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1 Übersicht der Qualitätsindikatoren von QS PCI 
nach Qesü-RL auf der Basis von Leistungs-
erbringerdaten und Sozialdaten der 
Krankenkassen 

Tabelle 1: Übersicht der Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL auf der Basis von Leistungserbrin-
gerdaten und Sozialdaten der Krankenkassen 

Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL 

Indikationsstellung des Indexeingriffs 

1 Indikation zur isolierten Koronarangiographie – Anteil ohne pathologi-
schen Befund 

QI-ID  56001 (P280_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl der durchgeführten isolierten Koronaran-
giographien mit der Indikation „Verdacht auf bzw. Ausschluss KHK“, bei de-
nen angiographisch normale Koronargefäße nachgewiesen wurden.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

2 Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven Ko-
ronarangiographie (isolierte Koronarangiographie) 

QI-ID  56000 (P001a_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven Koronarangiografien mit füh-
render Indikation „bekannte KHK“ oder „Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss 
KHK“ oder „elektive Kontrolle nach Koronarintervention“ bei denen gesi-
cherte oder fragliche, objektive (apparative), nicht-invasive Ischämiezei-
chen bei Belastung (Belastungs-EKG oder andere Tests) vorlagen.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll hoch sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator 

Durchführung des Indexeingriffs 

3 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen 
Koronarangiographie oder PCI  

QI-ID  56002 (P176_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven oder dringlichen 
Koronarangiografien oder PCI, bei denen die Nierenfunktion innerhalb von 
einer Woche vor dem Eingriff gemessen wurde.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll hoch sein.  
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Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL 

Indikatortyp  Prozessindikator  

4 „Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt  

QI-ID  56003 (P028a_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an durchgeführten Erst-PCI mit der Indika-
tion ST-Hebungsinfarkt, die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 
Minuten nach Ankunft der Patientin / des Patienten in der Einrichtung 
durchgeführt werden.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll hoch sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

5 „Door“-Zeitpunkt oder „Balloon“-Zeitpunkt unbekannt  

QI-ID  56004 (P029)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl der Erst-PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt, bei denen die „Door“-Zeit oder die „Balloon“-Zeit nicht er-
fasst wurde.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

6 Isolierte Koronarangiographien mit Flächendosisprodukt über 
2.800 cGy*cm²  

QI-ID  56005 (S017)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiografien mit ei-
nem Flächendosisprodukt über 2.800 cGy*cm² an allen isolierten Korona-
rangiografien mit bekanntem Flächendosisprodukt.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

7 Isolierte PCI mit Flächendosisprodukt über 4.800 cGy*cm² 

QI-ID  56006 (S018a)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten PCI mit einem Flächendosis-
produkt über 4.800 cGy*cm² an allen isolierten PCI mit bekanntem Flä-
chendosisprodukt.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

8 Einzeitig-PCI mit Flächendosisprodukt über 5.500 cGy*cm²  

QI-ID  56007 (S019a)  
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Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL 

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil an Einzeitig-PCI mit einem Flächendosis-
produkt über 5.500 cGy*cm² an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flächen-
dosisprodukt.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

9 Flächendosisprodukt unbekannt  

QI-ID  56008 (S020)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiografien, isolier-
ten PCI und Einzeitig-PCI, bei denen kein Flächendosisprodukt angegeben 
wurde.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

10 Isolierte Koronarangiographien mit einer Kontrastmittelmenge über 
150 ml  

QI-ID  56009 (S021)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil der isolierten Koronarangiographien, bei 
denen mehr als 150 ml Kontrastmittel appliziert wurde.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

11 Isolierte PCI mit einer Kontrastmittelmenge über 200 ml  

QI-ID  56010 (S022)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil der isolierten PCI, bei denen mehr als 
200 ml Kontrastmittel appliziert wurde.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  

12 Einzeitig-PCI mit einer Kontrastmittelmenge über 250 ml  

QI-ID  56011 (S023)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst den Anteil der Einzeitig-PCI, bei denen mehr als 
250 ml Kontrastmittel appliziert wurde.  

Qualitätsziel  Der Anteil soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Prozessindikator  
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Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL 

13 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI-Indikation  
ST-Hebungsinfarkt  

QI-ID  56014 (OU004a_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst alle PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei de-
nen das wesentliche Interventionsziel (TIMI-III-Fluss) erreicht wurde.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll hoch sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  

14 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI  

QI-ID  56016 (OU005)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst alle PCI, bei denen das wesentliche Interventionsziel 
erreicht wurde.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll hoch sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator 

Komplikationen/unerwünschte Ereignisse 

15 Therapiebedürftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen inner-
halb von 7 Tagen  

QI-ID  56012 (S032a_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst therapiebedürftige Blutungen (Thrombininjektion, 
Transfusion oder chirurgische Intervention) sowie andere punktionsnahe 
Komplikationen (Gefäßthrombose oder Aneurysma spurium) bis ein-
schließlich des 7. postprozeduralen Tages nach Durchführung einer isolier-
ten Koronarangiografie, PCI und Einzeitig-PCI.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  

16 MACCE innerhalb von 7 Tagen – Patienten mit isolierter Koronarangio-
grafie  

QI-ID  56018 (OU006_1)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine isolierte Koronaran-
giografie erhalten haben und bei denen unerwünschte kardiale oder zere-
brovaskuläre intra- oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis ein-
schließlich zum 7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  
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Qualitätsindikatoren von QS PCI nach Qesü-RL 

17 MACCE innerhalb von 7 Tagen – Patienten mit PCI  

QI-ID  (56020) OU007a_1  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine PCI erhalten haben 
und bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra- oder 
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich zum 7. postproze-
duralen Tag aufgetreten sind.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  

18 MACCE innerhalb von 7 Tagen – Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsin-
farkt  

QI-ID  56022 (OU009a)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine Erst-PCI bei ST-He-
bungsinfarkt erhalten haben und bei denen unerwünschte kardiale oder 
zerebrovaskuläre intra- oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis ein-
schließlich zum 7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind.  

Qualitätsziel  Die Anzahl soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  

19 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI  

QI-ID 26024 (OU191a)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 30. 
postprozeduralen Tag nach PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI).  

Qualitätsziel  Die Rate soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator  

20 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI  

QI-ID 56026 (OU192)  

Beschreibung  Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 
365. postprozeduralen Tag nach PCI.  

Qualitätsziel  Die Rate soll niedrig sein.  

