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Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familien-
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versorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausarzte auch Spezialge-
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Versorgung zu folgen.
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Das Werk einschliellich aller seiner Teile ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aullerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Her-
ausgebers unzuldssig und strafbar. Dies gilt insbesondere fir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Sys-
temen.

Alle in diesem Werk enthaltenen Angaben, Ergebnisse usw.
wurden von den Autoren und der Herausgeberschaft nach
bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung



oder Garantie. Die DEGAM Ubernimmt deshalb keinerlei Ver-
antwortung und Haftung fur etwa vorhandene inhaltliche
Unrichtigkeiten.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden durfen.

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden sys-
tematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Studien
bewertet und werden als ,,levels of evidence” in Klammern
angefugt.

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus
Stufen der ,Starke der Empfehlung” abgeleitet. In der Regel
fuhrt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten Emp-
fehlungsstarke. Abweichungen sind jedoch maéglich.

Zur weiteren Erlduterung siehe unter DEGAM-Autorenma-
nual.

Codierung der Empfehlungsstarke

Beschreibung Formulierung Symbol
Starke Positiv-Empfehlung Soll T
Abgeschwachte Sollte T
Positiv-Empfehlung

Offene Empfehlung Kann o
Abgeschwachte Sollte nicht 1

Negativ-Empfehlung
Starke Negativ-Empfehlung Soll nicht N

Codierung des Evidenzlevels

Zur Graduierung der Evidenz wurde in dieser Leitlinie eine
modifizierte Version des von dem Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network (SIGN) vorgeschlagenen Schemas verwandt.
[1,2]



Grad

T++

1+

2++

2+

Beschreibung

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systema-
tische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit sehr
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische
Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit geringem
Risiko

systematischer Fehler (Bias)

Metaanalysen, systematische Ubersichten von
RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)

Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten
von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien oder
qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohor-
tenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias,
»Chance”) dass die Beziehung ursachlich ist.
Systematische Ubersichten von diagnostischen Ge-
nauigkeitsstudien/symptomevaluierenden Studien
oder einzelne diagnostische Genauigkeitsstudien/
symptomevaluierende Studien mit geringem Ver-
zerrungspotential

Gut durchgefihrte Fall-Kontroll-Studien oder
Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias,
,Chance”) und moderater

Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich
ist

Systematische Ubersichten von diagnostischen Ge-
nauigkeitsstudien/symptomevaluierenden Studien
oder einzelne diagnostische Genauigkeitsstudien/
symptomevaluierende Studien mit moderatem
Verzerrungspotential

Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit
einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen
(Confounding, Bias, ,,Chance”) und signifikantem
Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist
Systematische Ubersichten von diagnostischen Ge-
nauigkeitsstudien/symptomevaluierenden Studien
oder einzelne diagnostische Genauigkeitsstudien/
symptomevaluierende Studien mit hohem Verzer-
rungspotential

Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallse-
rien

Expertenmeinung



Hinweis

Erganzende Angaben und Ergebnisse der systematischen Li-
teraturiibersicht finden sich in einem separaten Leitlinienre-
port (http://leitlinien.degam.de).

Abkiurzungsverzeichnis

ACS Akutes Koronarsyndrom

AMI Akuter Myokardinfarkt

corD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

DOR Diagnostic Odds Ratio

GERD Gastrodsophageale Refluxkrankheit

ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten,
Version 10

KHK Koronare Herzkrankheit

LE Lungenembolie

LR Likelihood Ratio

LR- Negative Likelihood Ratio

LR+ Positive Likelihood Ratio

MFA Medizinische Fachangestellte

NVW Negativer Vorhersagewert

OR Odds Ratio

pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

PPI-Test Protonenpumpeninhibitor-Test

PVW Positiver Vorhersagewert

Sen Sensitivitat

Spez Spezifitat

STEMI ST-Elevationsinfarkt, ST-Hebungsinfarkt

TVT Tiefe Venenthrombose


http://leitlinien.degam.de
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1 Versorgungsproblem

Brustschmerz ist in Deutschland einer der haufigsten Beratungsanldsse in der hausarztlichen
Versorgung. [3]

Die Ursachen stellen in der Uberwiegenden Anzahl der Falle prognostisch glinstige Gesund-
heitsprobleme oder Erkrankungen dar. Fille mit abwendbar gefahrlichem Verlauf sind seltener
(siehe Kapitel 4). Unter letzteren Gberwiegen die kardialen Ursachen und hier insbesondere
die Koronare Herzkrankheit (KHK).

Diese Leitlinie versucht, sich dem Dilemma der Primdrversorgung zu stellen: einerseits die
Sensitivitat zu maximieren (keine ernsthafte Erkrankung zu tGbersehen), andererseits die Spe-
zifitat zu bedenken (Vermeidung von Uberdiagnostik und -behandlung). Dabei sind die Ge-
gebenheiten der Primdrversorgung zu bertcksichtigen, v. a. die niedrige Pravalenz der KHK
selbst bei Patienten mit Brustschmerzen sowie die diffuse Prasentation im friihen Stadium ei-
ner Erkrankung. [4,5] Eine Maximierung allein der Sensitivitat oder der Versuch keinen Fall ei-
ner KHK zu tibersehen, wiirde zu vielen unnétigen Uber- und Einweisungen mit entsprechen-
den zusatzlichen Belastungen der sich anschlieRenden spezialisierten Versorgungsbereiche
(Notfallambulanzen, Krankenhduser, ambulant titige Spezialisten) fihren. [6] Hinzu kdmen
weitere Problemen, wie z. B. eine geringe Akzeptanz seitens der Beteiligten und eine induzier-
te Morbiditat (falsch positive Befunde bei niedriger Pravalenz der Erkrankung, Somatisierung).
Zudem wirde sich die Aussagekraft der diagnostischen MalRnahmen in sich anschlieBenden
spezialisierten Versorgungsbereichen aufgrund verdanderter Vortestwahrscheinlichkeiten re-
duzieren. [7]

Allgemeinarzte nehmen an dieser Stelle eine wichtige Filterfunktion ein. Entsprechend der
niedrigen Pravalenz der KHK bzw. der noch selteneren anderen lebensbedrohlichen Erkran-
kungen behandeln sie die meisten Patienten mit Brustschmerzen selbst bzw. koordinieren
die weitere ambulante Abklarung. Nur bei ausreichend hoher Wahrscheinlichkeit fir einen
abwendbar gefahrlichen Verlauf veranlassen sie die Uber- bzw. Einweisung. Dem liegt die
hausarztliche Einschatzung anhand von Anamnese und korperlicher Untersuchung, ggf. auch
noch des EKGs, zu Grunde (siehe Kapitel 5).

Da dieses menschliche System nicht eine hundertprozentige Sensitivitat bzw. Spezifitat auf-
weisen kann, werden , Fehler” passieren; dabei sind die falsch-negativen besonders bedri-
ckend, d. h. Patienten, bei denen eine ernste Erkrankung, z. B. ein Myokardinfarkt, nicht
erkannt worden ist. Solche Fehleinschatzungen ereignen sich naturlich nicht nur in der hau-
sarztlichen Praxis, sondern auch in anderen Versorgungsbereichen. In einem solchen Fall ist
kritisch dartiber zu reflektieren, ob das hausarztliche Vorgehen dem professionellen Standard
(z. B. dieser Leitlinie) entsprochen hat. Wenn dies der Fall ist, besteht die Konsequenz in der
individuellen und kollegialen Bewaltigung dieser Erfahrung, dem Gesprach mit Patienten und
Angehdrigen.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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2 Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie

Zielgruppe sind Patientinnen und Patienten, die ihre Hausarztpraxis telefonisch oder persén-
lich mit dem Beratungsanlass ,Brustschmerz“ aufsuchen. Die Leitlinie bezieht sich vorrangig
auf die Aussagekraft von Anamnese und korperliche Untersuchung. Unter , Brustschmerz“
werden hierbei alle Schmerzempfindungen im weiteren Sinne (auch Brennen, Druckgefinhl,
Ziehen, Stechen, Missempfindung) im Bereich des vorderen und seitlichen Thorax verstanden;
Schmerzen im Epigastrium oder im Riicken werden nur in dieser Leitlinien behandelt, soweit
Brustschmerzen in diese Regionen ausstrahlen'. Akute und chronische Prasentationen wer-
den gleichermalen bericksichtigt. Eine besondere Herausforderung ist die diagnostische Ent-
scheidung bei Patienten mit bekannter KHK, bei denen die KHK die Ursache neu aufgetretener
Brustschmerzen sein kann, aber nicht muss. In dieser Leitlinie werden nicht bertcksichtigt:
B die Altersgruppe der unter 18-Jahrigen
B traumabedingter oder -assoziierter Brustschmerz
B Patientinnen und Patienten in einem vorselektierten Umfeld

(spezialisierte Notaufnahme oder Ambulanz)

Adressaten der Leitlinie sind Allgemeindrztinnen und Allgemeinarzte, hausarztliche tatige In-
ternistinnen und Internisten, Studierende der Medizin und Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung zur Allgemeinmedizin, Medizinische Fachangestellte, Versorgungsassistentinnen und
-assistenten in der Hausarztpraxis (VERAH) bzw. nichtdrztliche Praxisassistentinnen und -assis-
tenten (NaPa).

Die Leitlinie versteht sich als ein Instrument des professionellen Lernens. Sie will Hausarztinnen
und Hausérzten helfen, ihr Vorgehen bei der Einschatzung des Symptoms ,,Brustschmerz“ zu
optimieren. Der Schwerpunkt liegt auf der initialen diagnostischen Einschatzung auf Grund-
lage der Anamnese und korperlichen Untersuchung; wegen der grofen Zahl mdéglicher Er-
krankungen wird in Bezug auf die therapeutischen MalRnahmen lediglich das Akute Koronar-
syndrom (ACS) behandelt. Gegebenenfalls wird auf weiterfiihrende Literatur bzw. Leitlinien
verwiesen.

1 Der Vollstandigkeit halber sei hier erwahnt, dass Myokardinfarkte in seltenen Fallen ausschlieRlich Beschwerden im Abdomen
oder Riicken verursachen bzw. sogar asymptomatisch sein kdnnen; diese Leitlinie ist jedoch symptomorientiert.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Beschreibung

Starke Positiv-Empfehlung
Abgeschwachte Positiv-Empfehlung
Offene Empfehlung

Abgeschwachte Negativ-Empfehlung
Starke Negativ-Empfehlung

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens

Konsens

Mehrheitlicher Konsens

Kein Konsens

5.1.1 Empfehlung

Formulierung
Soll

Sollte

Kann

Sollte nicht
Soll nicht

Zustimmung > 95 % der Teilnehmer

Zustimmung > 75-95 % der Teilnehmer

Zustimmung > 50-75 % der Teilnehmer

Zustimmung < 50 % der Teilnehmer

Auferhalb von als unmittelbar bedrohlich eingeschatzten Situationen sol- T
len psychische, somatische und soziale Informationen von Beginn an erho-
ben und verkniipft werden, um eine friihzeitige Fixierung auf somatische

Ursachen zu vermeiden.
Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

5.1.2 Empfehlung

10
Symbol
Il
T
-
I
H
Empfeh-
lungsgrad
Empfeh-
lungsgrad

Bei der Beratung von Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz, denen T

nicht unmittelbar eine stationare Behandlung empfohlen wird, sollen
Sicherheitsnetze* (s. u.) vereinbart werden.

* Hierzu gehoren Verhaltensweisen und Kontaktdaten fiir den Fall, dass sich
ein bedrohlicher Verlauf abzeichnet bzw. die Symptome sich in einer fiir

die Patientin/den Patienten besorgniserregenden Weise verandern.
Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

© DEGAM 2024
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feh-
5.2.1 Empfehlung ﬁfﬂgs‘;rad

Bei allen Patientinnen und Patienten, die sich personlich oder telefonisch T
mit dem Beratungsanlass ,,Brustschmerz” an die Hausarztpraxis wenden,

sollte sofort die Dringlichkeit durch eine Arztin/einen Arzt oder medizini-

sche Fachangestellte (MFA) eingeschatzt werden. Es sollte eine standardi-

sierte Prozedur zur Einschatzung der Dringlichkeit vereinbart werden, in

der die Rollen und Entscheidungskompetenzen von MFA und Arztin/Arzt
eindeutig geklart sind.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

feh-
5.2.2 Empfehlung fJESSZrad

Bei allen Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz soll die Wahrschein- In
lichkeit einer lebensbedrohlichen oder instabilen Situation eingeschatzt
werden.

Die Wahrscheinlichkeit einer lebensbedrohlichen oder instabilen Situation T
sollte anhand folgender Kriterien eingeschatzt werden:

Veranderung der Vitalparameter im Sinne eines akuten Kreislaufversagens
Bewusstseinseintriibung und/oder Verwirrtheit

(unmittelbar vorangegangene) Synkope oder Kollaps

Zeichen der oberen Einflussstauung

Patient ist kaltschweillig

Patient hat neu aufgetretene Dyspnoe in Ruhe

Ausgepragte Angst des Patienten

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [30] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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5.2.3 Empfehlung
Bei allen Patientinnen und Patienten mit einer unmittelbar bedrohlichen
oder instabilen Situation sollen folgende Schritte erfolgen:

m Alarmierung des Rettungsdienstes/Organisation d. stationaren Einweisung

Lebensrettende SofortmaRnahmen und symptomatische Therapie
Uberwachung entsprechend den vorhandenen Méglichkeiten

Wenn moglich Ruhe-EKG

Weitere spezielle diagnostische MaBRnahmen erfolgen gegeniiber den
oben genannten MaBnahmen mit nach rangiger Prioritat.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

5.3.1 Empfehlung
Bei allen Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz soll die klinische
Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache eingeschatzt werden.

Die Wahrscheinlichkeit einer KHK sollte anhand folgender Kriterien einge-
schatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) eine KHK sprechen:

Geschlecht und Alter (Manner >= 55 J. und Frauen >= 65 }.) (+)
Bekannte vaskulare Erkrankung (+)

Bekannte Herzinsuffizienz (+)

Bekannter Diabetes mellitus (+)

Beschwerden sind abhangig von korperlicher Belastung (+)

Der Patient denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt (+)

Hausarzt vermutet eine ernste Ursache (+)

Druckgefiihl in der Brust (+)

Druckempfindlichkeit/Schmerz durch Palpation reproduzierbar (-)
Stechender Schmerz (-)

Husten (-)

Keines der Kriterien besitzt fiir sich allein eine ausreichende Aussagekraft.
Grundsatzlich miissen mehrere Kriterien in Kombination beriicksichtigt
werden.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [5] 2++; [31] 2++; [30] 2++; [32] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Konsens

Empfeh-
lungsgrad

Il

Empfeh-
lungsgrad

Il

T

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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Schltsselliteratur/Level of Evidence: [35] 2++; [6] 2++; 36] 2++

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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Empfeh-
5.3.3 Empfehlung lungsgrad
Bei allen Patientinnen und Patienten mit einer mittleren oder hohen Wahr- T

scheinlichkeit einer KHK soll die Wahrscheinlichkeit eines Akuten Koronar-
syndroms (gering, mittel, hoch) eingeschatzt werden.

Die Wahrscheinlichkeit eines ACS sollte anhand folgender Kriterien ein- T
geschatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) das Akute Koronarsyndrom
sprechen:

Bekannte KHK/Myokardinfarkt in der Vorgeschichte (+)
Bekannte Herzinsuffizienz (+)

Bekannter Diabetes mellitus (+)

Schmerz vergleichbar zu friiherer Angina (+)

Veranderung des Schmerzes tiber die vorangegangenen 24h (+)
Druckgefiihl in der Brust (+)

Ausstrahlung linker Arm (+)

Patientin/Patient ist kaltschweiBig (+)

Patientin/Patient ist blass (+)

»Patientin/Patient gefallt lhnen nicht” (+)

Patient ist anders als sonst (+)

Hausarztin/Hausarzt vermutet schwerwiegende Ursache (+)
Systolischer RR < 100 (+)

Tachykardie (> 120/min) (+)

Luftnot (+)

Tachypnoe (+)

Rasselgerdausche (+)

Atemabhangiger Schmerz (-)

Pleuritischer Schmerz (-)

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++; [41] 2++; [30] 2++;
[42] 2+; [37] 2+; [43] 2+

Bei Patientinnen und Patienten mit mittlerer oder hoher Wahrscheinlichkeit T
fiir eine KHK oder bei Verdacht auf ein ACS soll sobald moglich ein Ruhe-
EKG geschrieben werden.

