services. Agency for Health
Care Policy and Research. National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI). Cardiac Rehabilitation. Clinical Practice Guideline
Number 17, 1995

SIGN R 2002 Scottish Intercollegiate Guideline US Department for Health and Human Services, Agency for Health
Network Care Policy and Research (AHCPR), Cardiac Rehabilitation. Clinical
Practice Guideline Number 17, 1995

AuBerdem wurden mehrere (systematische) Reviews zur
kardiovaskuldren Rehabilitation zu Grunde gelegt.
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Anhang H: Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung

AHA A AHAET

1 1
6 2 6 2
5 3 5 3

4 4

AHA PCI AHA CABG

1 1
6 2 6 2
5 3 5 3

4 4

Abbildung 2: Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung (Doménen 1-6)
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Abbildung 2 (Fortsetzung): Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung (Doménen 1-6)
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Abbildung 2 (Fortsetzung): Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung (Doménen 1-6)
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Abbildung 2 (Fortsetzung): Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung (Doménen 1-6)
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Abbildung 3: Grafische Darstellung der DELBI-Bewertung der adaptierten Leitlinien
(Doménen 1-6)
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