Indikatortyp  Ergebnisindikator 
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2 Recherchebericht 

2.1 Fragestellung 

Die Literaturanalyse unterstützt die Identifizierung, Analyse und Beschreibung der spezifischen, 
für die Patientenbefragung im Rahmen des Qualitätssicherungsverfahren Perkutane Koronarin-
tervention (PCI) und Koronarangiographie relevanten Qualitätsaspekte und Qualitätsmerkmale. 
Sie bildet gemeinsam mit den Erkenntnissen der Fokusgruppen und Interviews die Grundlage 
für die Fragebogenentwicklung. Zudem dienen die Ergebnisse zum einen der Generierung von 
Themen für die Diskussionsleitfäden der Fokusgruppen und Interviewleitfäden, zum anderen 
geben sie Anregungen und Hinweise für die spätere Itemgenerierung. 

Die Literaturrecherche und -analyse wurde in vier aufeinander aufbauenden Schritten mit fol-
genden übergeordneten Zielsetzungen durchgeführt: 

1. Informationsbeschaffung – Leitlinien 
Beschreibung des aktuellen normativen, leitliniengerechten Versorgungsstandards der Proze-
duren Koronarangiographie und PCI in Deutschland mit besonderem Fokus auf die  

 Indikationsstellung (z. B. relevante Krankheitszeichen und Beeinträchtigungen vor der Proze-
dur, Verbesserungen nach dem Eingriff)  

 Vermeidung von Komplikationen 
 Erreichung relevanter Behandlungsziele 
 Patientenbeteiligung und -perspektive  

2. Informationsbeschaffung – Studien zur Zielgruppe und Unter-, Über- oder Fehlversorgung 
 Identifizierung und Beschreibung der Zielgruppen der Prozeduren Koronarangiographie und 

PCI in Deutschland 
 Beschreibung der Inanspruchnahme und Häufigkeiten der Prozeduren Koronarangiographie 

und PCI in Deutschland 
 Identifizierung von Anhaltspunkten auf mögliche Unter-, Über- oder Fehlversorgung bzw. 

Qualitätsdefizite 

3. Informationsbeschaffung – Qualitative Studien zur Patientenperspektive  
 Beschreibung von Hinweisen auf die Patientenperspektive in der Durchführung von Koronar-

angiographie und PCI 

4. Informationsbeschaffung – Fragebögen 
 Identifizierung und Bewertung bereits vorhandener Fragebögen und ihrer Lizenzbedingungen 

Darüber hinaus wurde in allen Schritten der Informationsbeschaffung die identifizierte Literatur 
nach Hinweisen auf mögliche Faktoren für die Risikoadjustierung gesichtet. Die Ergebnisse wer-
den im Abschlussbericht vorgestellt. 
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2.2 Informationsbeschaffung – Leitlinien 

2.2.1 Suchstrategie Leitlinien 

Die systematische Recherche nach themenspezifischen Leitlinien wurde im April 2016 in der 
Leitliniendatenbank der deutschen Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) durchgeführt. Weiterhin erfolgte die Suche nach Leitlinien im Inter-
net bei folgenden fachübergreifenden und fachspezifischen Leitlinienanbietern: 

 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM), DE 
 Deutsche Gesellschaft für Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung (DGK), DE  
 Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL), DE 
 Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ), DE  
 European Society of Cardiology (ESC), EU 
 National Institute for Health and Care Excellence (NICE), UK 
 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), UK 
 American College of Cardiology (ACC), US  
 American Heart Association (AHA), US 

Leitlinien, bei denen eine Überarbeitung bis August 2016 angekündigt war, wurden in ihrer ak-
tualisierten Fassung berücksichtigt. 

Die jeweilige Suchstrategie wurde dem Aufbau der jeweiligen Internetseiten angepasst. So bie-
ten sowohl die Leitliniendatenbank von AWMF als auch einige fachübergreifende und fachspe-
zifische Leitlinienanbieter die Möglichkeit der Suche nach Schlagwörtern bzw. eine Freitextsu-
che an. Eine Übersicht der verwendeten Suchbegriffe ist Tabelle 2 zu entnehmen. Bei Leitlinien-
anbietern, bei denen keine Schlagwort- bzw. Freitextsuche möglich oder zielführend einsetzbar 
war, wurde in der Regel die gesamte Liste der veröffentlichten Leitlinien durchgesehen. 

Tabelle 2: Suchbegriffe Leitlinienrecherche 

Suchbegriffe 

PCI 

PTCA 

Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie 

Perkutane Transluminale Koronarangioplastie 

Koronarangioplastie 

Koronarangiographie 

Perkutane Koronarintervention 

Stent 

Ballondilatation 

Herzkatheter 
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Suchbegriffe 

Revaskularisierung 

Akutes Koronarsyndrom 

Angina Pectoris 

KHK 

Koronare Herzkrankheit 

Chronische ischämische Herzkrankheit 

Herzinsuffizienz 

Myokardinfarkt 

Brustschmerz 

Rhythmusstörung 

Ruhedyspnoe 

Vorhofflimmern 

Vorhofflattern 

Kardiale Arrhythmien 

Vitium 

Kardiogener Schock 

Tachykardie 

Kardiomyopathie 

Essentielle (primäre) Hypertonie 

Arterielle Hypertonie 

Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheit 

Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheit 

Synkope 

Kollaps 

Atrioventrikulärer Block und Linksschenkelblock 

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 

Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 

Atherosklerose 

Aortenaneurysma 

Aortendissektion 
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Suchbegriffe 

Hirninfarkt 

Typ 2 Diabetes 

Lungenembolie 

Perikarderkrankung 

Komplikation Implantat Transplantat Herz 

Diabetes mellitus 

Perikarditis 

2.2.2 Einschlusskriterien Leitlinien 

In Tabelle 3 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestrategie und dem 
Screening der Informationsbeschaffung der Leitlinien zugrunde liegen, aufgeführt.  