Expertenkonsens

Liegt bereits aufgrund der Symptomatik eine hohe Wahrscheinlichkeit eines N
ACS vor, soll das Schreiben des Ruhe-EKGs nicht dazu fiihren, dass eine indi-

zierte dringende Einweisung oder andere vordringliche MaBnahmen verzo-

gert oder unterlassen werden.

Expertenkonsens

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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Ein normales Ruhe-EKG allein schlie8t bei mittlerer oder hoher klinischer State-
Wahrscheinlichkeit fiir ein ACS ein ACS nicht mit hinreichender Sicherheit ment
aus.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++

Finden sich im EKG Zeichen Hinweise auf einen ST-Strecken-Elevationsin- T
farkts (STEMI) bzw. eine akute Ischamie, soll die Patientin/der Patient mit

der Verdachtsdiagnose , Akuter Herzinfarkt“ umgehend stationar eingewie-

sen werden.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Empfeh-
534 Empfehlung lungsgrad
Ein Troponin Point-of-Care-Tests Test ersetzt nicht die klinische Einschat- i
zung und reicht nicht zum Ausschluss eines ACS. Er sollte deshalb nicht
routinemaRig durchgefuhrt werden.
Schlisselliteratur/Level of Evidence: [45] 2++; [46] 2++; [47] 2++; [44] 2-
Bei Patienten ohne ischamische EKG-Veranderungen, einer klinisch nicht o

eindeutigen Situation (mittlere Wahrscheinlichkeit eines ACS) und einer
Zeitspanne seit Symptombeginn eindeutig >12 h kann ein Troponin POC-
Test bestimmt werden, um eine stationare Einweisung zu vermeiden.

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [45] 2++; [46] 2++; [42] 2+; [47] 2++; [44] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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Empfeh-
5.3.5 Empfehlung hstZrad
Bei einer mittleren oder hohen Wahrscheinlichkeit eines ACS und/oder T
einer ischamischen EKG-Veranderung soll die Patientin/der Patient zum
Ausschluss eines ACS eingewiesen werden.
Bei einer hohen Wahrscheinlichkeit eines ACS und/oder einer ischamischen T

EKG-Verdanderung sollen folgende MalRnahmen unter Beachtung der wich-
tigsten Kontraindikationen durchgefiihrt werden:

Lagerung mit 30° angehobenem Oberkorper und i. v.-Zugang

EKG um Personen mit STEMI zu identifizieren

Spatestens nach Eintreffen des Rettungswagens kontinuierliches Moni-
toring des Herzrhythmus

Sauerstoff (2-4 Liter/Minute) bei Patienten mit Luftnot oder einer
02-Sattigung von < 90 %

Aspirin in einer initialen Dosis von 150-300 mg i.v. oder oral bei Patien-
ten ohne Aspirin Vormedikation und ohne Kontraindikationen nur bei
gesichertem STEMI im EKG

2 Hub Nitrolingualspray oder 1 Nitrolingualkapsel zur Symptomlinde
rung bei pektanginosen Beschwerden (sofern RR syst. > 100 mmHg)
Cave: Pfefferminzallergie, Potenzmittel

Intravenose Opioide (z. B. Morphin 5 mg i. v.) nur b. schweren Schmerzen
Bei (opiatbedingter) Ubelkeit 10 mg Metoclopramid i. v. (z. B. Paspertin)
oder 62 mg Dimenhydrinat i.v. (z. B. Vomex A)

Bei Bradykardie < 45/min 1 Amp. Atropin 0,5 mg i. v.

Stationare Einweisung in arztlicher Begleitung, wenn moglich in eine
Klinik mit 24h Katheterbereitschaft

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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Empfeh-

5.4.1 Empfehlung lungsgrad
Die Wahrscheinlichkeit einer Angststorung sollte anhand folgender Kriteri- T
en eingeschatzt werden:
m Wiederholte Angst- oder Panikattacken oder anfallsartige, unklare
kérperliche Symptome wie Tachykardien, Schwindel, Luftnot (Hyper-
ventilation)
= ,Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung” und ,nicht in der Lage
sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren”. Die Einschatzung wird
uber die beiden letzten zwei Wochen erfragt.
Eine standardisierte Einschiatzung des AusmaRes der Angstlichkeit ist
moglich z. B. mittels der Generalised Anxiety Disorder-2 (GAD-2).
(0 = ,,iiberhaupt nicht”, 1 = ,,an einzelnen Tagen”, 2 = ,,an mehr als der
Halfte der Tage” und 3 = ,beinahe jeden Tag”)
Ein Schwellenwert > 2 spricht fiir eine Angststorung.
Schlisselliteratur/Level of Evidence: [71] 2++
Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
5.4.2 Empfehlung EI?IZ‘ZZ?;d
Die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Storung sollte anhand folgender T

Fragen eingeschatzt werden:

m ,Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder
hoffnungslos gefiihlt?“ und

m ,Hatten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen,
die lhnen friiher Spa gemacht haben?“

Werden beide Fragen mit Nein beantwortet, kann eine schwere depressive

Storung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Wird

zumindest eine Frage bejaht, ist eine weitere Einschatzung notwendig.

m Eine generelle Einschatzung der Patientin/des Patienten nach ausfiihr-
licher hausarztlicher Anamneseerhebung hat eine gute Aussagekraft
hinsichtlich des Ausschlusses einer depressiven Storung.

m Eine standardisierte Einschdatzung ist moglich z. B. mittels des Patient
Health Questionnaire (PHQ-9).

Schltsselliteratur/Level of Evidence: [71] 2++; [77] 2++; [78] 2+; [79] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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feh-
5.4.3 Empfehlung ﬁfﬂ‘;s}ad

Die Wahrscheinlichkeit einer somatischen Belastungsstorung sollte anhand T

folgender Kriterien eingeschatzt werden:

a. Ein oder mehrere somatische Symptome, die belastend sind und/oder zu
einer erheblichen Beeintrachtigung des taglichen Lebens fiihren.

b. Ein oder mehrere exzessive Gedanken, Gefiihle und/oder Verhaltens-
weisen im Zusammenhang mit den folgenden somatischen Symptomen
oder damit verbundene gesundheitliche Bedenken:

i. unverhaltnismdBige und anhaltende Gedanken liber die Schwere der
eigenen Symptome;

ii. ein anhaltend hohes MaR an Angsten iiber Gesundheit od. Symptome;

iii. ubermafiger Zeit- und Energieaufwand, die man diesen Symptomen
oder gesundheitlichen Bedenken widmet.

c. Auch wenn ein einzelnes Symptom nicht standig vorhanden sein muss,
ist der Zustand, symptomatisch zu sein, anhaltend und halt langer als
6 Monate an.

Eine standardisierte Einschatzung ist moglich z. B. mittels der Kombination

aus Somatic Symptom Scale (555-8) und der Somatic Symptom Disorder-12

Scale (§SD-12).

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [71] 2++; [86] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Empfeh-
5.5.1 Empfehlung Ilmz;;rad

Die Wahrscheinlichkeit eines Brustwandsyndroms soll anhand folgender In
Kriterien eingeschatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) das Brustwand-
syndrom als Ursache des Brustschmerz sprechen.

Lokalisierte Muskelverspannung (+)

Stechender Schmerz (+)

Gut lokalisierter Schmerz (+)

Durch Palpation reproduzierbar (+)

Bekannte KHK oder GefaRerkrankung (-)

Schmerz driickend oder retrosternal (-)

Luftnot (-)

Respiratorischer Infekt (-)

Hausbesuch notwendig (-)

Husten (-)

Hausarzt ist um den Patienten besorgt (-)

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [95] 2++; [102] 2++; [10] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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Empfeh-
5.6.1 Empfehlung lungsgrad
Die Wahrscheinlichkeit einer gastrointestinalen Ursache des Brustschmerz T

sollte anhand folgender Kriterien eingeschatzt werden, die fiir (+) oder ge-
gen (-) eine gastrointestinale Ursache sprechen.

Schmerz abhangig von Nahrungsaufnahme (+)

Schmerz auslosbar durch Schlucken (+)

Ubelkeit und Erbrechen (+)

Besserung in der Vergangenheit (CR) auf Antazidaeinnahme (+)
Sodbrennen (+)

bewegungsabhangiger Schmerz (-)

belastungsabhdngiger Schmerz (-)

Schmerz ist atemabhéangig (-)

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [111] 2++; [112] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Empfeh-
5.6.2 Empfehlung ﬂ&i,rad
Ist eine gastrointestinale Ursache wahrscheinlich und liegt zudem eines der T

folgenden Alarmzeichen vor, sollte der Patienten zligig zur weiteren gastro-
enterologischen Abklarung tiber- oder eingewiesen.

m klinische Zeichen einer gastrointestinalen Blutung/unklare Anamie

m Dysphagie

m unklarer Gewichtsverlust

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [113] 2++; [114] 4

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Empfeh-
5.6.3 Empfehlung lungsgrad
Ist eine Refluxkrankheit wahrscheinlich und liegt kein Alarmzeichen vor, T

sollte als diagnostische MaBRnahme die kurzzeitige Gabe eines hochdosier-
ten Protonenpumpenhemmers (z. B. 40-80 mg/d Omeprazol uiber 2-4 Wo-
chen) durchgefiihrt werden. Fiihrt dies zu einer deutlichen Besserung der
Beschwerden, kann ein pathologischer Reflux als Ursache des Brustschmer-
zes angenommen werden.

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [115] 2++; [116] 2++; [117] 2++; [118] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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4 Definition und Epidemiologie des Gesundheitsproblems

4.1 Haufigkeit

Die Angaben zur Haufigkeit des Symptoms ,,Brustschmerz” im allgemeinmedizinischen Set-
ting schwanken zwischen 0,68-3,0 % [3,8-12] (Haufigkeit der Beratungskontakte mit Tho-
raxschmerz bezogen auf Beratungskontakte gesamt) bzw. 15,5-67,4 Personen mit Thorax-
schmerz pro 1000 Personen und Jahr [9,13—15]. Die heterogenen Ergebnisse zwischen den
Studien lassen sich durch methodische Unterschiede, unterschiedlichen Gesundheitssysteme,
unterschiedliche Zeitraume, unterschiedliche Ein- und Ausschlusskriterien und die variierende
methodische Qualitét erkldaren. Beschrankt man sich auf Studien mit guter methodischer Qua-
litat und Ubertragbarkeit auf die Zielpopulation der Leitlinie [3,12,16], liegt die Haufigkeit des
Beratungsanlasses zwischen 1-3 % (2++).

Eine dieser Studien [3] wurde in Deutschland durchgefiihrt und zeigte fir die hausarztliche
Versorgungsebene:

B eine Pravalenz des Beratungsanlasses Brustschmerz von 0,7 %
B mittleres Alter der betroffenen: 59 (35-93) Jahre bei Ausschluss von Personen < 35 Jahren

B 56 % der Betroffenen waren Frauen

4.2 Differentialdiagnosen

Die Kenntnis bzw. gute Einschatzung der differentialdiagnostischen Haufigkeiten sind wich-
tig, da sie die Vortestwahrscheinlichkeiten fir den weiteren diagnostischen Prozess darstellen.
Tabelle 1 nennt Haufigkeiten flr verschiedene Ursachen des Brustschmerzes aus Studien mit
guter methodischer Qualitdt und guter Ubertragbarkeit auf die Zielpopulation der Leitlinie
und vergleichbaren Diagnosekategorien (2++). [3,4,16,17] Bei 8-11 % der Personen, die ihre
Hausarztpraxis mit dem Beratungsanlass Brustschmerz aufsuchen, ist eine stabile KHK die
Ursache der Beschwerden. Es kommen eine Vielzahl von alternativen Ursachen in Betracht.
Deren differentialdiagnostische Relevanz wird jedoch nicht nur durch die jeweilige Progno-
se (,abwendbar gefahrlicher Verlauf”), sondern auch durch ihre Haufigkeit als Ursache des
Brustschmerzes bestimmt. Als differentialdiagnostisch besonders relevant kdnnen daher in
der Primdrversorgung neben der chronischen KHK das Brustwandsyndrom, psychische (Ko-)
Morbiditdten, Atemwegsinfekte, 6sophageale Ursachen und das akute Koronarsyndrom gel-
ten. Deutlich seltener sind dagegen die nicht-ischdmischen kardiovaskularen Erkrankungen.
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Tabelle 1: Ursachen des Brustschmerzes aus ausgewahlten Studien

Ursache des Brustschmerzes

Brustwandsyndrom 43-47 %
Psychische Stérungen 10-12 %
Erkrankungen der Atemwege 10-12 %
Stabile KHK 8-11 %
Gastrointestinale Ursachen (inklusive 6sophageale Ursachen) 6-9 %
Osophageale Ursachen 4-7 %
Akutes Koronarsyndrom 2-4 %
Hypertensive Krise 1-4 %
Arrhythmien 1-2 %
Lungenembolie <0,5 %
Aortenstenose <0,5 %
Myo-/Perikarditis <0,5 %
Kardiomyopathie <0,5 %
Aortendissektion <0,5 %

Schlisselliteratur: [4] (2++); [16] (2++); [3] 2++; [17] (2+)

Fir die Leitlinie wurden die verschiedenen Ursachen hinsichtlich ihrer Haufigkeit als Ursache
des Brustschmerzes auf der hausarztlichen Versorgungsebene unterschieden. Die Schlussel-
fragen, systematische Literaturrecherche und Empfehlungen beziehen sich auf (sehr) haufige
Ursachen. Unter den seltenen Ursachen wird allein die Lungenembolie bedacht. Weitere (ext-
rem) seltene Ursachen werden an dieser Stelle benannt, aber im Weiteren nicht mehr behan-
delt werden.

Tabelle 2: Mogliche Ursachen des Brustschmerzes in der hausarztlichen Versorgung

Haufige Ursachen Brustwandsydrom

des Brustschmerz .

in der hausarztlichen Stabile KHK

Versorgung Psychische Stérungen (Angststérung, depressive Stérung,
somatische Belastungsstorung)

Respiratorische Infekte einschliellich Pleuritis
Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Gastrointestinale/Osophageale Ursachen (Refluxkrankheit,
0sophageale Motilitatsstérungen, viszerale Hypersensitivitat)
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5 Diagnostisches Vorgehen

5.1 Allgemeines Vorgehen

Abbildung 1 skizziert die Vorgehensweise. Berilicksichtigt werden die fur die hausarztliche
Praxis haufigen Ursachenbereiche. In wenigen Ausnahmefallen kann es sinnvoll sein, extrem
seltene Ursachen zu bedenken (siehe Tabelle 2).

Das hier dargelegte Vorgehen ist als Orientierung zu verstehen, nicht jedoch als strikte zeit-
liche Sequenz. Je nach Situation gehen die Einschdatzung des Vitalzustands, die organische
Anamnese und die psychosoziale Einschatzung Hand in Hand. Allerdings definieren wir —
teilweise beschrankt auf bestimmte Situationen — einen Mindeststandard von obligatorischer
Daten-Erhebung und Behandlung.

Im ersten Schritt geht es darum, aufgrund einer Ersteinschatzung Patientinnen und Patienten
in einer unmittelbaren vital bedrohlichen Situation zu identifizieren und eine ziigige stationa-
re Einweisung zu veranlassen.

Daran schlielen sich eine differenzierte Anamnese und kdrperliche Untersuchung an. Neben
den somatischen Befunden sind im Rahmen der Anamnese psycho-soziale Faktoren parallel zu
erheben und zu bertcksichtigen. Zunachst somatisch, dann psychisch abzukléren, ist obsolet.

1 Unter erlebter Anamnese versteht man die Sammlung (gedanklich oder schriftlich) von Informationen lber einen Patienten/
einer Patientin, die aus einer gemeinsamen erlebten Geschichte von Krankheit und Gesundheit stammen.
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Abbildung 1: Diagnostische Vorgehensweise bei Patientinnen und Patienten mit Bera-
tungsanlass Brustschmerz
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5.1.1 Ersteinschatzung

Die Umstdande der Konsultation (dringend angeforderter Hausbesuch? Angst bei Angehori-
gen?) und der erste Eindruck (Bewusstseinszustand? Hautkolorit? Atemnot? Angst?) kdnnen
Hinweise bei der Einschdatzung einer moglichen vitalen Gefdhrdung geben. Ist diese wahr-
scheinlich, sind Anamnese und weiteres Vorgehen auf die relevanten Erkrankungen bzw.
Gefahrdungen zu fokussieren, lebensrettende SofortmaRnahmen und Erstversorgung (z. B.
Anforderung Notarzt, Vorbereitung Infusion, intravendser Zugang) sind parallel zu leisten.
Ist eine solche Gefahrdung (zundchst) unwahrscheinlich, wird konventionell die Anamnese
erhoben.

In jeder hausarztlichen Praxis ist sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten mit dem
Konsultationsanlass ,,Brustschmerz“ hinsichtlich der Dringlichkeit bzw. Gefahrdung einge-
schatzt werden (Triage-Regelung). Dies gilt fur telefonische und persdnliche Kontakte.

5.1.2 Anamnese

Zu Beginn steht die Ersteinschatzung mit der Frage, ob eine instabile und unmittelbar lebens-
bedrohliche Situation vorliegt, in welcher eine rasche stationaren Einweisung sinnvoll ist.

Bei jedem Beratungsanlass mit dem Symptom Brustschmerz ist die Wahrscheinlichkeit fir eine
KHK einzuschatzen (siehe Kapitel 5.3). Die finf Kriterien des Marburger Herz-Scores (siehe
Tabelle 3) sollen also bei jedem Patienten evaluiert werden. Ist die Wahrscheinlichkeit fir eine
KHK zumindest mittelhoch, ist weiterhin zu klaren, ob ein akutes Koronarsyndrom vorliegt.

In welcher Reihenfolge die tbrigen nicht-kardialen Ursachenbereiche (psychologisch, neu-
romuskuloskelettal, pneumologisch, gastrointestinal) evaluiert werden, muss vom Einzelfall
abhangig gemacht werden. In jedem Fall ist die Abhangigkeit des Schmerzes von korperlicher
Belastung, Bewegung und Inspiration sowie Nahrungsaufnahme zu erfragen. Fir die einzel-
nen Ursachenbereiche gibt es spezifische Warnzeichen fir ernste Erkrankungen.

Der psychosoziale Hintergrund ist hier hervorzuheben, da dieser in jedem Fall (ausgenom-
men Notfallsituationen) parallel zur organischen Abklarung bertcksichtigt werden muss.
Dazu gehéren die Frage nach der &tiologischen Einschatzung durch den Patienten selbst, die
Beeintrachtigung durch die Beschwerden und mégliche psychosoziale Einflussfaktoren.

Eine wichtige diagnostische Starke des Hausarztes ist die erlebte Anamnese. Wenn Sie den
Patienten Uber eine ldngere Zeit und/ oder mehrere Beratungsepisoden kennen gelernt ha-
ben, so kdnnen Sie die Aussagekraft seiner Angaben und Selbsteinschatzungen wesentlich
zuverlassiger beurteilen.
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5.1.3 Korperliche Untersuchung

Bei jedem Patienten mit Brustschmerz sind Herz, Lunge und Brustwand zu untersuchen. Zur
Beurteilung des Herzens sind Puls (tastbar? Frequenz? Rhythmus?), Blutdruck und Auskulta-
tion die ergiebigsten Kriterien; bei Lunge bzw. Brustwand sind die Inspektion (Zeichen des
Emphysems? Trauma? seitendifferente Thoraxbewegungen?), die Perkussion und die Auskul-
tation (Tachypnoe?) sinnvoll. Grundsatzlich ist die Reproduzierbarkeit des Schmerzes durch
tiefe Inspiration oder Palpation zu untersuchen.

Weitere Untersuchungen sind nur dann indiziert, wenn sich bis zu diesem Zeitpunkt ent-
sprechende positive Hinweise ergeben. Dies gilt fur die Untersuchung der Beine (Risikofak-
toren fir eine tiefe Beinvenenthrombose, Hinweise auf eine Herzinsuffizienz), des Abdomens
(Schmerz bzw. Ausstrahlung ins Abdomen) und periphere Pulse (Hinweise auf thorakales Aor-
tenaneurysma).

5.1.4 Integration psychische, somatische und soziale Informationen/Umgang mit
Unsicherheit

Empfeh-
5.1.1 Empfehlung lungsgrad
Auferhalb von als unmittelbar bedrohlich eingeschatzten Situationen sol- T

len psychische, somatische und soziale Informationen von Beginn an erho-
ben und verkniipft werden, um eine friihzeitige Fixierung auf somatische
Ursachen zu vermeiden.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

Bei der Empfehlung handelt es sich um einen Expertenkonsens, der auf guter klinischer Praxis
beruht. Mehrere Langzeitstudien von Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz, bei de-
nen eine KHK angiografisch ausgeschlossen wurde, zeigen zwar eine gute Prognose in Bezug
auf Infarkte und Lebensdauer. Ein Teil dieser Menschen leidet jedoch weiter unter der Sym-
ptomatik, an Angst und Hilflosigkeit, ist arbeitsunfahig und benétigt immer wieder arztliche
Hilfe. Trotz negativer Befunde sind viele dieser Menschen Uberzeugt an einer Herzerkrankung
zu leiden bzw. leiden unter Angst, anhaltenden Symptomen oder funktionellen Einschran-
kungen. [18-23]

Offenbar werden zahlreiche Menschen durch die Mitteilung eines negativen Befundes nicht
beruhigt. Sie stellen sich weiter die Frage nach der Ursache ihrer Beschwerden, d. h. sie er-
warten in der drztlichen Konsultation eine positive und plausible Erklarung neben der nega-
tiven Behauptung, dass es nicht das Herz sei. Eine simple Beruhigung ohne eine angemesse-
ne Berticksichtigung der Wahrnehmungen, Erwartungen und Interpretationen des Patienten
scheint ineffektiv bzw. sogar eher kontraproduktiv zu sein. [24,25]
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Die entscheidenden Weichen fiir das spatere Verstandnis und die Interpretation der Beschwer-
den werden bereits vor der somatischen Abklarung im Gesprach mit dem Hausarzt gestellt.
Schon hier sind der psychosoziale Kontext und die Vorstellungen des Patienten zur Krank-
heitsursache zu besprechen. Ggf. sind Uberlegungen des Patienten zu einer psychosozialen
Genese zu bestarken, bis die somatische Abklarung ein endgiiltiges Bild ergibt, wobei soma-
tische und psychosoziale Krankheits-Ursachen sich nicht gegenseitig ausschlieRen mussen.
Wird die psychosomatische Erkldrung erst beim Gesprach Gber die abschlieRende Diagnostik
(Belastungs-Test, Koronarangiografie usw.) bemuht, hat sich auf Seiten des Patienten die so-
matische Hypothese oft schon verfestigt. Dazu kann die Veranlassung somatischer Untersu-
chungen den entscheidenden Beitrag leisten, auch wenn der Hausarzt nur den Ausschluss
entfernter Moglichkeiten im Sinn gehabt hat. Das oft noch praktizierte Vorgehen, zuerst so-
matisch abzuklaren und im Negativfall die psychische Ursachen zu bemihen, ist Gberholt.
Stattdessen sind psychische, soziale und somatische Gesichtspunkte von Beginn an im Sinne
einer psychosomatischen Simultandiagnostik kontinuierlich zu integrieren.

Ein sinnvolles Vorgehen bei der ersten Symptomprasentation beinhaltet:
B Nach den Vorstellungen der Patientin/ des Patienten zur Symptomursache fragen
B Psychosozialen Kontext kldren bzw. aktualisieren (Familie, Beruf usw.)

B Folgen der Beschwerden fur den Alltag der Patientin/ des Patienten erfassen (z. B. Vermei-
dung von Aktivitaten aus Angst)

B Hinweisen fur psychische Erkrankungen nachgehen (Depression, hdufige Inanspruch-
nahme wegen verschiedenen Beschwerden)

B Schon vor der somatischen Abklarung (EKG, Belastungs-EKG, Uberweisung Kardiologie
0. d.) der Patientin/ dem Patienten die eigene Einschatzung mitteilen, gerade auch wenn
eine psychische Erkrankung vermutet bzw. Wahrscheinlichkeit fir KHK gering, ggf. ent-
sprechende Vorstellung des Patienten verstarken

B Waihrend der gesamten Episode gemeinsam mit dem Patienten eine positive Erklarung
erarbeiten; Etikette wie ,, Ausschluss KHK“ oder ,,Sie haben nichts“ sind im Gesprach un-
zureichend oder gar kontraproduktiv
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feh-
5.1.2 Empfehlung ﬁfﬂgs‘;rad

Bei der Beratung von Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz, denen T
nicht unmittelbar eine stationare Behandlung empfohlen wird, sollen
Sicherheitsnetze* (s. u.) vereinbart werden.

* Hierzu gehoren Verhaltensweisen und Kontaktdaten fiir den Fall, dass sich
ein bedrohlicher Verlauf abzeichnet bzw. die Symptome sich in einer fiir
die Patientin/den Patienten besorgniserregenden Weise verandern.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

Bei der Empfehlung 5.1.2 handelt es sich um einen Expertenkonsens, der auf guter klinischer
Praxis beruht. In uneindeutigen Situationen ist das abwartende Offenhalten eine von Hau-
sarzten oft gewahlte Vorgehensweise. [26] Auch wenn weitere Untersuchungen geplant sind,
bleibt die Diagnose zunachst offen. Fiir den Patienten kann diese Unsicherheit belastend sein.
Sinnvolle Strategien im Umgang mit Unsicherheit beinhalten neben positiven Erldauterungen
zu Entstehung und mdéglichen Ursachen der Beschwerden auch Hinweise fiir den Umgang
mit den Beschwerden im Alltag. [27] Hierzu gehért zumindest ein ,Sicherheitsnetz“ mit Ver-
haltensweisen und Kontaktdaten fiir den Fall, dass sich ein bedrohlicher Verlauf abzeichnet
bzw. die Symptome sich in einer fir den Patienten besorgniserregenden Weise verandern.
Arnold et al. zeigten in einer Interventionsstudie, dass Patienten mit unklaren Brustschmerzen
hinsichtlich der Ergebnisparameter Angst und Depression profitierten, wenn sie im Verlauf der
initialen Konsultation neben miindlichen auch schriftliche Informationen zu folgenden The-
men erhielten: Erlduterungen zu Ursachen; Testergebnisse, falls vorhanden; Empfehlungen
zu Verhaltensweisen im Alltag, Kontaktdaten fiir Rickfragen oder bedrohliche Situationen.
[28] Ein Beispiel fur eine schriftliche Information finden sich im Anhang.
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5.2 Unmittelbar bedrohliche Situationen bei Patienten mit Brust-

schmerz
Empfeh-
5.2.1 Empfehlung Ilmgs%rad
Bei allen Patientinnen und Patienten, die sich personlich oder telefonisch T

mit dem Beratungsanlass ,,Brustschmerz” an die Hausarztpraxis wenden,
sollte sofort die Dringlichkeit durch eine Arztin/einen Arzt oder medizini-
sche Fachangestellte (MFA) eingeschitzt werden. Es sollte eine standardi-
sierte Prozedur zur Einschdtzung der Dringlichkeit vereinbart werden, in
der die Rollen und Entscheidungskompetenzen von MFA und Arztin/Arzt
eindeutig geklart sind.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

Bei der Empfehlung 5.2.1 handelt es sich um einen Expertenkonsens, der auf guter klinischer
Praxis beruht. Unter den unterschiedlichen Ursachen des Brustschmerzes kdnnen verschie-
dene mit einem unmittelbar lebensbedrohlichen Zustand einhergehen. Hierzu gehéren das
Akute Koronarsyndrom (ACS), die fulminante Lungenembolie, die Aortendissektion, der
Spannungspneumothorax und die Osophagusruptur [29], wobei unter diesen in der hau-
sarztlichen Versorgung das ACS deutlich dominiert (siehe Kapitel 5.3).

Eine sofortige Einschatzung der Dringlichkeit soll gewahrleisten, dass Personen mit bedroh-
lichen Brustschmerzen, die die Praxis aufsuchen, eine bevorzugte diagnostische Abklarung
und Therapie erhalten. Bei telefonischem Kontakt muss entschieden werden, ob ein soforti-
ger Hausbesuch nétig ist und/oder direkt der Rettungsdienst verstandigt wird. Wahrend die
beiden letzten Fragen in der Regel von einer Arztin/einem Arzt entschieden werden, wird die
Einschatzung, ob in der Praxis ein sofortiger drztlicher Kontakt (persénlich oder telefonisch)
notwendig ist, hdufig von den medizinischen Fachangestellten getroffen. MaRRgeblich ist, dass
es eine fest vereinbarte Prozedur gibt, in der folgende Punkte geklart sind: Welche Informati-
onen sollen MFAs erfragen, welche Handlungsalternativen stehen ihnen zur Verfligung und
nach welchen Kriterien soll sie entscheiden?
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5.2.2 Empfehlung ﬁfﬂzfsifl;d

Bei allen Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz soll die Wahrschein- T
lichkeit einer lebensbedrohlichen oder instabilen Situation eingeschatzt
werden.

Die Wahrscheinlichkeit einer lebensbedrohlichen oder instabilen Situation T
sollte anhand folgender Kriterien eingeschatzt werden:

Veranderung der Vitalparameter im Sinne eines akuten Kreislaufversagens
Bewusstseinseintriilbung und/oder Verwirrtheit

(unmittelbar vorangegangene) Synkope oder Kollaps

Zeichen der oberen Einflussstauung

Patient ist kaltschweilBig

Patient hat neu aufgetretene Dyspnoe in Ruhe

Ausgepragte Angst des Patienten

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [30] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

5.2.3 Empfehlung FJ?,EZZ*l;d

Bei allen Patientinnen und Patienten mit einer unmittelbar bedrohlichen In
oder instabilen Situation sollen folgende Schritte erfolgen:

m Alarmierung des Rettungsdienstes/Organisation d. stationaren Einweisung
Lebensrettende SofortmaRnahmen und symptomatische Therapie
Uberwachung entsprechend den vorhandenen Méglichkeiten

Wenn moglich Ruhe-EKG

Weitere spezielle diagnostische MaBnahmen erfolgen gegeniiber den

oben genannten MalRnahmen mit nach rangiger Prioritat.

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens

Bei der Empfehlungen 5.2.2 und 5.2.3 handelt es sich um einen Expertenkonsens, der auf gu-
ter klinischer Praxis beruht. Liegt eine instabile oder unmittelbar lebensbedrohliche Situation
vor, besteht das vorrangige Ziel zu diesem Zeitpunkt meist nicht in einer moéglichst korrekten
Diagnose der verursachenden Krankheit, sondern in der Uberwachung und Aufrechterhal-
tung der Vitalfunktionen, einer symptomatischen Therapie und der raschen Einweisung in
eine geeignete Klinik. Die in Empfehlung 5.2.2 genannten Kriterien weisen auf eine solche
Situation hin. Ausgepragte Angst findet sich als Leitsymptom typischerweise auch bei Patien-
ten mit einer Angststérung. Hilfreich fur die Differenzierung zwischen Patienten und Patienten
mit einer lebensbedrohlichen somatischen Erkrankung, die eine sofortige stationare Einwei-
sung bendtigen, ist die erlebte Anamnese.
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Weiterflihrende diagnostische MalRnahmen treten gegentiber den oben genannten Mal3nah-
men zunachst zurlick. Falls in der Situation aber moglich, sollten als erstes ein Ruhe-EKG ge-
schrieben werden. Zwar darf das Ergebnis nicht die eigentliche Entscheidung (Indikation zur
sofortigen stationaren Einweisung) beeinflussen (siehe hierzu auch Kapitel 0). Das Ruhe-EKG
hilft hier aber, Personen mit einem STEMI zu identifizieren. Diese Information wiederum ist
relevant fur weiterbehandelnde Kolleginnen und Kollegen (Wahl des Krankenhauses, Akut-
PCl, Lyse).