Tabelle 3: Einschlusskriterien für Leitlinien 

 Einschluss 

E22 Die Leitlinie adressiert die PCI und/oder Koronarangiographie als 
E22.1 Hauptverfahren: Das Verfahren gehört zu den diagnostischen/interventionellen 
Maßnahmen, die routinemäßig/regelmäßig im Behandlungsprozess erwogen werden 
oder bei der Zielgruppe besonders häufig zum Einsatz kommen (z. B. Patienten mit 
KHK) 
E22.2 Nebenverfahren: Das Verfahren gehört nicht zu den diagnostischen/interventi-
onellen Maßnahmen, die routinemäßig/regelmäßig im Behandlungsprozess erwogen 
werden oder bei der Zielgruppe besonders häufig zum Einsatz kommen. In der Leitli-
nie finden sie dennoch Erwähnung, z. B. als mögliche zu erwägende Option bei selte-
nen oder sehr besonderen Symptomkonstellationen 

E23 E23.1 Die Leitlinie adressiert die Versorgung in Deutschland 
E23.2 Die Leitlinie adressiert die Versorgung aus Sicht eines europäischen  
Dachverbandes 

E23.3 Die Leitlinie adressiert die Versorgung des amerikanischen Dachverbandes 

E24 Die Leitlinie gibt eindeutig identifizierbare Empfehlungen 

E25 Die Leitlinie ist evidenzbasiert (mind. S2; S2e oder äquivalent) 

E26 Publikationssprache deutsch oder englisch 

E27 Die Leitlinie richtet sich an Personen die 18 Jahre und älter sind 

E28 Die Information wurde in den letzten 8 Jahren veröffentlicht (2008) 

E29 Die Referenz ist eine Leitlinie (Publikationstyp) 

E30 Die Vollpublikation der Leitlinie ist erhältlich 
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 Einschluss 

E31 Die Leitlinie ist gültig (keine Überschreitung des Überarbeitungsdatums) 

E.31.1 bei Ungültigkeit  

2.2.3 Übersicht Screeningprozess zur Leitlinienrecherche 

Eine Übersicht, über die Recherche und die eingeschlossenen Leitlinien bietet das nachfolgende 
Flowchart in Abbildung 1. 

 

Abbildung 1: Flowchart des Leitlinienscreenings 

2.2.4 Leitlinienbewertung 

Die Bewertung von Leitlinien, welche die PCI und/oder die Koronarangiographie als ein Haupt-
verfahren adressieren, erfolgte mit der deutschen Übersetzung des AGREE-II-Instruments 
(AGREE Next Steps Consortium 2013).  

Das Instrument besteht aus 23 Items, die 6 Domänen zugeordnet sind. Jede einzelne Domäne 
spiegelt dabei eine Qualitätsdeterminante der Leitlinien wider. 

 Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck  
 Domäne 2: Beteiligung von Interessengruppen  
 Domäne 3: Genauigkeit der Leitlinienentwicklung  
 Domäne 4: Klarheit der Gestaltung  
 Domäne 5: Anwendbarkeit  
 Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit  

Zusätzlich erfolgen noch zwei Gesamtbewertungen der Leitlinie. 
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Die Leitlinien werden von zwei Personen unabhängig voneinander bewertet. Hierbei wird jedes 
Item auf einer Punkteskala von 1 (trifft überhaupt nicht zu) bis 7 (trifft vollständig zu) bewertet 
und daraus wird für jede Domäne ein separater Wert errechnet. Der standardisierte Domänen-
wert entspricht dem prozentualen Anteil von der maximal erreichbaren Punktzahl je Domäne. 
Damit entsprechen hohe standardisierte Domänenwerte einer hohen Qualität der Leitlinien und 
niedrige standardisierte Domenänenwerte weisen auf eine geringe Qualität der Leitlinie hin. Die 
6 standardisierten Domänenwerte ermöglichen es, die verschiedenen Leitlinien untereinander 
zu vergleichen. 

Zusätzlich enthält das Instrument zwei Gesamtbewertungen der Leitlinie. Die Bewertung der 
Gesamtqualität der Leitlinie erfolgt zum einen über eine Punkteskala von 1 (geringstmögliche 
Qualität) bis 7 (höchstmögliche Qualität) und zum anderen über eine Empfehlung zur Anwen-
dung der Leitlinie (ja/ja, mit folgenden Änderungen/nein). Die Bewertung der Gesamtqualität 
der Leitlinie erfolgt analog zur Bewertung der 6 Domänen als standardisierter Domänenwert. 

Tabelle 4 stellt die AGREE-Bewertung der eingeschlossenen Hauptleitlinien für jede Domäne so-
wie die Bewertung der Gesamtqualität in Form der standardisierten Domänenwerte dar. 

Tabelle 4: AGREE-Bewertung der eingeschlossenen Hauptleitlinien mit standardisierten Domänenwerten 
(in Prozent) 

Leitlinie 

Domäne 1: 
Geltungs-
bereich 
und Zweck 

Domäne 2: 
Beteiligung 
von  
Interessen-
gruppen 

Domäne 3: 
Genauig-
keit der 
Leitlinien-
entwick-
lung 

Domäne 4: 
Klarheit 
der Gestal-
tung 

Domäne 5: 
Anwend-
barkeit 

Domäne 6: 
Redaktio-
nelle Unab-
hängigkeit 

Gesamt-
bewertung 

Hauptleitlinien Deutschland 

DGK DH 25,00 25,00 17,71 33,33 12,50 41,67 25,00 

DGK EMAH 50,00 44,44 32,29 50,00 20,83 29,17 33,33 

DGK PCI 22,22 19,44 12,50 36,11 12,50 16,67 33,33 

NVL KHK 91,67 86,11 95,83 86,11 79,17 100,00 83,33 

Hauptleitlinien Europa 

ESC HCM 77,78 55,56 45,83 77,78 45,83 79,17 66,67 

ESC HF 72,22 47,22 51,04 83,33 56,25 79,17 66,67 

ESC Non-Card 80,56 50,00 43,75 77,78 45,83 79,17 66,67 

ESC NSTE-ACS 41,67 44,44 44,79 72,22 45,83 75,00 41,67 

ESC Revas 63,89 55,56 53,13 80,56 56,25 79,17 66,67 

ESC SCAD 77,78 33,33 46,88 69,44 45,83 79,17 58,33 

ESC STEMI 61,11 33,33 47,92 77,78 60,42 70,83 66,67 

ESC VA 55,56 38,89 47,92 80,56 43,75 79,17 58,33 

NICE CHF 94,44 86,11 94,79 94,44 91,67 100,00 83,33 

NICE CP 100,00 91,67 94,79 83,33 77,08 91,67 83,33 

NICE MI Reha 97,22 91,67 95,83 86,11 83,33 100,00 83,33 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 39 

Leitlinie 

Domäne 1: 
Geltungs-
bereich 
und Zweck 

Domäne 2: 
Beteiligung 
von  
Interessen-
gruppen 

Domäne 3: 
Genauig-
keit der 
Leitlinien-
entwick-
lung 

Domäne 4: 
Klarheit 
der Gestal-
tung 

Domäne 5: 
Anwend-
barkeit 

Domäne 6: 
Redaktio-
nelle Unab-
hängigkeit 

Gesamt-
bewertung 

NICE SA 97,22 88,89 92,71 88,89 79,17 100,00 100,00 

NICE STEMI 100,00 83,33 96,88 88,89 81,25 100,00 100,00 

NICE 
USA/NNSTEMI 97,22 97,22 93,75 88,89 85,42 100,00 100,00 

SIGN ACS 97,22 91,67 86,46 88,89 79,17 83,33 91,67 

SIGN CHF 94,44 97,22 90,63 91,67 83,33 87,50 91,67 

Hauptleitlinie USA 

ACCF PCI STEMI 77,78 75,00 83,33 86,11 81,25 100,00 75,00 

Mittelwert  75,13 63,62 65,18 77,25 60,23 79,56 70,24 

SD 24,53 26,45 28,53 17,07 24,67 23,64 22,60 

2.3 Informationsbeschaffung – Studien zur Zielgruppe und Unter-, Über- 
und Fehlversorgung 

2.3.1 Suchstrategie zur Zielgruppe und zur Unter-, Über- und Fehlversorgung 

Die systematische Literaturrecherche nach relevanten Primärstudien erfolgte im April 2016 und 
wurde in den folgenden bibliografischen Datenbanken durchgeführt: 

 Medline via Ovid ab 1946 
 EMBASE via Elsevier ab 1974 
 CINAHL via EBSCO ab 1961 

Für die Recherche in bibliografischen Datenbanken wurde zunächst eine Strategie für die Litera-
turdatenbank Medline entwickelt und dann entsprechend an die anderen Datenbanken ange-
passt (siehe Tabelle 5, Tabelle 6, Tabelle 7).  

Der Suchstring bestand aus drei großen Rechercheblöcken: ein Rechercheblock für PCI/Koronar-
angiographie, ein Rechercheblock für Unter-, Über- und Fehlversorgung und ein Rechercheblock 
für Publikationen aus Deutschland. Für die Suche von Publikationen aus Deutschland wurde für 
die Datenbank EMBASE der Rechercheblock entnommen aus Pieper et al. (2015).  

Für die Datenbanken Medline und CINAHL wurde dieser Rechercheblock geringfügig adaptiert. 

Folgende Limitationen wurden bei der Suchstrategie berücksichtigt:  

 Suche von 2006–2016  
 nur „human“ 
 nur englische/deutsche Publikationen 
 keine Editorials, Kommentare, Kongressbeiträge oder In-vitro-Versuche  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 40 

Die Limitationen finden sich eingebettet in den jeweiligen Suchstrategien der einzelnen Daten-
banken (s. u.). 

Tabelle 5: Suchstrategie für Medline via Ovid für Studien zu den Themen Zielgruppe und Unter-, Über- 
und Fehlversorgung 

# Searches 

#1 routine data.tw.  

#2 quality.tw.  

#3 overuse.tw.  

#4  overtreatment.tw.  

#5 inappropriate.tw.  

#6 reduction.tw.  

#7  overdiagnosis.tw.  

#8 over-diagnosis.tw.  

#9 disinvestment.tw.  

#10 misuse.tw.  

#11  damage.tw.  

#12  supply density.tw.  

#13  density of supply.tw.  

#14  misdiagnosis.tw.  

#15  overutilization.tw.  

#16  unnecessary.tw.  

#17  frequency.tw.  

#18  prevalence.tw.  

#19  overutilisation.tw.  

#20  indicator*.tw.  

#21  social data.tw.  

#22  exp Prescription Drug Overuse/ or exp Medical Overuse/  

#23  exp Inappropriate Prescribing/  

#24  exp Prevalence/  

#25  abuse.tw.  

#26  underutilization.tw.  
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# Searches 

#27  underutilisation.tw.  

#28  underuse.tw.  

#29  register.tw.  

#30  insurance.tw.  

#31  benefit.tw.  

#32  harm.tw.  

#33  appropriate.tw.  

#34  volume.tw.  

#35  reimbursement.tw.  

#36  necessity.tw.  

#37  exp "Quality of Health Care"/  

#38  health service research.tw. 

#39 or/1-38 

#40 exp Germany/  

#41  germany.ti,ab,cp,in.  

#42  german.ti,ab,in. 

#43  Deutschland.ti,ab,in.  

#44  deutsch.ti,ab,in.  

#45  Berlin.ti,ab,in.  

#46  Hamburg.ti,ab,in.  

#47  Muenchen.ti,ab,in.  

#48  munich.ti,ab,in.  

#49  Koeln.ti,ab,in.  

#50 cologne.ti,ab,in. 

#51  Frankfurt.ti,ab,in.  

#52  Stuttgart.ti,ab,in.  

#53  Duesseldorf.ti,ab,in.  

#54  Dortmund.ti,ab,in.  

#55  Essen.ti,ab,in.  

#56  Bremen.ti,ab,in.  
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# Searches 

#57  Dresden.ti,ab,in.  

#58 Leipzig.ti,ab,in.  

#59  Hannover.ti,ab,in.  

#60  Nuernberg.ti,ab,in.  

#61  Aachen.ti,ab,in.  

#62  Augsburg.ti,ab,in.  

#63  Bamberg.ti,ab,in.  

#64  Bayreuth.ti,ab,in.  

#65  Benediktbeuern.ti,ab,in.  

#66  Bochum.ti,ab,in.  

#67  Braunschweig.ti,ab,in.  

#68  Chemnitz.ti,ab,in.  

#69  Clausthal.ti,ab,in.  

#70  Cottbus.ti,ab,in.  

#71  Darmstadt.ti,ab,in.  

#72  Detmold.ti,ab,in.  

#73  Eichstaett.ti,ab,in.  

#74  Ingolstadt.ti,ab,in.  

#75  Erfurt.ti,ab,in.  

#76  Erlangen.ti,ab,in.  

#77  Flensburg.ti,ab,in.  

#78  Freiberg.ti,ab,in.  

#79  Freiburg.ti,ab,in.  

#80  Friedrichshafen.ti,ab,in.  

#81  Fulda.ti,ab,in.  

#82  Giessen.ti,ab,in.  

#83  Greifswald.ti,ab,in.  

#84  Goettingen.ti,ab,in.  

#85  Hagen.ti,ab,in. 