Wahrend der Arzt eine Therapie einleitet, die auf lebenserhaltende SofortmaRnahmen, Kreis-
laufstabilisierung und Sicherung eines venésen Zugangs abzielt, soll die Alarmierung geeig-
neter Rettungsmittel parallel durch die MFA erfolgen. Bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes
sollen Vitalparameter (RR und Puls) tiberwacht und falls méglich ein kontinuierliches EKG-Mo-
nitoring durchgefiihrt werden.

5.3 Koronare Herzkrankheit als Ursache des Brustschmerzes

Pektangindser Brustschmerz wird verursacht durch ein Missverhdltnis zwischen myokardia-
lem Sauerstoffangebot und -verbrauch. Haufigste Ursache fiir ein verandertes Sauerstoffange-
bot ist die Arteriosklerose der Koronararterien (KHK) mit relativer Koronarinsuffizienz. In sym-
ptomevaluierenden Studien aus dem allgemeinarztlichen Setting wird nur selten zwischen
ischamischen und nicht-ischamischen kardialen Ursachen getrennt. In drei methodisch guten
Studien mit guter Ubertragbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie lag der Anteil der Falle mit
einer stabilen KHK als Ursache fiir den Beratungsanlass ,,Brustschmerz® zwischen 8-11 % und
der Anteil der Falle mit einem Akuten Koronarsyndrom (ACS) zwischen 2-4 %. [3,16,17]

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM-Leitlinie S3: Brustschmerz 33

5.3.1 Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache des Brust-

schmerzes
Empfeh-
5.3.1 Empfehlung ﬂgs}ad
Bei allen Patientinnen und Patienten mit Brustschmerz soll die klinische T
Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache eingeschatzt werden.
Die Wahrscheinlichkeit einer KHK sollte anhand folgender Kriterien einge- T

schatzt werden, die fur (+) oder gegen (-) eine KHK sprechen:
Geschlecht und Alter (Manner >= 55 J. und Frauen >= 65 }.) (+)
Bekannte vaskulare Erkrankung (+)

Bekannte Herzinsuffizienz (+)

Bekannter Diabetes mellitus (+)

Beschwerden sind abhangig von korperlicher Belastung (+)

Der Patient denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt (+)
Hausarzt vermutet eine ernste Ursache (+)

Druckgefiihl in der Brust (+)

Druckempfindlichkeit/Schmerz durch Palpation reproduzierbar (-)
Stechender Schmerz (-)

Husten (-)

Keines der Kriterien besitzt fiir sich allein eine ausreichende Aussagekraft.
Grundsatzlich miissen mehrere Kriterien in Kombination beriicksichtigt
werden.

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [5] 2++; [31] 2++; [30] 2++; [32] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Konsens

Die Empfehlung 5.3.1 nennt Kriterien, die sich fur die hausarztliche Versorgungsebene im Hin-
blick auf die Einschdtzung der Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache von Brustschmerzen
als aussagekraftig erwiesen haben. Sie ist nicht als eine geschlossene Liste im Sinne der zu
erhebenden anamnestischen Kriterien zu verstehen.

Zwei systematische Literaturiibersichten identifizierten viele Studien, die Angaben zur Aussa-
gekraft einer Vielzahl unterschiedlichster klinischer Variablen aus den Bereichen der Anamne-
se (Risikofaktoren, Schmerzcharakteristik, -ausstrahlung, -lokalisation, vegetative Symptome)
und der korperlichen Untersuchung machen. [5,33] Die meisten dieser Studien untersuchten
entweder Personen, die sich mit akuten Beschwerden und der Fragestellung eines ACS oder
eines Myokardinfarktes im Notfallbereich eines Krankenhauses vorstellten oder Personen mit
intermittierenden Beschwerden, die zur weiteren fachéarztlichen bzw. kardiologischen Diag-
nostik Uberwiesen worden waren. Die Resultate sind nur bedingt auf die hausarztliche Ver-
sorgungsebene Ubertragbar. In der Zusammenfassung zeigten sich folgende Ergebnisse: Das
Vorliegen oder das Fehlen einzelner kardialer Risikofaktoren @ndert die Wahrscheinlichkeit ei-
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ner KHK als Ursache der aktuellen Schmerzen nur geringfiigig. Die Werte fiir die positive Like-
lihood Ratio liegen mit Ausnahme des Diabetes mellitus zwischen 1 und 2, die fiir die negative
Likelihood Ratio zwischen 0,5 und 1 [5,33] und weisen damit auf eine geringe diagnostische
Aussagekraft hin [34]. Besonders gering ist die Aussagekraft kardialer Risikofaktoren beziig-
lich einer akuten Ischamie. Eine dhnliche geringe Aussagekraft findet sich fur die retrosternale
Schmerzlokalisation und die Besserung der Beschwerden auf Nitrogabe. Aussagekraftiger ist
das Vorliegen einer bekannten KHK, der Zustand nach Myokardinfarkt, der Abhangigkeit der
Beschwerden von Belastung bzw. die Beschreibung der Schmerzcharakteristik als typische
Angina Pectoris. Liegen diese Merkmale vor, erhéht sich die Wahrscheinlichkeit, dass die ak-
tuellen Beschwerden durch eine KHK verursacht sind. Liegen dagegen keine kardialen Risiko-
faktoren vor oder handelt es sich um unspezifischen oder atemabhéngigen Brustschmerz, so
macht dies die KHK als Ursache unwahrscheinlicher.

Zwei Studien kénnen aufgrund der Fragestellung, der Studienpopulationen und ihrer methodi-
schen Qualitat als besonders relevant fir die hausarztliche Versorgungsebene angesehen. [30—
32] Allerdings hat kein Zeichen oder Symptom fir sich allein eine hinreichende Aussagekraft.

feh-
5.3.2 Empfehlung mgs;rad

Zur konkreten Stratifizierung der Wahrscheinlichkeit soll der speziell fur T
den allgemeinarztlichen Versorgungsbereich entwickelte Marburger Herz-

Score (MHS) angewandt werden.

Ein Score Wert < 2 spricht fiir eine geringe Wahrscheinlichkeit der KHK

(< 5 %) als Ursache des Brustschmerzes, ein Score-Wert > 2 fiir eine mitt-

lere bis hohe Wahrscheinlichkeit. Um den Gegebenheiten des Einzelfalls

gerecht zu werden und die Aussagekraft zu erhohen, sollen die Ergebnisse

des Scores mit der arztlichen klinischen Einschdtzung verkniipft werden.

Kommt die Gesamtbewertung (Score + Einschatzung Arztin/Arzt) zu dem 1l
Ergebnis, dass die Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache der Brust-

schmerzen gering ist, soll auf eine funktionelle oder bildgebende Diagnos-

tik zum Nachweis einer stabilen KHK bzw. auf die Anderung einer beste-

henden anti-angindsen Therapie verzichtet werden.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [35] 2++; [6] 2++; 36] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Konsens

Fir die Diagnose einer KHK sind speziell fir den hausarztlichen Versorgungsbereich verschie-
dene klinische Entscheidungsregeln, die die Aussagekraft verschiedener Zeichen und Symp-
tome kombinieren, entwickelt oder validiert worden. [6,35] Unter diesen ist der Marburger
Herz-Score (MHS) das am umfanglichsten validierte Instrument (siehe Tabelle 3). Zwei externe
Validierungsstudien von guter methodischer Qualitat zeigen robuste Ergebnisse hinsichtlich
der diagnostischen Aussagekraft. [6] Der MHS zeigte sich robust vor allem zum Ausschluss
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einer KHK als Ursache des Brustschmerzes. Bei einem Score-Wert < 2 lag die Wahrschein-
lichkeit einer KHK in beiden Validierungsstudien unter 2,5 %. Zudem erlauben diese Studien
eine sehr gute Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Zielpopulation der Leitlinie. Weiter gibt
es Hinweise, dass die Kombination aus MHS und klinischer hausarztlicher Einschatzung zu
den besten Ergebnissen hinsichtlich diagnostischer Genauigkeit fuhrt. [36,37] Zudem erfullt
das Instrument auch weitere Anforderungen an klinische Vorhersageregeln wie Transparenz,
leichte Anwendbarkeit im klinischen Alltag und Augenscheinvaliditat als Voraussetzungen fur
die Anwendung in der Praxis. [38]

Tabelle 3: Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung

Geschlecht und Alter (Manner = 55 J. und Frauen = 65 ].) 1

Bekannte vaskuldre Erkrankung 1
Hierzu zahlen allein manifeste GefaBerkrankungen (KHK, periphere AVK,
Schlaganfall, TIA), nicht jedoch asymptomatische Befunde (z. B. Intimadicke

der Carotis)

Beschwerden sind belastungsabhangig 1
Als ,,ja“ ist zu bewerten, wenn die Schmerzen durch kérperliche Belastung

ausgelost oder verstarkt werden (bzw. nach Ende der Belastung wieder ab-

klingen.) Nicht als ,,ja“ zu werten ist, wenn die Schmerzen durch bestimmte
Bewegungs- oder Haltungsmuster getriggert sind.

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar 1

Der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt 1
Patienten ohne vorbekannte KHK sollten Sie die Frage eher allgemein stellen:
»Viele Menschen machen sich bei solchen Schmerzen Sorgen, dass es das Herz
sein konnte. Vermuten Sie das auch?“ oder ,,Haben Sie selbst eine Idee, woher
diese Schmerzen kommen konnten?“ Falls der Patient schon eine Andeutung
in diese Richtung gemacht hat: ,Verstehe ich richtig: Sie vermuten, dass die
Beschwerden etwas mit dem Herzen zu tun haben?“ Ihre Frage sollte weder
suggestiv wirken noch den Eindruck erwecken, dass Sie eine kardiale Ursache
vermuten.

Patienten mit einer bekannten KHK sollten Sie gezielter befragen, ob und wie sich
die aktuellen Beschwerden zur bisher erlebten Symptomatik der KHK verhalten.

Fir den Score werden die Punkte summiert.

0-2 Punkte:  geringe Wahrscheinlichkeit einer KHK (ca. 2,5 %)
3 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit einer KHK (ca. 17 %)
4-5 Punkte:  hohe Wahrscheinlichkeit einer KHK (ca. 50 %)
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Empfeh-
5.3.3 Empfehlung lungsgrad
Bei allen Patientinnen und Patienten mit einer mittleren oder hohen Wahr- T

scheinlichkeit einer KHK soll die Wahrscheinlichkeit eines Akuten Koronar-
syndroms (gering, mittel, hoch) eingeschatzt werden.

Die Wahrscheinlichkeit eines ACS sollte anhand folgender Kriterien ein- T
geschatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) das Akute Koronarsyndrom
sprechen:

Bekannte KHK/Myokardinfarkt in der Vorgeschichte (+)
Bekannte Herzinsuffizienz (+)

Bekannter Diabetes mellitus (+)

Schmerz vergleichbar zu friiherer Angina (+)

Veranderung des Schmerzes tiber die vorangegangenen 24h (+)
Druckgefiihl in der Brust (+)

Ausstrahlung linker Arm (+)

Patientin/Patient ist kaltschweiBig (+)

Patientin/Patient ist blass (+)

»Patientin/Patient gefallt lhnen nicht” (+)

Patient ist anders als sonst (+)

Hausarztin/Hausarzt vermutet schwerwiegende Ursache (+)
Systolischer RR < 100 (+)

Tachykardie (> 120/min) (+)

Luftnot (+)

Tachypnoe (+)

Rasselgerdausche (+)

Atemabhangiger Schmerz (-)

Pleuritischer Schmerz (-)

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++; [41] 2++; [30] 2++;
[42] 2+; [37] 2+; [43] 2+

Bei Patientinnen und Patienten mit mittlerer oder hoher Wahrscheinlichkeit T
fiir eine KHK oder bei Verdacht auf ein ACS soll sobald moglich ein Ruhe-
EKG geschrieben werden.

Expertenkonsens

Liegt bereits aufgrund der Symptomatik eine hohe Wahrscheinlichkeit eines T
ACS vor, soll das Schreiben des Ruhe-EKGs nicht dazu fiihren, dass eine indi-

zierte dringende Einweisung oder andere vordringliche MaRnahmen verzo-

gert oder unterlassen werden.

Expertenkonsens
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Ein normales Ruhe-EKG allein schlie8t bei mittlerer oder hoher klinischer State-
Wahrscheinlichkeit fiir ein ACS ein ACS nicht mit hinreichender Sicherheit ment
aus.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++

Finden sich im EKG Zeichen Hinweise auf einen ST-Strecken-Elevationsin- T
farkts (STEMI) bzw. eine akute Ischamie, soll die Patientin/der Patient mit

der Verdachtsdiagnose , Akuter Herzinfarkt“ umgehend stationar eingewie-

sen werden.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [39] 2++; [40] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Die klinische Arbeitsdiagnose ,,Akutes Koronarsyndrom“ (ACS) fasst drei Gruppen zusam-
men: Patienten mit einem ST-Hebungsinfarkt (STEMI), Patienten mit einem non-ST-Hebungs-
infarkt (NSTEMI) und Patienten mit einer instabilen Angina pectoris. Da EKG-Verdnderungen
haufig nicht vorliegen und Verdnderungen der Biomarker erst im Verlauf aussagekraftig sind
(siehe unten), ist das klinische Bild entscheidend fir die Verdachtsdiagnose einer instabilen
Beschwerdesymptomatik.

Die Frage nach einem ACS stellt sich vor allem, wenn die Beschwerden neu aufgetreten sind,
in Ruhe auftreten oder sich eine langer bestehende Symptomatik im Hinblick auf Dauer, Inten-
sitat, Haufigkeit und/oder Schwellenwerte beeinflussender Faktoren verschlechtert hat.

Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit eines ACS

Die Empfehlung nennt Kriterien, die sich fiir die hausarztliche Versorgungsebene im Hinblick
auf die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit eines ACS als Ursache von Brustschmerzen als
aussagekraftig erwiesen haben. Sie ist nicht als eine geschlossene Liste im Sinne der zu erhe-
benden anamnestischen Kriterien zu verstehen.

Eine systematische Ubersichtsarbeit macht Aussagen zur diagnostischen Aussagekraft einzel-
ner Symptome und Zeichen, wobei die liberwiegende Mehrheit der Studien im Notfallbereich
durchgefiihrt wurden. [40] Studien aus der hausarztlichen Versorgung gibt es nur wenige.
[30,39] Auch hier qilt, dass die Aussagekraft eines einzigen Zeichens oder Symptoms nicht
hinreichend zum sicheren Ein- oder Ausschluss eines ACS ist.

Verschiedene klinische Entscheidungsregeln wurden fir die Diagnose eines ACS fur die hau-
sarztliche Versorgungsebene entwickelt oder validiert. [6,37,43] Keine der betrachteten Ent-
scheidungsregeln zeigt eine robuste und Uiberzeugende diagnostische Aussagekraft im Hin-
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blick auf das ACS. Dies liegt u. a. daran, dass hohere Werte fur den negativen pradiktiven
Wert (NPW) gefordert werden. So hielten 70 % der Hausarzte und Hausarztinnen in einer
niederlandischen Befragung einen Anteil nicht erkannter ACS- Félle von <1 % fir akzeptabel.
Ein direkter Vergleich mehrerer Regeln (INTERCHEST Rule, MHS, Bruins Slot Rule, Gencer Rule)
zeigte fur die INTERCHEST Rule den beste NPW (99.1 %). [43] In dieser Studie zeigte die-
se Vorhersageregel auch eine bessere diagnostische Aussagekraft im Vergleich zur alleinigen
klinischen Einschatzung der beteiligten Hausarztinnen und Hausarzte, ohne dass dabei der
Anteil der Uberwiesenen Patientinnen und Patienten gestiegen ware. [43] Die hausarztliche
Einschatzung ist ein Kriterium der INTERCHEST Rule. In der Studie von Schols et al. (2019)
zeigte eine Kombination aus MHS beim empfohlenen Schwellenwert und der hauséarztlichen
klinischen Einschatzung einen NPW von 100 %. [37] INTERCHEST Rule und MHS zeigen eine
weitgehende Uberschneidung der Items. Klinische Vorhersageregeln, die Zeichen und Symp-
tome oder Gesamteinschatzung zusatzlich verknipfen mit Befunden des EKGs und POC-Bio-
markertests, zeigen sich bisher nicht als besser geeignet zum sicheren Ausschluss eines ACS
bzw. eines MACE. [42,44]

Zusammenfassend finden sich Hinweise, dass einzelne Zeichen und Symptome in Kombina-
tion zur Einschatzung eines ACS hilfreich sein kdnnen, die hausarztliche klinische Gesamtein-
schatzung aber weiterhin eine grolRe Rolle spielt.

Neben einzelnen methodischen Limitationen der einzelnen Studien ergibt sich eine tbergrei-
fende Limitation der Aussagekraft durch die geringen Fallzahlen. Entscheidend ist hier die
Pravalenz des diagnostischen Endpunktes, der vor allem in nicht-selektierten Kohorten in der
hausarztlichen Versorgung niedrig ist (< 5 %). So ergeben sich durch nur geringe absolute
Anderungen in den Vierfeldertafeln auf der Seite der ACS-Positiven bereits deutliche Anderun-
gen der Sensitivitat und des NPW.

EKG

Der potentielle Nutzen des Ruhe-EKGs in der Evaluation der Patientin/des Patienten mit Brust-
schmerz liegt zunachst darin, Personen mit einem akuten Myokardinfarkt zu erkennen. Zu-
satzlich liefert es Informationen (Herzrhythmus, Zeichen eines alten Infarktes, Zeichen der
Linksherzhypertrophie, Veranderungen der ST-Strecke), die im weiteren diagnostischen Ver-
lauf nitzlich bzw. notwendig sind (z. B. Indikation und Beurteilung des Belastungs-EKGs).
Daher soll bei moderater und hoher Wahrscheinlichkeit einer KHK oder bei Verdacht auf ein
ACS moglichst bald ein EKG beschrieben werden.

Tabelle 4 zeigt die diagnostische Aussagekraft einzelner Befunde des Ruhe-EKGs hinsichtlich
eines akuten Myokardinfarkts (AMI) und eines ACS.

Fur die EKG-Verdanderungen (ST-Hebung, ST-Senkungen, neu aufgetretene Q-Zacke, T-Nega-
tivierung) findet sich eine moderate bis hohe Spezifitat bei einer sehr niedrigen Sensitivitat.
Insgesamt ist damit die diagnostische Genauigkeit der meisten EKG-Veranderungen mit Aus-
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nahme der ST-Hebung nur gering bis moderat. Allein wenn in Studien nicht einzelne, sondern
ganz allgemein EKG-Veranderungen im Sinne einer Ischamie oder eines Infarktes betrachtet
wurden, findet sich eine héhere Sensitivitat und damit auch hohere diagnostische Genauig-
keit. Liegt eine entsprechende EKG-Veranderung vor, so rechtfertigt dies aufgrund der hohen
Spezifitat eine sofortige stationdre Einweisung mit Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom
mit einer vollig ausreichenden Sicherheit. Umgekehrt kann ein ACS aufgrund eines unauffal-
ligen EKGs nicht mit ausreichender Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. In solchen
Fallen muss allein die klinische Wahrscheinlichkeit den Ausschlag fur die Entscheidung einer
sofortigen stationaren Einweisung geben.

Tabelle 4: Diagnostische Aussagekraft des Ruhe-EKGs in der Diagnose des Myokard-in-
farktes (AMI)/Akuten Koronarsyndroms (ACS)

Indextest Sen (%) Spez (%) LR+ LR-

ST-Hebung AMI 50 97 14,0 0,5
ACS 27 93 3,8 0,8
ST-Senkung AMI 32 89 3,1 0,8
ACS 33 89 3,1 0,8
T-Negativierung AMI 22 87 1,7 0,9
ACS 52 74 2,0 0,6
Q-Zacken AMI 22 97 6,8 0,8
ACS 28 90 2,8 0,8
EKG-Veranderungen, AMI 63 98 31,7 0,4

die fur einen Infarkt
sprechen (nicht spezi-
fiziert)

Quelle [39]
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Troponin Point-of-Care-Tests (POC) Test

Empfeh-

5.3.4 Empfehlung lungsgrad
Ein Troponin Point-of-Care-Tests Test ersetzt nicht die klinische Einschat- {
zung und reicht nicht zum Ausschluss eines ACS. Er sollte deshalb nicht
routinemafig durchgefiihrt werden.

Schltusselliteratur/Level of Evidence: [45] 2++; [46] 2++; [47] 2++; [44] 2-

Bei Patienten ohne ischamische EKG-Veranderungen, einer klinisch nicht ©

eindeutigen Situation (mittlere Wahrscheinlichkeit eines ACS) und einer
Zeitspanne seit Symptombeginn eindeutig >12 h kann ein Troponin POC-
Test bestimmt werden, um eine stationdre Einweisung zu vermeiden.

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [45] 2++; [46] 2++; [42] 2+; [47] 2++; [44] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Die kardialen Troponine stellen den Goldstandard zur Diagnose des Herzinfarkts dar. [48] Pro-
tokolle auf der Grundlage hochsensitiver Troponintests erlauben es in der Krankenhaus-No-
taufnahme, die Zeitspanne bis zum sicheren Ein- oder Ausschluss eines Myokardinfarkts zu
verkirzen, dies jedoch auf Kosten einer reduzierten Spezifitat. [48] In der Regel ist jedoch
auch weiterhin eine wiederholte Bestimmung notwendig [29], die in der hausarztlichen Ver-
sorgung wenig praktikabel ist und keinesfalls eine aufgrund der klinischen Einschatzung indi-
zierte Einweisung verzdgern sollte.

Point-of-Care-Tests (POC) einzelner Biomarker zeigten sich bisher weder in der hausarztlichen
Versorgung [45,46], noch im vorstationdarem Bereich (Rettungsdienst) [47] geeignet, um ein
ACS mit hinreichender Sicherheit auszuschlieBen. Dies gilt auch fir die Kombination klini-
scher Kriterien mit Biomarker POC-Tests in Form von klinischen Vorhersageregeln sowohl fr
den hausarztlichen [42,45,46] als auch vorstationdarem (Rettungsdienst) [44] Bereich. Die Sen-
sitivitat ist vor allem in der friihen Phase des Krankheitsgeschehens (Symptomdauer <12 h) zu
gering. [46,49]

Aus diesem Grund wird die regelmallige Durchfihrung eines Troponin-POC Tests zum Aus-
schluss eines akuten Myokardinfarktes bzw. eines ACS in der hausarztlichen Praxis nicht emp-
fohlen. Allein bei einer Zeitspanne seit Beginn der Symptomatik von eindeutig >12 h ist in
klinisch nicht eindeutigen Féllen (mittlere klinische Wahrscheinlichkeit eines ACS) und bei un-
auffalligem EKG kann ein Troponin-POC Test zum Ausschluss eines Myokardinfarkts erwogen
und damit eine stationdre Einweisung gegebenenfalls erspart werden.
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Empfeh-

5.3.5 Empfehlung lungsgrad
Bei einer mittleren oder hohen Wahrscheinlichkeit eines ACS und/oder T
einer ischamischen EKG-Veranderung soll die Patientin/der Patient zum

Ausschluss eines ACS eingewiesen werden.

Bei einer hohen Wahrscheinlichkeit eines ACS und/oder einer ischamischen T

EKG-Veranderung sollen folgende MaBnahmen unter Beachtung der wich-

tigsten Kontraindikationen durchgefiihrt werden:

m Lagerung mit 30° angehobenem Oberkorper und i. v.-Zugang

m EKG um Personen mit STEMI zu identifizieren

m Spatestens nach Eintreffen des Rettungswagens kontinuierliches Moni-
toring des Herzrhythmus

m Sauerstoff (2-4 Liter/Minute) bei Patienten mit Luftnot oder einer
02-Sattigung von < 90 %

m Aspirin in einer initialen Dosis von 150-300 mg i.v. oder oral bei Patien-
ten ohne Aspirin Vormedikation und ohne Kontraindikationen nur bei
gesichertem STEMI im EKG

m 2 Hub Nitrolingualspray oder 1 Nitrolingualkapsel zur Symptomlinde
rung bei pektanginosen Beschwerden (sofern RR syst. > 100 mmHg)
Cave: Pfefferminzallergie, Potenzmittel

m Intravenose Opioide (z. B. Morphin 5 mg i. v.) nur b. schweren Schmerzen

= Bei (opiatbedingter) Ubelkeit 10 mg Metoclopramid i. v. (z. B. Paspertin)
oder 62 mg Dimenhydrinat i.v. (z. B. Vomex A)

m Bei Bradykardie < 45/min 1 Amp. Atropin 0,5 mg . v.

m Stationdre Einweisung in arztlicher Begleitung, wenn moglich in eine
Klinik mit 24h Katheterbereitschaft

Expertenkonsens

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden zur Frage zu SofortmalRnahmen bei Verdacht auf
ein ACS vier verschiedenen Leitlinien identifiziert. [50-53] Keine dieser Leitlinien ging in ihren
Empfehlungen dezidiert auf das Setting der hausarztlichen Erstversorgung ein. Eine Leitlinie
geht zumindest generell auf das Management von ST-Hebungs-Infarkten vor Krankenhaus-
aufnahme ein, wobei hier eher der Rettungsdienst als potentieller Erstversoger adressiert wird.
[51] Die Leitliniengruppe gab daher eine Empfehlung auf Grundlage eines Expertenkonsens,
wobei sie sich an Aussagen der recherchierten Leitlinien orientierte.

Alle genannten Leitlinien empfehlen ein friihes EKG, um Personen mit STEMI zeitnah zu iden-
tifizieren. Hieran sind dann weitere spezifische Therapie Empfehlungen geknupft.
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Die Gabe von Sauerstoff wird nur fur Personen mit Luftnot oder einer O2-Sattigung von
< 90 % empfohlen. Alle Leitlinien empfehlen fir alle Patientinnen und Patienten ohne Kon-
traindikationen die Gabe von Aspirin in einer initialen Dosis von 150-300 mg bei Patientinnen
und Patienten ohne Aspirin Vormedikation. Die Gabe von Nitraten (sublinguales Nitroglycerin
alle 5 min, max. 3 Dosen) wird nur in der Taiwanesischen NSTEMI-Leitlinie empfohlen. [53]

Die kanadische Leitlinie rat von einer routinemaRigen intravendsen Opioidgabe ab und emp-
fiehlt den Einsatz von Opioiden nur bei schweren Schmerzen. [51] Die ESC Leitlinie empfiehlt
zusatzlich ein mildes Beruhigungsmittel (Benzodiazepin) bei dngstlichen Personen. [52]
Sowohl die SIGN Leitlinie zum ACS wie auch die taiwanesische Leitlinie (NSTEMI) empfehlen
eine intravendse oder orale Betablockade, wenn weder eine Bradykardie noch eine Hypoten-
sion vorliegen (bei Patienten mit ACS der Killip-Klasse I; d. h. ohne klinische Zeichen einer
begleitenden Herzinsuffizienz). [50,53]

Wahrend die SIGN Leitlinie die Gabe eines niedermolekulares Heparin oder Fondaparinux nur
empfiehlt, wenn ischamie-bedingte EKG-Veranderungen oder einer Erhéhung laborchemi-
scher kardialer Marker vorliegen [50], empfiehlt die taiwanesische Leitlinie die Gabe eines
niedermolekularen Heparins oder Enoxaparin auch fir Patienten mit NSTEMI. [53]

Die ESC Leitlinie empfiehlt eine Antikoagulation mit Gabe eines niedermolekularen Heparins
fur alle Patienten mit STEMI, allerdings im Rahmen der PCI. [52] Es werden keine Studien
zitiert, die die Uberlegenheit einer friihzeitigen Gabe auf hausirztlicher Versorgungsebene
belegen.

Da keine der aufgefuihrten Studien auf der hausarztlichen Versorgungsebene angesiedelt sind,
wird zur Blutverdiinnung lediglich eine zeitnahe Gabe von ASS durch die Hausarztin empfoh-
len. Die Gabe von Heparin oder Fondaparinux bzw. eine eventuell nétige Gabe eines Betablo-
ckers kann durch die Notarztin erfolgen.

5.3.2 Weiteres diagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf eine stabile KHK

Weiterfiihrende Informationen:
S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-004

5.4 Brustschmerz und psychische Erkrankungen

Psychosoziale Faktoren und mdogliche psychische (Ko-)Morbiditdten spielen bei Patientinnen
und Patienten mit Brustschmerzen in mehrfacher Hinsicht eine Rolle. Sie kénnen zum einen
parallel zu kérperlichen Ursachen auftreten und deren Wahrnehmung bzw. Interpretation
verandern, so dass die korperliche Symptomatik deutlich bedrohlicher und intensiver erlebt
werden kann. Dies gilt vor allem fur Angststérungen, depressive Storungen und somatische
Belastungsstorungen. [54]
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In symptomevaluierenden Studien aus dem primararztlichen Setting werden psychische Er-
krankungen in 7,1-17,1 % der Félle als ursachlich fur den Brustschmerz genannt. [3, 9,55-57].
Wird unabhdngig von der Frage eines kausalen Zusammenhangs nach der Pravalenz von psy-
chischen Erkrankungen unter Patientinnen und Patienten mit Brustschmerzen gefragt, sind
die Angaben deutlich hoher. Eine systematische Literaturtibersicht nennt eine Pravalenz der
Panikstdrung unter Personen mit Brustschmerzen im Notfallbereich von 18-25 %. [58] In Stu-
dien mit selektierten Kohorten (Uberweisung zur kardiologischen Fachdiagnostik) finden sich
far Panikstérungen Pravalenzen von 5 bis 56 %. Dabei fand sich bei Personen, bei denen sich
keine KHK nachweisen liel3, signifikant haufiger eine depressive Stérung oder Angststérung
(42,3 % versus 8,4 %). [59] In zwei methodisch guten Studien mit guter Ubertragbarkeit auf
die Zielgruppe der Leitlinie lag die Pravalenz psychischer Faktoren als Ursache fir den Bera-
tungsanlass Brustschmerz bei 10-12 %. [3,16]

Aus der hausarztlichen Versorgungsperspektive ist es wichtig zu betonen, dass Patientinnen
und Patienten mit Brustschmerzen in Verbindung mit einer Angststérung oder somatischen
Belastungsstérung eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur eine persistierende Symptomatik,
fir wiederholte Arztbesuche, wiederholte Uberweisungen zum Kardiologen oder stationire
Aufnahmen, wiederholte diagnostische MalRnahmen zum Ausschluss einer KHK, erhdéhte Ge-
sundheitskosten und eine reduzierte Lebensqualitat haben. [54,59-61]

5.4.1 Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung

Subjektiv. wahrgenommene Herzbeschwerden bzw. eine intensivierte Wahrnehmung orga-
nisch-bedingter Angina pectoris kdnnen z. B. im Rahmen von depressiven Stérungen, Angst-
storungen und/oder somatische Belastungsstérung parallel zu einer bestehenden KHK auftre-
ten. [62] Dies bedeutet, dass der Nachweis einer psychischen Erkrankung eine KHK als Ursache
des aktuellen Brustschmerzes selbstverstandlich nicht ausschlieBt. [63] Das Wissen, ob eine
entsprechende psychische Erkrankung vorliegt, ist aber hilfreich zur Einschdtzung der Ursache
bzw. der Bedeutung des Brustschmerzes. Weiterhin ist zu beachten, dass die Pravalenz von
psychischen Komorbiditdten bei kardialen Erkrankungen deutlich erhéht ist. Insbesondere tre-
ten depressive Beschwerden gehauft auf und sind atiologisch schwierig von kardialen Symp-
tomen abzugrenzen. [64,65]

Eine wichtige hausarztliche diagnostische Starke ist auch hier wiederum die Anamnese. Eine
zuverlassige Einschatzung einer psychischen Erkrankung setzt voraus, dass der Verlauf Gber
einen langeren Zeitraum bekannt ist. Hausdrztinnen und Hausarzte kennen ihre Patientinnen
und Patienten oft schon seit vielen Jahren. Der Umgang mit kdrperlichen Symptomen und in-
dividuelle Krankheitskonzepte der Betroffenen beispielsweise sind ihr/ihm haufig von friitheren
Konsultationen bekannt. Dadurch gewinnt die Einschatzung eines Zusammenhangs zwischen
psychischer Erkrankung und des subjektiv berichteten Brustschmerzes an Zuverlassigkeit.