#86  Halle.ti,ab,in.  
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# Searches 

#87  Heidelberg.ti,ab,in.  

#88  Hildesheim.ti,ab,in.  

#89  Ilmenau.ti,ab,in.  

#90  Jena.ti,ab,in.  

#91  Kaiserslautern.ti,ab,in.  

#92  Karlsruhe.ti,ab,in.  

#93  Kassel.ti,ab,in.  

#94  Kiel.ti,ab,in.  

#95  Koblenz.ti,ab,in.  

#96  Konstanz.ti,ab,in.  

#97  Luebeck.ti,ab,in.  

#98  Ludwigsburg.ti,ab,in.  

#99  Lueneburg.ti,ab,in.  

#100  Mainz.ti,ab,in.  

#101  Marburg.ti,ab,in.  

#102  Muenster.ti,ab,in.  

#103  Neuendettelsau.ti,ab,in.  

#104  Oestrich-Winkel.ti,ab,in.  

#105  Oldenburg.ti,ab,in.  

#106  Osnabrueck.ti,ab,in.  

#107  Paderborn.ti,ab,in.  

#108  Passau.ti,ab,in.  

#109  Potsdam.ti,ab,in.  

#110  Regensburg.ti,ab,in.  

#111  Rostock.ti,ab,in.  

#112  Saar.ti,ab,in.  

#113  Augustin.ti,ab,in.  

#114  Schwaebisch.ti,ab,in.  

#115  Gmuend.ti,ab,in.  

#116 Siegen.ti,ab,in.  
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# Searches 

#117  Speyer.ti,ab,in.  

#118  Trier.ti,ab,in.  

#119  Trossingen.ti,ab,in.  

#120  Tuebingen.ti,ab,in.  

#121  Ulm.ti,ab,in. 

#122  Vallendar.ti,ab,in.  

#123  Vechta.ti,ab,in.  

#124  Weimar.ti,ab,in.  

#125  Weingarten.ti,ab,in.  

#126  Witten.ti,ab,in.  

#127  Wuppertal.ti,ab,in.  

#128  Wuerzburg.ti,ab,in.  

#129  Zittau.ti,ab,in.  

#130  Duisburg.ti,ab,in.  

#131  Bonn.ti,ab,in.  

#132  Bielefeld.ti,ab,in.  

#133  Mannheim.ti,ab,in.  

#134  north rhine-westphalia.ti,ab,in.  

#135  nrw.ti,ab,in.  

#136  nordrhein westfalen.ti,ab,in.  

#137  rhine ruhr.ti,ab,in.  

#138  rhein.ti,ab,in.  

#139  ruhr.ti,ab,in.  

#140  Schleswig Holstein.ti,ab,in.  

#141  Mecklenburg vorpommern.ti,ab,in.  

#142  Mecklenburg-western pomerania.ti,ab,in.  

#143  Brandenburg.ti,ab,in.  

#144  Sachsen.ti,ab,in.  

#145  Saxony.ti,ab,in.  

#146  Saxony anhalt.ti,ab,in.  
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# Searches 

#147  Sachsen anhalt.ti,ab,in.  

#148  thuringia.ti,ab,in.  

#149  thueringen.ti,ab,in.  

#150  Niedersachsen.ti,ab,in.  

#151  Lower saxony.ti,ab,in.  

#152  hesse.ti,ab,in.  

#153  Hessia.ti,ab,in.  

#154  Hessen.ti,ab,in.  

#155  rhineland palatinate.ti,ab,in. 

#156  rheinland.ti,ab,in.  

#157  Pfalz.ti,ab,in.  

#158  Saarland.ti,ab,in.  

#159  Baden.ti,ab,in.  

#160  Wuerttemberg.ti,ab,in.  

#161  Bavaria.ti,ab,in.  

#162  Bayern.ti,ab,in.  

#163  or/40-162  

#164  exp Coronary Angiography/  

#165  coronary angiography.tw.  

#166  exp Angioplasty, Balloon, Coronary/  

#167  balloon angioplast*.tw.  

#168  exp Percutaneous Coronary Intervention/  

#169  (percutaneous adj6 coronary intervention*).tw.  

#170  PCI.tw.  

#171  PTCA.tw.  

#172  implantation* of stent*.tw.  

#173  (intervention* adj6 percutaneous coronary).tw.  

#174  (revascularization* adj6 percutaneous coronary).tw.  

#175  (revascularisation* adj6 percutaneous coronary).tw.  

#176  (angioplast* adj6 coronary).tw.  
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# Searches 

#177  percutaneous coronary.tw.  

#178  ((transluminal or trans-luminal) adj6 coronary).tw.  

#179  ((transradial or trans-radial) adj6 coronary).tw.  

#180  ((transfemoral or trans-femoral) adj6 coronary).tw.  

#181  exp Cardiac Catheterization/  

#182  (Cardiac Catheterization or Cardiac Catheterisation).tw.  

#183  (Heart Catheterization or Heart Catheterisation).tw.  

#184  or/164-183  

#185  184 not (TAVI or TAVR or cell*).tw.  

#186  39 and 163 and 185  

#187  limit 186 to yr="2006 -Current"  

#188  limit 187 to (editorial or guideline or in vitro)  

#189  187 not 188  

#190  limit 189 to (humans and (english or german))  

Tabelle 6: Suchstrategie für EMBASE via Elsevier für Studien zu den Themen Zielgruppe und Unter-, Über- 
und Fehlver-sorgung 

# Searches 

#1 'angiocardiography'/exp  

#2 'coronary angiography':ab,ti  

#3 'transluminal coronary angioplasty'/exp  

#4 'balloon angioplast*':ab,ti  

#5 'percutaneous coronary intervention'/exp  

#6 (percutaneous near/6 'coronary intervention*'):ab,ti  

#7 pci:ab,ti or ptca:ab,ti  

#8 'implantation* of stent*':ab,ti  

#9 (intervention* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#10 (revascularization* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#11 (revascularisation* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#12 (angioplast* near/6 coronary):ab,ti  

#13 'percutaneous coronary':ab,ti  
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# Searches 

#14 ((transluminal or 'trans-luminal') near/6 coronary):ab,ti  

#15 ((transradial or 'trans-radial') near/6 coronary):ab,ti  

#16 ((transfemoral or 'trans-femoral') near/6 coronary):ab,ti  

#17 'heart catheterization'/exp or ('cardiac catheterisation':ab,ti  

#18 'cardiac catheterization':ab,ti)  