Zusatzlich kann die Verwendung standardisierter Fragebdgen fiir die Hausarztin/den Hausarzt
eine Hilfe sein, die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung einzuschatzen. Es existie-
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ren keine Studien, die die diagnostische Aussagekraft von klinischen Merkmalen zur Diagnose
einer psychischen Erkrankung bei Brustschmerzes fiir das hausarztliche Setting untersuchten.
Viele Studien verglichen Personen mit kardialen versus nicht kardialen/unspezifischen Brust-
schmerz bzw. mit versus ohne KHK hinsichtlich unterschiedlichster psychosozialer Variablen.
[66—70]. Die meisten dieser Studien stammten aus facharztlichen/kardiologischen Settings
mit hoch selektierten Gruppen, einige wenige aus dem primararztlichen Bereich (Notfallbe-
reich) mit nicht selektierten Gruppen und die Ergebnisse sind aufgrund der Vielzahl der unter-
suchten Variablen und der Verwendung unterschiedlicher Messinstrumente sehr vielfaltig und
teilweise auch widerspruchlich. Aus diesem Grund referenziert diese Leitlinie auf Fragebégen
zur Erkennung von psychischen Erkrankungen, die psychometrisch gut validiert, kostenfrei
zur Verfliigung stehen und von nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen werden.

Angststorungen
feh-
5.41 Empfehlung mgs;rad
Die Wahrscheinlichkeit einer Angststorung sollte anhand folgender Kriteri- T

en eingeschitzt werden:

m Wiederholte Angst- oder Panikattacken oder anfallsartige, unklare
korperliche Symptome wie Tachykardien, Schwindel, Luftnot (Hyper-
ventilation)

= ,Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung” und ,,nicht in der Lage
sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren”. Die Einschatzung wird
tber die beiden letzten zwei Wochen erfragt.

Eine standardisierte Einschitzung des AusmaRes der Angstlichkeit ist

moglich z. B. mittels der Generalised Anxiety Disorder-2 (GAD-2).

(0 = ,liberhaupt nicht”, 1 = ,an einzelnen Tagen”, 2 = ,,an mehr als der

Halfte der Tage” und 3 = ,beinahe jeden Tag”)

Ein Schwellenwert > 2 spricht fiir eine Angststorung.

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [71] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Brustschmerz kann im Rahmen von Angststérungen auftreten, die haufig durch Panikattacken
gekennzeichnet sind. Typische Symptome von Panikattacken sind Herzrasen, Tachykardie,
Schwitzen, Ubelkeit, Schwindel oder Luftnot. [54] Unter den Patientinnen und Patienten mit
Brustschmerzen sind diejenigen, die eine Panikstérung haben, jiinger [58,72], leiden eher un-
ter atypischen Brustschmerzen [72], sind eher Frauen [73] und haben seltener eine KHK [58].
Verschiedene Studien haben die diagnostische Aussagekraft von Screening Instrumenten und/
oder klinischen Indikatoren fuir das Screening von Angst- und Panikstdrungen bei Personen mit
Brustschmerzen (hier v. a im Kontext der Notaufnahme oder spezialisierten Versorgungsebe-
ne) bzw. im Rahmen der Priméarversorgung untersucht. Stein et al. zeigten gute diagnostische
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Eigenschaften einer Version des Autonomic Nervous System Questionnaire zum Ausschluss
einer Panikstérung (nTW in drei Stichproben: 94-100 %) in einem primararztlichen Setting.
[74] Die Version beinhaltet 2 Items, in denen nach Angstattacken bzw. plétzlichen und unkla-
ren korperlichen Symptomen wie Tachykardie, Schwindel oder Luftnot gefragt wird.

Kroenke et al. zeigten fiir das primararztliche Setting eine moderate Sensitivitat (86 %) und
Spezifitat (70 %) einer Kurzversion der Generalized Anxiety Disorder [GAD] Scale (GAD 2: 2
Items: Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung” und ,Nicht in der Lage sein, Sorgen zu
stoppen oder zu kontrollieren” in den letzten 2 Wochen, Cutoff von > 2) zur Diagnose un-
terschiedlicher Formen der Angststérung (generalisierte Angststérung, Panikstérung, soziale
Angststorung, posttraumatische Stressstorung). [75] Eine andere Studie, die in 14 Hausarzt-
praxen durchgefuhrt wurde, untersuchte die diagnostische Aussagekraft einer computeri-
sierten Version des GAD-7 zur Diagnose generalisierter Angststdrungen. Hier zeigte sich bei
einem Cut-off Wert von 10 Punkten eine Sensitivitat von 87 %, eine Spezifitat von 78 %, ein
positiv pradiktiver Wert von 93 %, ein negativ pradiktiver Wert von 64 %, eine positive Like-
lihood Ratio von 3.96 und eine negative Likelihood Ratio von 0.17. [76]

Depressive Storungen

feh-
5.4.2 Empfehlung ﬁmgsegrad

Die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung sollte anhand folgender T

Fragen eingeschatzt werden:

m ,Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder
hoffnungslos gefiihlt?“ und

m ,Hatten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen,
die lhnen friiher Spall gemacht haben?“

Werden beide Fragen mit Nein beantwortet, kann eine schwere depressive

Storung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Wird

zumindest eine Frage bejaht, ist eine weitere Einschatzung notwendig.

m Eine generelle Einschatzung der Patientin/des Patienten nach ausfiihr-
licher hausarztlicher Anamneseerhebung hat eine gute Aussagekraft
hinsichtlich des Ausschlusses einer depressiven Storung.

m Eine standardisierte Einschatzung ist moglich z. B. mittels des Patient
Health Questionnaire (PHQ-9).

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [71] 24++;[77] 2++; [78] 2+; [79] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Eine im Lancet 2009 erschienene Metanalyse untersuchte die ohne weitere Hilfsmittel vor-
genommene hausadrztliche diagnostische Einschdatzung bzgl. einer Depression. Der positiv
pradiktive Wert war hierbei 42,0 % (39,6 % - 44,3 %), der negative pradiktive Wert 85,8 %
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(84,8 % - 86,7 %). [79] Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, standardisierte Frageb6-
gen zur Friherkennung von depressiven Stérungen einzusetzen.

Fir das Screening von depressiven Storungen in der hausarztlichen Versorgung liegen unter-
schiedliche Instrumente vor. [80,81] Als Referenzstandard zum Nachweis einer depressiven
Stérung dienten unterschiedliche klinische Interviews, die nach den Kriterien des Diagnosti-
schen und Statistischen Handbuchs Psychischer Stérungen (DSM) ausgewertet wurden. Zur
Einschatzung des Schweregrads der depressiven Symptomatik wird der Patient Health Ques-
tionnaire-9 von nationalen und internationalen Fachgesellschaften vorgeschlagen. [82] Der
Patient Health Questionnaire-9 zeigte in einer systematischen Literaturlibersicht eine Sensitivi-
tat von 77 % und eine Spezifitat von 94 %. [71] Fur eine Kurzversion mit 2 Fragen (,,Haben Sie
sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder hoffnungslos gefihlt?“ und ,,Hat-
ten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen, die Ihnen friher Spal} ge-
macht haben?“) finden sich in verschiedenen Studien aus dem hausarztlichen Versorgungsbe-
reich Angaben fir die Sensitivitdt zwischen 86 % bis 97 % und fur die Spezifitat zwischen 57 %
und 75 %. [77,78] Bei angenommenen Pravalenzen einer depressiven Stérung von 5 % oder
10 % ergeben sich negative Vorhersagewerte von 95 %. Die positiven Vorhersagewerte liegen
aber bei nur 8 % bis 27 %. [83] Bei einer Verneinung beider Fragen kann das Vorliegen einer
depressiven Stérung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Wird min-
destens eine der beiden Fragen bejaht, ist die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung
noch immer recht gering. In diesem Fall ist eine weitere diagnostische Abklarung notwendig.

Weitere Kriterien, die auf eine Depression hinweisen, sind: Schlafstérung (zu wenig oder zu
viel), veranderter Appetit oder Gewicht (Zunahme oder Abnahme), Midigkeit und Mangel an
Energie negative Meinung von sich selbst, Versagensdngste, enttauscht von sich selbst sein,
Konzentrationsschwierigkeiten, vermehrter oder verringerter Bewegungsdrang, Gedanken an
Tod oder Selbsttotung, Eine standardisierte Einschatzung ist moglich mittels des Patient He-
alth Questionnaire. [84]

Eine weitere Studie untersuchte die Anwendung einer Version des ICD 11 im Kontext der Pri-
marversorgung. Fir eine Major Depression war die 5-FragenSkala der 2-Fragen-Skala tberle-
gen; bisher wurde allerdings noch keine Validierungsstudie durchgefiihrt. [85]
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Somatische Belastungsstorung

feh-
5.4.3 Empfehlung Flmgs%rad

Die Wahrscheinlichkeit einer somatischen Belastungsstorung sollte anhand T

folgender Kriterien eingeschatzt werden:

a. Ein oder mehrere somatische Symptome, die belastend sind und/oder zu
einer erheblichen Beeintrachtigung des taglichen Lebens fiihren.

b. Ein oder mehrere exzessive Gedanken, Geflihle und/oder Verhaltens-
weisen im Zusammenhang mit den folgenden somatischen Symptomen
oder damit verbundene gesundheitliche Bedenken:

i. unverhaltnismaBige und anhaltende Gedanken tiber die Schwere der
eigenen Symptome;

ii. ein anhaltend hohes MaR an Angsten iiber Gesundheit od. Symptome;

iii. Ubermafiger Zeit- und Energieaufwand, die man diesen Symptomen
oder gesundheitlichen Bedenken widmet.

c. Auch wenn ein einzelnes Symptom nicht standig vorhanden sein muss,
ist der Zustand, symptomatisch zu sein, anhaltend und halt langer als
6 Monate an.

Eine standardisierte Einschatzung ist moglich z. B. mittels der Kombination

aus Somatic Symptom Scale (555-8) und der Somatic Symptom Disorder-12

Scale ($SD-12).

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [71] 2++; [86] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Anhaltende korperliche Beschwerden sind ein haufiger Grund fur Konsultationen in der hau-
sarztlichen Versorgung. Dabei schatzt ein systematisches Review, dass die Ergebnisse aus 32
Publikation mit 70.085 Personen aus 24 Landern zusammenfasste, dass bei 40-49 % aller
hausarztlich Versorgten mehr als mindestens eine bio-medizinisch unerklarte Beschwerde vor-
lag. [87] Ist die herzbezogene Symptomatik eingebettet in multiple, wiederholt auftretende
und haufig wechselnde kérperliche Symptome, die seit mindestens 6 Monaten anhalten, be-
steht der Verdacht auf eine somatische Belastungsstorung. [88] Die somatische Belastungs-
storung ist gekennzeichnet durch belastende kdrperliche Symptome und durch eine tber-
malige Aufmerksamkeit auf diese Symptome [89], was sich durch wiederholten Kontakt mit
Gesundheitsdienstleistern manifestieren kann. Wenn eine andere Erkrankung die Symptome
verursacht oder dazu beitragt, ist der Grad der Aufmerksamkeit im Verhaltnis zu Art und Ver-
lauf dieser Erkrankung eindeutig Ubertrieben. Diese Gbermalige Aufmerksamkeit wird nicht
durch geeignete klinische Untersuchungen und eine entsprechende Beruhigung gemildert.
Die korperlichen Symptome sind anhaltend und treten an den meisten Tagen Uber mindes-
tens mehrere Monate auf.
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Wahrend die bisherigen diagnostischen Kriterien der somatoformen Stérungen im Wesentli-
chen negativ im Sinne von Ausschlussdiagnostik waren (d. h. die Feststellung, dass die ,,Symp-
tome nicht kérperlich begriindbar sind“), lasst sich die Diagnose der somatischen Belastungs-
storung nach ICD-11 aufgrund positiver diagnostischer Kennzeichen stellen. Die somatische
Belastungsstérung ist durch drei diagnostische Kern-Kriterien gekennzeichnet:

Das A-Kriterium erfordert ein oder mehrere belastende oder behindernde somatische Sym-
ptome. Das B-Kriterium erfordert unverhdltnismaige und anhaltende Gedanken uber die
Schwere der eigenen Symptome (kognitive Dimension), ein hohes Mal} an Angst vor der Ge-
sundheit oder den Symptomen (affektive Dimension) oder Ubermaliger Energie- oder Zeit-
aufwand fur diese Symptome oder gesundheitlichen Bedenken (Verhaltensdimension). Das
C-Kriterium besagt, dass somatische Symptome ldnger als 6 Monate andauern sollten. Die
Diagnose somatische Belastungsstorung ersetzt damit die Diagnosen Somatisierungsstoérung,
somatoforme autonome Funktionsstorung und undifferenzierte somatoforme Stérung.

Die neue Diagnose somatische Belastungsstorung erlaubt ausdriicklich, dass sie zuséatzlich zu
jeder komorbiden somatischen Erkrankung diagnostiziert werden kann. [90] Damit wird so-
wohl der Geist-Korper-Dualismus als auch die Gleichsetzung von medizinisch unerklarten mit
psychischen Erkrankungen vermieden. Dies bedeutet, anhaltende Brustschmerzen auch bei
einer vorliegenden kardiovaskularen Erkrankung gleichzeitig Symptome einer somatischen
Belastungsstérung seien konnen.