#19 ('heart catheterisation':ab,ti or 'heart catheterization':ab,ti) 

#20 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or 
#15 or #16 or #17 or #18 or #19 

#21 #20 not (tavi:ab,ti or tavr:ab,ti or cell*:ab,ti))  

#22 'routine data':ab,ti  

#23 'quality':ab,ti  

#24 'overuse':ab,ti  

#25 'overtreatment':ab,ti  

#26 'inappropriate':ab,ti  

#27 'reduction':ab,ti  

#28 'overdiagnosis':ab,ti  

#29 'over-diagnosis':ab,ti  

#30 'disinvestment':ab,ti  

#31 'misuse':ab,ti  

#32 'damage':ab,ti  

#33 'supply density':ab,ti  

#34 'density of supply':ab,ti  

#35 'misdiagnosis':ab,ti  

#36 'overutilization':ab,ti  

#37 'unnecessary':ab,ti  

#38 'frequency':ab,ti  

#39 'prevalence':ab,ti  

#40 'overutilisation':ab,ti  

#41 'indicator':ab,ti  

#42 'social data':ab,ti  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 48 

# Searches 

#43 'abuse':ab,ti  

#44 'underutilization':ab,ti  

#45 'underutilisation':ab,ti  

#46 'underuse':ab,ti  

#47 'register':ab,ti  

#48 'insurance':ab,ti  

#49 'benefit':ab,ti  

#50 'harm':ab,ti  

#51 'appropriate':ab,ti  

#52 'volume':ab,ti  

#53 'reimbursement':ab,ti  

#54 'necessity':ab,ti  

#55 'health service research':ab,ti  

#56 'health care quality'/exp  

#57 'prevalence'/exp  

#58 'potentially inappropriate medication'/exp  

#59 'inappropriate prescribing'/exp  

#60  'drug misuse'/exp 

#61 #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or 
#34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or 
#46 or #47 or #48 or #49 or #50 or #51 or #52 or #53 or #54 or #55 or #56 or #57 or 
#58 or #59 or #60 

#62 'germany'/exp or germany:ca,ad,ab,ti or german:ca,ad,ab,ti or deutschland:ca,ad,ab,ti 
or deutsch:ca,ad,ab,ti or berlin:ca,ad,ab,ti or hamburg:ca,ad,ab,ti or mün-
chen:ca,ad,ab,ti or muenchen:ca,ad,ab,ti or munich:ca,ad,ab,ti or köln:ca,ad,ab,ti or 
koeln:ca,ad,ab,ti or cologne:ca,ad,ab,ti or frankfurt:ca,ad,ab,ti or stuttgart:ca,ad,ab,ti 
or düsseldorf:ca,ad,ab,ti or duesseldorf:ca,ad,ab,ti or dortmund:ca,ad,ab,ti or es-
sen:ca,ad,ab,ti or bremen:ca,ad,ab,ti or dresden:ca,ad,ab,ti or leipzig:ca,ad,ab,ti or 
hannover:ca,ad,ab,ti or nürnberg:ca,ad,ab,ti or aachen:ca,ad,ab,ti or augs-
burg:ca,ad,ab,ti or bamberg:ca,ad,ab,ti or bayreuth:ca,ad,ab,ti or benediktbeu-
ern:ca,ad,ab,ti or braunschweig:ca,ad,ab,ti or chemnitz:ca,ad,ab,ti or 
clausthal:ca,ad,ab,ti or cottbus:ca,ad,ab,ti or darmstadt:ca,ad,ab,ti or det-
mold:ca,ad,ab,ti or eichstätt:ca,ad,ab,ti or eichstaett:ca,ad,ab,ti or ingol-
stadt:ca,ad,ab,ti or erfurt:ca,ad,ab,ti or erlangen:ca,ad,ab,ti or flensburg:ca,ad,ab,ti or 
freiberg:ca,ad,ab,ti or freiburg:ca,ad,ab,ti or friedrichshafen:ca,ad,ab,ti or 
fulda:ca,ad,ab,ti or gießen:ca,ad,ab,ti or giessen:ca,ad,ab,ti or greifswald:ca,ad,ab,ti 
or göttingen:ca,ad,ab,ti or goettingen:ca,ad,ab,ti or hagen:ca,ad,ab,ti or 
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# Searches 

halle:ca,ad,ab,ti or heidelberg:ca,ad,ab,ti or hildesheim:ca,ad,ab,ti or il-
menau:ca,ad,ab,ti or jena:ca,ad,ab,ti or kaiserslautern:ca,ad,ab,ti or karls-
ruhe:ca,ad,ab,ti or kassel:ca,ad,ab,ti or kiel:ca,ad,ab,ti or koblenz:ca,ad,ab,ti or kon-
stanz:ca,ad,ab,ti or luebeck:ca,ad,ab,ti or ludwigsburg:ca,ad,ab,ti or lübeck:ca,ad,ab,ti 
or lueneburg:ca,ad,ab,ti or lüneburg:ca,ad,ab,ti or mainz:ca,ad,ab,ti or mar-
burg:ca,ad,ab,ti or münster:ca,ad,ab,ti or muenster:ca,ad,ab,ti or neuen-
dettelsau:ca,ad,ab,ti or 'oestrich winkel':ca,ad,ab,ti or oldenburg:ca,ad,ab,ti or osna-
brueck:ca,ad,ab,ti or osnabrück:ca,ad,ab,ti or paderborn:ca,ad,ab,ti or 
passau:ca,ad,ab,ti or potsdam:ca,ad,ab,ti or regensburg:ca,ad,ab,ti or ros-
tock:ca,ad,ab,ti or saar:ca,ad,ab,ti or augustin:ca,ad,ab,ti or schwäbisch:ca,ad,ab,ti or 
gmünd:ca,ad,ab,ti or schwaebisch:ca,ad,ab,ti or gmuend:ca,ad,ab,ti or 
siegen:ca,ad,ab,ti or speyer:ca,ad,ab,ti or trier:ca,ad,ab,ti or trossingen:ca,ad,ab,ti or 
tuebingen:ca,ad,ab,ti or tübingen:ca,ad,ab,ti or ulm:ca,ad,ab,ti or vallen-
dar:ca,ad,ab,ti or vechta:ca,ad,ab,ti or weimar:ca,ad,ab,ti or weingarten:ca,ad,ab,ti or 
witten:ca,ad,ab,ti or wuerzburg:ca,ad,ab,ti or würzburg:ca,ad,ab,ti or 
zittau:ca,ad,ab,ti or nuernberg:ca,ad,ab,ti or duisburg:ca,ad,ab,ti or bo-
chum:ca,ad,ab,ti or wuppertal:ca,ad,ab,ti or bonn:ca,ad,ab,ti or bielefeld:ca,ad,ab,ti 
or mannheim:ca,ad,ab,ti or 'north rhine-westphalia':ca,ad,ab,ti or nrw:ca,ad,ab,ti or 
'nordrhein westfalen':ca,ad,ab,ti or 'rhine ruhr':ca,ad,ab,ti or rhein:ca,ad,ab,ti or 
ruhr:ca,ad,ab,ti or 'schleswig holstein':ca,ad,ab,ti or 'mecklenburg vor-
pommern':ca,ad,ab,ti or 'mecklenburg-western pomerania':ca,ad,ab,ti or branden-
burg:ca,ad,ab,ti or sachsen:ca,ad,ab,ti or saxony:ca,ad,ab,ti or 'saxony an-
halt':ca,ad,ab,ti or 'sachsen anhalt':ca,ad,ab,ti or thuringia:ca,ad,ab,ti or 
thüringen:ca,ad,ab,ti or thueringen:ca,ad,ab,ti or niedersachsen:ca,ad,ab,ti or 'lower 
saxony':ca,ad,ab,ti or hesse:ca,ad,ab,ti or hessia:ca,ad,ab,ti or hessen:ca,ad,ab,ti or 
'rhineland palatinate':ca,ad,ab,ti or rheinland:ca,ad,ab,ti or pfalz:ca,ad,ab,ti or saar-
land:ca,ad,ab,ti or baden:ca,ad,ab,ti or württemberg:ca,ad,ab,ti or wuerttem-
berg:ca,ad,ab,ti or bavaria:ca,ad,ab,ti or bayern:ca,ad,ab,ti)) 

#63 #21 and #61 and #62 

#64 #63 AND [humans]/lim 

#65 #64 AND [2006-2016]/py 

#66 #65 AND ([english]/lim OR [german]/lim) 

#67 #66 AND ([article]/lim OR [article in press]/lim OR [conference paper]/lim OR [confer-
ence review]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) 

Tabelle 7: Suchstrategie für CINAHL via EBSCO für Studien zu den Themen Zielgruppe und Unter-, Über- 
und Fehlver-sorgung 

# Searches 

S1  (SU germany OR AB germany OR TI germany) OR (AB german OR TI german) OR (AB 
GKV OR TI GKV) OR (AB deutschland OR TI deutschland) OR (AB deutsch OR TI 
deutsch) OR (TI berlin OR AB Berlin) OR (TI hamburg OR AB hamburg) OR (AB mün-
chen OR TI münchen) OR (AB muenchen OR TI muenchen) OR (AB munich OR TI mu-
nich) OR (AB köln OR TI köln) OR (TI koeln OR AB koeln) OR (AB cologne OR TI co-
logne) OR (AB frankfurt OR TI frankfurt) OR (AB stuttgart OR TI stuttgart) OR (AB 
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# Searches 

düsseldorf OR TI düsseldorf) OR (AB duesseldorf OR TI duesseldorf) OR (AB dortmund 
OR TI dortmund) OR (AB essen OR TI essen) OR (AB bremen OR TI bremen) OR (AB 
dresden OR TI dresden) OR (AB leipzig OR TI leipzig) OR (AB hannover OR TI hannover) 
OR (AB nürnberg OR TI nürnberg) OR (AB nuernberg OR TI nuernberg) OR (AB Aachen 
OR TI Aachen) OR (AB augsburg OR TI Ausgburg) OR (AB bamberg OR TI bamberg) OR 
(AB bayreuth OR TI bayreuth) OR (AB benediktbeuern OR TI benediktbeuern) OR (AB 
bochum OR TI bochum) OR (AB braunschweig OR TI braunschweig) OR (AB chemnitz 
OR TI chemnitz) OR (AB clausthal OR TI clausthal) OR (TI cottbus OR AB cottbus) OR 
(AB darmstadt OR TI darmstadt) OR (AB detmold OR TI detmold) OR (TI Eichstätt OR 
AB Eichstätt) OR (TI Eichstaett OR AB Eichstaett) OR (AB Ingolstadt OR TI Ingolstadt) 
OR (AB Erfurt OR TI Erfurt) OR (AB Erlangen OR TI Erlangen) OR (TI flensburg OR AB 
flensburg) OR (AB freiberg OR TI freiberg) OR (AB freiburg OR TI freiburg) OR (AB frie-
drichshafen OR TI friedrichshafen) OR (AB fulda OR TI fulda) OR (TI Gießen OR AB 
Gießen) OR (AB Giessen OR TI Giessen) OR (AB Greifswald OR TI Greifswald) OR (AB 
Göttingen OR TI Göttingen) OR (AB Goettingen OR TI Goettingen) OR (AB Hagen OR TI 
Hagen) OR (AB Halle OR TI Halle) OR (AB heidelberg OR TI heidelberg) OR (AB Hildes-
heim OR TI hildesheim) OR (AB Ilmenau OR TI ilmenau) OR (TI Jena OR AB Jena) OR 
(AB Kaiserslautern OR TI kaiserslautern) OR (AB Karlsruhe OR TI karlsruhe) OR (AB Kas-
sel OR TI kassel) OR (AB Kiel OR TI kiel) OR (AB Koblenz OR TI koblenz) OR (AB Kon-
stanz OR TI konstanz) OR (AB Luebeck OR TI luebeck) OR (TI Ludwigsburg OR AB Lud-
wigsburg) OR (AB Lübeck OR TI Lübeck) OR (AB Lueneburg OR TI Lueneburg) OR (AB 
Lüneburg OR TI Lüneburg) OR (TI Mainz OR AB mainz) OR (TI Marburg OR AB Mar-
burg) OR (TI Münster OR AB muenster) OR (TI muenster OR AB muenster) OR (TI neu-
endettelsau OR AB neuendettelsau) OR (TI oestrich-winkel OR AB oestrich-winkel) OR 
(TI oldenburg OR AB oldenburg) OR (AB osnabrueck OR TI osnabrueck) OR (TI osna-
brück OR AB osnabrück) OR (AB paderborn OR TI paderborn) OR (TI passau OR AB 
passau) OR (AB potsdam OR TI potsdam) OR (AB regensburg OR TI regensburg) OR (AB 
rostock OR TI rostock) OR (AB saar OR TI saat) OR (TI Augustin OR AB Augustin) OR (TI 
Schwäbisch Gmünd OR AB Schwäbisch Gmünd) OR (TI Schwaebisch Gmuend OR AB 
schwaebisch gmuend) OR (AB siegen OR TI siegen) OR (AB speyer OR TI speyer) OR 
(AB trier OR TI trier) OR (TI trossingen OR AB trossingen) OR (TI tuebingen OR AB 
tuebingen) OR (TI Tübingen OR AB Tübingen) OR (TI ulm OR AB ulm) OR (TI vallendar 
OR AB vallendar) OR (AB vechta OR TI vechta) OR (AB weimar OR TI weimar) OR (AB 
weingarten OR TI weingarten) OR (TI Witten OR AB Witten) OR (TI wuppertal OR AB 
wuppertal) OR (AB wuerzburg OR TI wuerzburg) OR (TI Würzburg OR AB Würzburg) 
OR (TI zittau OR AB zittau) OR (AB duisburg OR TI duisburg) OR (AB bochum OR TI bo-
chum) OR (AB wuppertal OR TI wuppertal) OR (AB bonn OR TI bonn) OR (TI bielefeld 
OR AB bielefeld) OR (AB mannheim OR TI mannheim) OR (TI north rhine-westphalia 
OR AB north rhine-westphalia) OR (AB nrw OR TI nrw) OR (AB nordrhein westfalen OR 
TI nordrhein westfalen) OR (AB rhine ruhr OR TI rhine ruhr) OR (TI rhein OR AB rhein) 
OR (TI ruhr OR AB ruhr) OR (AB schleswig holstein OR TI schleswig holstein) OR (AB 
mecklenburg vorpommern OR TI mecklenburg vorpommern) OR (TI mecklenburg-
western pomerania OR AB mecklenburg-western pomerania) OR (AB brandenburg OR 
TI brandenburg) OR (AB sachsen OR TI sachsen) OR (AB saxony OR TI saxony) OR (TI 
saxony anhalt OR AB saxony anhalt) OR (AB sachsen anhalt OR TI sachsen anhalt) OR 
(AB thuringia OR TI thuringia) OR (AB thüringen OR TI thüringen) OR (AB thueringen 
OR TI thueringen) OR (TI niedersachsen OR AB niedersachsen) OR (AB lower saxony 
OR TI lower saxony) OR (AB hesse OR TI hesse) OR (AB hessia OR TI hessia) OR (TI hes-
sen OR AB hessen) OR (AB rhineland palatinate OR TI rhineland palatinate) OR (AB 
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# Searches 