Zur Fruherkennung der somatischen Belastungsstorung kénnen standardisierte Fragebégen
eingesetzt werden. In einer Stichprobe bestehend aus 372 ambulanten Patienten einer univer-
sitaren psychosomatischen Ambulanz wies die Somatic Symptom Scale-8 (cut-off = 9 Punkte)
in Kombination mit der Somatic Symptom Disoder-12 (cut-off > 23 Punkte) eine moderate
Erkennungsgtte auf (AUC = 0.77, Sensivitat: 69 %, Spezifitat: 70 %, negativ pradiktiver Wert:
64, positiv pradiktiver Wert: 74). [91]

5.4.2 Weiteres diagnostisches Vorgehen

Die genannten Kriterien und der Einsatz standardisierter Fragebégen geben erste Hinweise
auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung. Auch im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung kénnen diagnostische Unsicherheiten bestehen bleiben. In diesem Fall be-
steht die Mdoglichkeit die Patientin/den Patienten zu einer psychologischen Psychotherapeu-
tin/ einem psychologischen Psychotherapeuten oder einer Facharztin/einem Facharzt fur psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie zu tGberweisen. [92] Therapeutisch haben sich
psychologische Interventionen als effektiv bei nicht-spezifischen Brustschmerz erwiesen. [93]

Weiterfiihrende Informationen:

S3-Leitlinie Behandlung von Angststérungen
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/051-028
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S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /nvl-005

S3-Leitlinie Funktionelle Kérperbeschwerden
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/051-001

5.5 Brustwandsyndrom als Ursache des Brustschmerzes

In verschiedenen Studien zur Atiologie und Privalenz von Brustschmerzen in einem primérarzt-
lichen Kontext werden muskuloskelettale Erkrankungen als haufigste Ursache genannt. [3,9,
10,16,55,56,94,95] Historisch gesehen wurde der muskuloskelettale Brustschmerz in eine
grolRe Bandbreite von verschiedenen Krankheiten und Syndromen untergliedert wie Brust-
wandsyndrom, Tietze Syndrom, sternoclavikuldres Syndrom oder das ,Slipping rib” Syndrom.
[96—101]. Es erscheint fir den hausarztlichen Kontext sinnvoller, diese verschiedenen Syndro-
me, die groltenteils einen beschreibenden Charakter aufweisen und weniger eine ursachliche
Erklarung bieten, unter dem Oberbegriff Brustwandsyndrom zusammen zu fassen. [10,94] In
zwei methodisch guten Studien mit guter Ubertragbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie lag
die Pravalenz des Brustwandsyndroms als Ursache fiir den Beratungsanlass Brustschmerz bei

43-47 %. [3,16]

5.5.1 Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit eines Brustwandsyndroms

Empfeh-
5.5.1 Empfehlung lungsgrad
Die Wahrscheinlichkeit eines Brustwandsyndroms soll anhand folgender "

Kriterien eingeschatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) das Brustwand-

syndrom als Ursache des Brustschmerz sprechen.
Lokalisierte Muskelverspannung (+)
Stechender Schmerz (+)

Gut lokalisierter Schmerz (+)

Durch Palpation reproduzierbar (+)
Bekannte KHK oder GefaRerkrankung (-)
Schmerz driickend oder retrosternal (-)
Luftnot (-)

Respiratorischer Infekt (-)

Hausbesuch notwendig (-)

Husten (-)

Hausarzt ist um den Patienten besorgt (-)

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [95] 2++; [102] 2++; [10] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens
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Eine prospektive Kohortenstudie aus Deutschland mit Gber 1200 Patienten aus 74 verschie-
denen Allgemeinarztpraxen definiert hilfreiche Hinweise zum Ein- oder Ausschluss eines BWS
bei Patienten mit Thoraxschmerz. Wahrend lokalisierte Muskelverspannung (OR: 2.7), ste-
chender Schmerz (OR: 3.04) und durch Palpation reproduzierbarer Schmerz (OR: 2.70) fur
das Vorliegen eines BWS sprechen, machen eine anamnestisch bekannte und gesicherte Ge-
falerkrankung (OR: 0.46), Luftnot (OR: 0.62), ein respiratorischer Infekt (OR: 0.28), Husten
(OR: 0.15) und die Notwendigkeit eines Hausbesuches (OR: 0.34) das Vorliegen eines BWS
unwahrscheinlicher. [95]

Verdon et al. untersuchten in einem dhnlichen Setting knapp 700 konsekutive Patientinnen
und Patienten mit Brustschmerzen aus 58 Schweizer Praxen. [10] Sie definieren folgende kli-
nischen Schmerzcharakteristika als hinweisend fuir ein BWS: Weder driickend noch einengend
(OR: 2.53), lokalisiert an der linken oder median-linken Seite des Brustkorbes (OR: 2.28), gut
lokalisiert auf der Brustwand (OR: 2.10), nicht durch Anstrengung ausgeldst (OR: 1.58), durch
mechanische Faktoren (Bewegung oder Korperposition) beeinflusst (OR: 1.54) und durch Pal-
pation reproduzierbar (OR: 5.72).

Tabelle 5: Hilfreiche Kriterien zur Einschatzung des Brustwandsyndroms

Lokalisierte Muskelverspannung 2,4
Stechender Schmerz 1,6
Durch Palpation reproduzierbarer Schmerz 2,1
Anamnestisch bekannte und gesicherte GefdRerkrankung* 0,5
Luftnot 0,5
Respiratorischer Infekt 0,2
Hausbesuch notwendig 0,3
Husten 0,2

* KHK oder pAVK oder zerebrovaskuldre Erkrankung;
Quelle: Bosner et al. [94]

Ronga et al. entwickelten einen Score, der bei einem Cut off von 6 Punkten eine Spezifitat von
ca. 90 % fur das Brustwandsyndrom besitzt. [103] Der Score wurde an einer Kohorte von 672
Patienten abgeleitet und an einer Kohorte von 1212 Patienten validiert, wobei es nur zu einem
geringfligigen, nicht signifikanten Abfall der AUC kam. Die Entscheidungsregel beinhaltet fol-
gende Komponenten:

Schmerz durch Palpation reproduzierbar (doppelt gewichtet), keine KHK in der Anamnese,
Hausarztin/Hausarzt ist nicht um den Patienten besorgt, Schmerz weder driickend noch re-
trosternal, Schmerz gut lokalisiert, stechender Schmerz (jeweils einfach gewichtet). Bein ei-
nem Cut-off von 6 Punkten fur die Diagnose Brustwandsyndrom zeigte sich in der Validie-
rungskohorte eine Spezifitat von 93 % und eine Sensitivitat von 22 %. [103]
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Tabelle 6: Score zur Einschatzung des Brustwandsyndroms

Variable Punkte

Schmerz durch Palpation reproduzierbar 2
Keine KHK in der Anamnese

Hausarzt ist nicht um den Patienten besorgt
Schmerz weder driickend noch retrosternal

Schmerz gut lokalisiert

— o o ) )

Stechender Schmerz

Cut-Off 6 Punkte; Quelle: Ronga et al. 2012 [102]

5.5.2 Weiteres diagnostisches Vorgehen

Da das Brustwandsyndrom keinen abwendbar gefahrlichen Verlauf darstellt, ist eine symp-
tombezogene Therapie und Verlaufskontrolle gerechtfertigt (abwartendes Offenhalten).

5.5.3 Andere neuromuskuloskelettale Ursachen

Vor allem aus dem rheumatischen Formenkreis gehen verschiedene Erkrankungen mit mus-
kuloskelettalem Brustschmerz einher. [103] Die Fibromyalgie ist ein haufiges muskuloskelet-
tales Schmerzsyndrom, das mit Mudigkeit, Schlafstérungen und multiplen periartikuldaren
Schmerzpunkten vergesellschaftet ist. Brustschmerz wird hierbei mit einer Haufigkeit von
8 % - 71 % zitiert. [104,105] 85 % der Patienten mit Fibromyalgie beschreiben entweder Dru-
ckempfindlichkeit Gber der zweiten anterioren costochondralen Verbindung [103] oder klagen
neben funktionellen Beschwerden und vegetativen Symptomen Uiber anhaltende Schmerzen
in mindestens 3 Korperregionen, die den Thoraxbereich beinhalten kénnen. [106] Die rheu-
matoide Arthritis geht nicht mit diffusem Brustwandschmerz einher, sondern in bis zu 7 %
der Félle zeigt sich ein symptomatischer Befall der sternoklavikularen Gelenke, derin 30 % mit
entsprechenden radiologischen Verdnderungen einhergeht. [107] Die ankylosierende Spondi-
litis zeichnet sich durch Schmerzen im Bereich der Brustwand und der thorakalen Wirbelsaule
aus, resultierend von einer Entziindung der kostovertebralen und kostotransversalen Gelenke.
[108] In einer Studie prasentierten sich 18 % der Personen mit Brustschmerzen. [109]
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Tabelle 7: Weitere Erkrankungen des neuromuskuloskelettalen Systems, die sich mit
dem Leitsymptom Brustschmerz prasentieren konnen

Dysfunktionen der thorakalen Wirbelgelenke; (costo)vertebrale und costotransversale
Dysfunktionen

Sternocostalgelenksaktivierung durch Uberlastung bei muskuldrer Dysbalance
Reaktive Sternocostalgelenksarthritis

Trigger-Punkte des M. Serratus anterior, sowie der Pectoralis-major- und Pectoralis
minor-Muskulatur

Rippen-Spontanfrakturen nach Hustenattacken
Wirbelkorper-Spontanfrakturen bei Osteoporose
Ossare Primartumoren und Metastasen im Bereich von Rippen und Sternum

Osteofraktose und Infraktionen einzelner Wirbelkdrper bei Osteoporose
(Thoraxwandschmerzen durch pseudoradikuldrer Ausstrahlung)

Spondylarthrosen, Chondrosen und Osteochondrosen der Brustwirbelsaule
(Pseudoradikuldre Ausstrahlung)

Interkostalneuralgie
Isolierte Neuralgie des Nervus intercostovertebralis
Zosterneuralgie

Frihzeichen entziindlicher Systemerkrankungen wie Encephalitis disseminata

5.6 Brustschmerz und gastrointestinale Erkrankungen

In nicht selektierten Kohorten von Patienten mit Brustschmerzen im primdrarztlichen Setting
betragt der Anteil der Personen, bei denen gastrointestinale Erkrankungen Ursache der Brust-
schmerzen waren, zwischen 5,8 und 17,1 %. [3,9,11,16,55,56]

In zwei methodisch guten Studien mit guter Ubertragbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie
lag die Pravalenz der gastrointestinalen Erkrankungen als Ursache fir den Beratungsanlass
Brustschmerz bei 6-9 %. [3,16] Am haufigsten waren unter diesen wiederum die 6sophagea-
len Ursachen (4-6 %), wobei es sich hier in der Regel um eine Gastrodsophageale Refluxkrank-
kheit (GERD) handelte
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5.6.1 Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer gastrointestinalen Ursache

Empfeh-
5.6.1 Empfehlung Itmgs(;rad
Die Wahrscheinlichkeit einer gastrointestinalen Ursache des Brustschmerz T

sollte anhand folgender Kriterien eingeschatzt werden, die fiir (+) oder ge-
gen (-) eine gastrointestinale Ursache sprechen.

Schmerz abhidngig von Nahrungsaufnahme (+)

Schmerz auslosbar durch Schlucken (+)

Ubelkeit und Erbrechen (+)

Besserung in der Vergangenheit (CR) auf Antazidaeinnahme (+)
Sodbrennen (+)

bewegungsabhdngiger Schmerz (-)

belastungsabhangiger Schmerz (-)

Schmerz ist atemabhéangig (-)

Schlisselliteratur/Level of Evidence: [111] 2++; [112] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Es liegen nur wenige Studien zur diagnostischen Aussagekraft von Symptomen aus der hau-
sarztlichen Versorgungsebene vor (siehe Tabelle 8 und Tabelle 9). In einer methodisch guten
Studie mit guter Ubertragbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie zeigten einige Symptome die
Fahigkeit gastrointestinale Ursachen von nicht gastrointestinalen Ursachen des Brustschmer-
zes zu unterscheiden. [111] Davies et al. untersuchten bei 100 konsekutiven Patienten mit
Brustschmerzen (Notfallbereich) die diagnostische Aussagekraft von Symptomen hinsichtlich
der Unterscheidung in kardiale, 6sophageale und andere Ursachen. [112]

Tabelle 8: Kriterien zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer gastrointestinalen Ur-
sache des Brustschmerzes

Schmerz abhédngig von Nahrungsaufnahme [111] 21,0 (LR+)
Retrosternale Schmerz [111,112] 5,3 (LR+)
Erbrechen [111] 4,5 (LR+)
Brennender Schmerz [111] 2,7 (LR+)
Schmerzen im Bereich des Oberbauchs [111] 2,1 (LR+)
Durchschnittliche Schmerzepisode kirzer als 1 Stunde [111] 2,0 (LR+)
Belastungsabhdngiger Schmerz [111] 0,3 (LR+)
Atmungsabhangiger Schmerz [111] 0,3 (LR+)
Bewegungsabhangiger Schmerz [111] 0,3 (LR+)
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Tabelle 9: Kriterien zur Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer 6sophage-
alen Ursache

Kriterien LR*
Schmerz abhéngig von Nahrungsaufnahme [111] 10,5 (LR+)
Retrosternale Schmerz [111,112] 6,4 (LR+)
Schmerz auslésbar durch Schlucken [112] 10,6 (LR+)
Schluckstérung [112] 2,6 (LR+)
Sodbrennen [112] 3,3 (LR+)
0,2 (LR-)
Néachtliches Aufwachen wegen Schmerz [112] 2,1 (LR+)
Besserung auf Antazidaeinnahme [112] 4,6 (LR+)

* eigene Berechnungen aufgrund der Angaben in den Publikationen

5.6.2 Weiteres diagnostisches Vorgehen

Empfeh-
5.6.2 Empfehlung |£Ss§rad
Ist eine gastrointestinale Ursache wahrscheinlich und liegt zudem eines der T

folgenden Alarmzeichen vor, sollte der Patienten ziigig zur weiteren gastro-
enterologischen Abklarung liber- oder eingewiesen.

m klinische Zeichen einer gastrointestinalen Blutung/unklare Anamie

m Dysphagie

m unklarer Gewichtsverlust

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [113] 2++; [114] 4

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Erscheint eine 6sophageale bzw. gastrointestinale Ursache aufgrund der Anamnese wahr-
scheinlich und liegt eines der genannten Alarmzeichen vor, sollte die Patientin/der Patient
zUugig zur weiteren diagnostischen Abklarung an den Gastroenterologen Giberwiesen werden.
Dysphagie, Gewichtsverlust und Anamie zeigten in einer systematischen Literaturibersicht
die grofite Assoziation mit dem Vorliegen eines 6sophagogastrischen Karzinoms mit einer
geringen Sensitivitat, aber hohen Spezifitat. [113]
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5.6.3 Empfehlung Fﬂ';i‘;'l;d

Ist eine Refluxkrankheit wahrscheinlich und liegt kein Alarmzeichen vor, T
sollte als diagnostische MaBnahme die kurzzeitige Gabe eines hochdosier-

ten Protonenpumpenhemmers (z. B. 40-80 mg/d Omeprazol liber 2-4 Wo-

chen) durchgefiihrt werden. Fuhrt dies zu einer deutlichen Besserung der
Beschwerden, kann ein pathologischer Reflux als Ursache des Brustschmer-

zes angenommen werden.

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [115] 2++; [116] 2++; [117] 2++; [118] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Der Protonenpumpeninhibitor-Test (PPI-Test) besteht aus der kurzzeitige Gabe eines hochdo-
sierten Protonenpumpenhemmers (z. B. 40-80 mg Omeprazol iber 2-4 Wochen). Fihrt dies
zu einer Besserung der Beschwerdesymptomatik, ist der Test positiv.

Eine systematische Ubersichtsarbeit untersuchte die diagnostische Aussagekraft des PPI-Tests
fur die Diagnose einer GERD. [118] Die Autorengruppe identifizierten 23 Studien, die insge-
samt 3006 Personen einschlossen. Die Pravalenz der GERD reichte von 26-88 %, die Sensitivi-
tat des PPI-Tests reichte von 54-100 % und die Spezifitat von 30-89 %.

Drei Metaanalysen zeigen fur Personen mit nicht-kardialen Brustschmerzen moderate Ergeb-
nisse fur die Sensitivitat (84-88 %) als auch Spezifitat (74-88 %) des PPI-Tests. [115-117] In den
meisten der eingeschlossenen Studien wurde eine 50 %ige Verbesserung der Symptomatik
als ein positives Testergebnis gewertet. Vor allem die Sensitivitdt wurde beeinflusst von der
Hohe der Dosierung, der Dauer der Gabe und der Definition, wann der Test als positiv zu
bewerten ist.

Die Aussagekraft der vorliegenden Studien ist stark eingeschrankt durch den fehlenden Refe-
renzstandard und die Tatsache, dass es sich um wenige kleine Studien handelt.

Aufgrund der einfachen Anwendung wird der Test bei fehlenden Alarmzeichen und Aus-
schluss kardialer Ursachen als erstes diagnostisches Verfahren zu Evaluation méglicher gast-
rointestinaler Ursachen des Brustschmerzes empfohlen. [117]

Weiterfliihrende Informationen:
S2k-Leitlinie Gastrodsophageale Refluxkrankheit und eosinophile Osophagitis
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/021-013
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5.7 Respiratorische Infektionen und Brustschmerz

Unter den pneumologischen Ursachen fur den Brustschmerz spielen in der Hausarztpraxis re-
spiratorische Infektionen die wichtigste Rolle. Auf andere, seltenere Ursachen wird im Rahmen
dieser Leitlinie deswegen nicht eingegangen. In nicht selektierten Kohorten von Personen mit
Brustschmerzen in einem primararztlichen Umfeld betragt der Anteil der Personen, bei denen
respiratorische Infektionen Ursache des Brustschmerzes waren, zwischen 4-20 %. [3,9,16,55]
Die groRen Schwankungen in der Haufigkeit einer respiratorischen Atiologie lassen sich nur
teilweise durch verschiedene Ein- und Ausschlusskriterien bzw. unterschiedliche Referenzstan-
dards erklaren. Einige Publikationen nehmen eine weitere Differenzierung vor. So berichten
Buntinx et al. eine Pravalenz von 16 % fir Tracheitis und Bronchitis und von 3.5 % fiir ernste
Lungenerkrankungen. [55] Bosner et. al. beschreiben eine Pravalenz von 8 % fur Infekte der
oberen Atemwege und von 2 % fiir eine Pneumonie. [3]

5.7.1 Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer respiratorischen Ursache

Empfeh-
5.7.1 Empfehlung lungsgrad
Die Wahrscheinlichkeit einer Pneumonie sollte anhand folgender Kriterien In

eingeschatzt werden, die fiir (+) oder gegen (-) die Pneumonie sprechen.
Krankheitsdauer unter 24 Stunden (+)

generelles Krankheitsgefiihl (+)

trockener Husten (+)

Durchfall (+)

>7 Tagen ohne Besserungstendenz erkrankt (+)

>5 Tage eine Symptomverschlechterung beklagt (+)
Luftnot (+)

Rhinorrhoe (-)

Asthma in der Vorgeschichte (-)

Rasselgerdusche bei der Auskultation (+)
verminderte Vesikularatmung (+)

Puls > 100/min. (+)

Atemfrequenz > 22/min. (+)

Temperatur >= 37.8° (+)

normaler Auskultationsbefund der Lunge (-)

Schlusselliteratur/Level of Evidence: [119] 2++; [120] 2++; [121] 2++; [122] 2++; [123] 2++;
[124] 2+; [125] 2+

Ergebnis Konsensverfahren: Starker Konsens

Wahrend respiratorische Ursachen einen signifikanten &tiologischen Anteil bei Brustschmer-
zen ausmachen, handelt es sich hier meistens um harmlosere respiratorische Erkrankungen
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wie Bronchitis, Tracheitis oder Pleuritis. Zur klinischen Einschatzung werden in der Regel die
in medizinischen Lehrbiichern beschriebenen Charakteristika herangezogen. Die genaue dia-
gnostische Aussagekraft dieser Angaben lasst sich jedoch nicht durch valide Studien belegen.

Es liegen fir den primarmedizinischen Kontext nur evidenzbasierte Daten in Bezug auf die
diagnostische Wirksamkeit von Anamnese und verschiedenen Untersuchungsbefunden zum
Nachweis einer Pneumonie vor. Zusammenfassend zeigen die meisten anamnestischen Anga-
ben und pathologischen Untersuchungsbefunde nur maRige pradiktive Werte und sind zum
Nachweis einer Pneumonie nur eingeschrankt geeignet. Die nachfolgend aufgefiihrten diag-
nostischen Studien konzentrierten sich darauf, eine Pneumonie als einen potentiell gefahrli-
chen Verlauf zu identifizieren und von den anderen respiratorischen Ursachen abzugrenzen.

Hopstaken et al. konnte zeigen, dass trockener Husten, Durchfall und eine Temperatur >= 38°
C unabhadngige und statistisch signifikante Pradiktoren fiir eine Pneumonie darstellen. [120]
Eine andere Studie fand fir die anamnestische Angabe einer Krankheitsdauer unter 24 Stun-
den eine positive LR von 13.5 in Bezug auf den Nachweis einer Pneumonie. [126] Derselbe
Autor konnte in einer weiteren Studie zeigen, dass Allgemeindrzte pathologische Auskultati-
onsbefunde in Bezug auf den Nachweis einer Pneumonie tberbewerten. [127]

Eine Sekundaranalyse der Daten der GRACE Studie bestdtigte die moderate Aussagekraft
schon in Vorstudien beschriebener Indextests flir Pneumonie. (125) Fehlende Rhinorrhoe (OR
1,9), Luftnot (OR 1,4), Rasselgerdusche bei der Auskultation (OR 3,5), verminderte Vesiku-
laratmung (OR 1,7), Puls Gber 100/min (OR 2,3) und Temperatur tber 37,8° C (OR 2,5)
waren die aussagekraftigsten klinischen Zeichen und ergaben in Kombination eine AUC von
0.70 (0.65-0.75).

Eine CRP Konzentration Gber 30 mg/dl brachte einen geringfiigigen diagnostischen Zusatz-
nutzen fur die Personen, bei denen nach der Erhebung von Anamnese und klinischem Unter-
suchungsbefund noch diagnostische Unsicherheit bestand. Die Bestimmung des Procalcito-
nin Konzentration erbrachte keinen diagnostischen Zusatznutzen.

Im Kontrast zu friiheren Studien [120] erwies sich Durchfall in dieser Studie nicht als unabhan-
giger Pradiktor fuir eine Pneumonie.

Eine weitere Studie, die allerdingst aufgrund der Durchfiihrung in einem einzelnen Kranken-
haus OPD, das auch fur die Primarversorgung zustandig ist, eine eingeschrankte externe Va-
liditat besitzt, benennt als einen zusatzlichen Pradiktor den Krankheitsverlauf. Patienten, die
seit Uber 7 Tagen ohne Besserungstendenz erkrankt waren oder die seit Uiber 5 Tagen eine
Symptomverschlechterung beklagten, hatten eine héhere Wahrscheinlichkeit fur eine Pneu-
monie (OR 3,8). [124]

Eine weitere Autorengruppe (Schierenberg et al.) untersuchte die Aussagekraft verschiedener
Pradiktionsmodelle fiir Pneumonie in der Primarversorgung in einer Meta-Analyse mit indivi-
duellen Patientendaten. [121] Hier zeigten 2 Modelle (Heckerling et al.: 5 Pradiktoren und van
Vugt et al.: 6 Pradiktoren) eine hohe Aussagekraft. Beide Modelle identifizierten 4 gemein-
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same Prdadiktoren (Rasselgerausche, vermindertes Atemgerausch, Fieber, Tachykardie) und 3
weitere Pradiktoren (Dyspnoe, kein Asthma in der Vorgeschichte, kein Schnupfen).

Moore und Kollegen untersuchten in einer prospektiven Kohorten Studie mit tiber 28.000
Personen, die sich wegen Symptomen eines Infektes der unteren Atemwege in tiber 5000 ver-
schiedenen Hausarztpraxen vorstellten, die Aussagekraft klinischer Zeichen und der O2-Sat-
tigung fur die Diagnose Pneumonie. Signifikante und voneinander unabhdngige Pradiktoren
waren erhdhte Temperatur >37.8°C (RR 2.6; 95 % Cl 1.5-4.8), auskultatorische Rasselgerdu-
sche (RR 1.8; 1.1-3.0), eine Sauerstoffsattigung <95 % (RR 1.7; 1.0-3.1) und eine Herzfre-
quenz >100-min (RR 1.9; 1.1-3.2). [122]

Eine holldndische Studiengruppe (Groeneveld et al.) untersuchte in einer prospektiven Kohor-
ten Studie die Aussagekraft von klinischen Charakteristika und drei ausgewahlten Labortests
(C-reaktives Protein(CRP), Procalcitonin und midregional pro-adrenomedullin (MR-proADM))
fur radiologisch bestatigte Pneumoniefdlle. Das Fehlen von Schnupfensymptomen (,runny
nose‘) (OR 3,1) und ein generelles Krankheitsgefiihl des Patienten (OR 13,3) waren die besten
Pradiktoren fiir eine Pneumonie. Die drei getesteten Labormarker ergaben keinen diagnosti-
schen Zusatznutzen. [123]

5.7.2 Weiteres diagnostisches Vorgehen

Fur die Indikation zur Krankenhauseinweisung ist die Beurteilung des Allgemeinzustandes des
Betroffenen entscheidend. Der CRB-65-Score hilft den Schweregrad einer ambulant erwor-
benen Pneumonie und die Indikation fir eine Krankenhauseinweisung abzuschatzen. [128]
Eine R-Thorax Aufnahme kann zusatzlich hilfreich sein, um Komplikationen einer Pneumonie
nachzuweisen oder differentialdiagnostische Hinweise fiir das Vorliegen einer anderen Erkran-
kung zu bekommen. Die zusatzliche Bestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP) zeigte in
einer primararztlichen Studie nur maRig pradiktive Werte und wird derzeit nicht empfohlen.
[129] Eine Erniedrigung der Sauerstoffsattigung <95 % zeigte sich in einer Studie als zusatzli-
cher Pradiktor fiir eine Pneumonie. [122]

Weiterfiihrende Informationen:
S3-Leitlinie Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-020
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5.8 Weitere kardiovaskulare Ursachen des Brustschmerzes

5.8.1 Lungenembolie

In zwei methodisch guten Studien mit guter Ubertragbarkeit auf die Zielgruppe der Leitlinie
lag die Pravalenz der Lungenembolie als Ursache fiir den Beratungsanlass Brustschmerz bei
< 0.5 %. [3,16] Eine Unterschatzung der Pravalenz ist allerdings moglich.

Haufigste Symptome bzw. Zeichen der Lungenembolie neben dem Brustschmerz (57-64 %)
sind Dyspnoe (79 %) und Tachypnoe (57-64 %). [130,131] Eines der drei Symptome/Zeichen
findet sich bei 92 % aller Personen mit Lungenembolie. Wird differenziert, so ist der pleuri-
tische Brustschmerz (47 %) haufiger als der nicht-pleuritische Brustschmerz (17 %). Weniger
haufige Zeichen und Symptome sind Husten (43 %), Schmerzen der unteren Extremitaten
(35-42 %), Tachykardie (26-37 %), Giemen (31 %) und Hamoptysen (6,3 %). [215,216]

Ein Verdacht auf eine Lungenembolie liegt im Zusammenhang mit dem Beratungsanlass
Brustschmerz vor allem dann vor, wenn zusatzlich Dyspnoe oder Tachypnoe oder pleuriti-
scher Brustschmerz vorliegen. [130,131]

Empfeh-
5.8.1 Empfehlung lungsgrad
Das diagnostische Vorgehen bei V.a. Lungenembolie sollte gemaR der T

Abbildung 2 erfolgen.
Schlisselliteratur/Level of Evidence: [132] 2++; [133] 2++; [134] 2++; [135] 2++; [136] 2++

Ergebnis Konsensverfahren: starker Konsens
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Abbildung 2: Vorgehen bei Verdacht auf Lungenembolie (LE)

Patient mit V.a.
Lungenembolie

\/
4 R\
Vereinfachter Wells-Score

M Zeichen & Symptome fir TVT (1P)
M Keine andere Diagnose ist wahrscheinlicher als LE (1P)
M Herzfrequenz > 100/min (1P)
B Immobilisierung oder OP in den letzten 4 Wochen (1P)
M Behandlung eines Karzinoms in den letzten 6 Monaten (1P)
B Anamnese von TVT oder LE (1P)
B Hamoptoe (1P)
&

< 1 Punkt > 1 Punkt

Alternative Wege

\ /
4 N
PERC Kriterien

M Alter > 49 Jahre?

M Herzfrequenz >100/min? mind. ein

M SA02 < 95 % unter Raumluft? Kriterium

B Anamnestisch I-.I.émoptoe? positiv

M Einnahme von Ostrogenen? »|  D-Dimer-Test

B Anamnese von TVT oder LE?

M OP/Trauma mit Beatmung oder
Hospitalisierung in den voran-
gegangenen 4 Wochen?

M Schwellung eines Beins?

Y

alle Kriterien
negativ

\4  /

sehr geringe Wahrscheinlichkeit | g positiv | dringliche, bildgebende
einer LE, erwige andere Ursache | . Diagnostik

* PERC: pulmonary embolism rule-out criteria“-Kriterien, siehe [135]
** Kriterien des vereinfachten Wells-Score, siehe [134]

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen aufgrund entsprechender Symptome der Verdacht
auf eine Lungenembolie besteht, sollte die Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit
mittels des (vereinfachten) Wells-Score (siehe Tabelle 10) erfolgen. Ist die Wahrscheinlichkeit
gering, stehen zwei Vorgehensweisen zur Verfliigung. Entweder wird sofort ein D-Dimer-Test
durchgefiihrt. Ist dieser negativ, sollte eine andere Ursache in Erwdgung gezogen werden.
Alternativ kdnnen bei einem Wells-Score < 1 die PERC-Kriterien Uberprift werden. Sind alle
PERC-Kriterien negativ, kann auch ohne D-Dimer-Test ist die Wahrscheinlichkeit einer Lun-
genembolie hinreichend gering, um eine andere Ursache in Erwdagung zu ziehen. Bei einer
erhdhten klinischen Wahrscheinlichkeit (Wells-Score > 1) ist ein D-Dimer-Test nicht indiziert.
Stattdessen sollte eine zeitnahe bildgebende Diagnostik zum Ausschluss einer Lungenembo-
lie erfolgen.
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Zwei Validierungsstudien aus der Notfallversorgung zeigten, dass bei Personen mit einer ge-
ringen (<15 %) klinischen Wahrscheinlichkeit aus Sicht der behandelnden Arztinnen/ Arzte
eine Lungenembolie auch ohne D-Dimer-Test mit einer hinreichenden Wahrscheinlichkeit
(NVW: 99 %) ausgeschlossen werden konnte, wenn zudem alle ,,pulmonary embolism ru-
le-out criteria“ (PERC)-Kriterien (siehe Tabelle 11) negativ waren. [135,136]

Eine methodisch gute Studie aus der hausdrztlichen Versorgung zeigte fiir eine Kombination
aus originalem Wells-Score < 4 Punkte und einem negativem qualitativen D-Dimer-Test ein
NVW von 98,5 %. [132] In der Studie wurden Personen eingeschlossen, bei denen die Hau-
sarztin/ der Hausarzt eine Lungenembolie vermutete. Die Pravalenz der Lungenembolie lag
in dieser Gruppe mit 12,2 % deutlich héher als in den symptomevaluierenden Studien zum
Beratungsanlass Brustschmerz. [3,16] Es kann angenommen werden, dass der NVW in der
Zielgruppe dieser Leitlinie noch hoher ausfallen wiirde. Der originale Wells-Score und der
vereinfachte Wells-Score zeigten eine vergleichbare diagnostische Genauigkeit. [134]

Eine weitere Analyse der Studie zeigte, dass eine Kombination aus Wells-Score < 4 Punkte und
negativen D-Dimer-Test einen vergleichbaren NVW zeigte wie eine Kombination aus Einschat-
zung der hausarztlichen klinischen Wahrscheinlichkeit nach selbstgewahlten Kriterien < 20 %
und negativen D-Dimer-Test. (NVW: 98,5 % versus 98,3 %) [137] Allerdings zeigte die auf dem
Wells-Score basierende Strategie eine bessere Effizienz (=Anteil der Personen mit niedrigen
Risiko einer Lungenembolie laut Strategie) (45 % versus 25 %).

Eine Kombination aus Wells-Score und qualitativem POC D-Dimer-Test zeigte eine vergleich-
bare Aussagekraft zum Ausschluss einer Lungenembolie wie eine Kombination aus Wells-Sco-
re und quantitativen D-Dimer-Test. [133]

Bei dlteren Personen (Alter >60), 44 % in Pflegeinrichtungen lebend, zeigte sich neben einer
héheren Pravalenz der Lungenembolie (28 %) auch ein niedriger NVW (94.1 %) fir die Kom-
bination aus Wells-Score < 4 Punkte und negativen D-Dimer-Test. [138]

Tabelle 10: Der vereinfachte Wells-Score

Hinweis auf TVT (mindestens Schwellung des Beins und Druckschmerz +1
Uber tiefen Beinvenen)

Keine andere Diagnose ist wahrscheinlicher als LE +1
Herzfrequenz >100/min +1
Immobilisierung oder OP in den letzten 4 Wochen +1
Behandlung eines Karzinoms in den letzten 6 Monaten +1
Anamnese von TVT oder LE +1
Hamoptoe +1
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Interpretation:
< 1 Punkt: geringe Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie
> 1 Punkt: erhéhte Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie

Tabelle 11: Pulmonary embolism rule-out criteria (PERC)

Alter >49 Jahre?

Herzfrequenz >99/min?

SA02 <95 % unter Raumluft?

Anamnestisch Himoptoe?

Einnahme von Ostrogenen?

Anamnese von TVT oder LE?

OP/Trauma mit Beatmung oder Hospitalisierung in den vorangegangenen 4 Wochen?

Schwellung eines Beins?
Interpretation: negativ, wenn alle(!) Fragen verneint.
Weiterfihrende Informationen

S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und Lungenembolie
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002
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