rheinland OR TI rheinland) OR (AB pfalz OR TI pfalz) OR (AB saarland OR TI saarland) 
OR (AB baden OR TI baden) OR (AB württemberg OR TI württemberg) OR (AB 
wuerttemberg OR TI wuerttemberg) OR (AB bavaria OR TI bavaria) OR (AB bayern OR 
TI bayern) 

S2  (AB routine data OR TI routine data)  

S3  (AB quality OR TI quality) 

S4  (AB overuse OR TI overuse) 

S5  (AB overtreatment OR TI overtreatment) 

S6  (AB inappropriate OR TI inappropriate) 

S7  (AB reduction OR TI reduction) 

S8  (AB overdiagnosis OR TI overdiagnosis) 

S9  (AB over-diagnosis OR TI over-diagnosis)  

S10  (AB disinvestment OR TI disinvestment) 

S11  (AB misuse OR TI misuse) 

S12  (AB damage OR TI damage) 

S13  (AB supply density OR TI supply density) 

S14  (AB density of supply OR TI density of supply) 

S15  (AB misdiagnosis OR TI misdiagnosis) 

S16  (AB overutilization OR TI overutilization)  

S17  (AB unnecessary OR TI unnecessary) 

S18  (AB frequency OR TI frequency) 

S19  (AB prevalence OR TI prevalence) 

S20  (AB overutilisation OR TI overutilisation) 

S21  (AB indicator* OR TI indicator*) 

S22  (AB social data OR TI social data) 

S23  (AB abuse OR TI abuse)  

S24  (AB underutilization OR TI underutilization) 

S25  (AB underutilisation OR TI underutilisation) 

S26  (AB underuse OR TI underuse) 

S27  (AB register OR TI register) 

S28  (AB insurance OR TI insurance) 
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# Searches 

S29  (AB benefit OR TI benefit)  

S30  (AB harm OR TI harm) 

S31  (AB appropriate OR TI appropriate) 

S32  (AB volume OR TI volume) 

S33  (AB reimbursement OR TI reimbursement) 

S34  (AB necessity OR TI necessity) 

S35  (AB health service research OR TI health service research) 

S36  (MM "Prevalence")  

S37  (MM "Inappropriate Prescribing")  

S38  (MH "Medication Errors+") 

S39  (MH "Quality of Health Care+") 

S40  S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 
OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 
OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 
OR S37 OR S38 OR S39  

S41  (AB coronary angiography OR TI coronary angiography) 

S42  (AB balloon angioplast* OR TI balloon angioplast*)  

S43  (AB PCI OR TI PCI)  

S44  (AB PTCA OR TI PTCA)  

S45  (AB percutaneous coronary intervention* OR TI percutaneous coronary intervention*) 

S46  (AB implantation* of stent* OR TI implantation* of stent*) 

S47  (AB intervention* percutaneous coronary OR TI intervention* percutaneous coronary) 

S48  (AB revascularization* percutaneous coronary OR TI revascularization* percutaneous 
coronary) 

S49  (AB revascularisation* percutaneous coronary OR TI revascularisation* percutaneous 
coronary) 

S50  (AB angioplast* coronary OR TI angioplast* coronary) 

S51  (AB percutaneous coronary OR TI percutaneous coronary) 

S52  (AB ((transluminal or trans-luminal) AND coronary) OR TI ((transluminal or trans-lu-
minal) AND coronary)) 

S53  (AB ((transradial or trans-radial) AND coronary) OR TI ((transradial or trans-radial) 
AND coronary)) 
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# Searches 

S54  (AB ((transfemoral or trans-femoral) AND coronary) OR TI ((transfemoral or trans-
femoral) AND coronary)) 

S55 (AB Cardiac Catheterization OR TI Cardiac Catheterization) 

S56 (AB Cardiac Catheterisation OR TI Cardiac Catheterisation) 

S57 (AB Heart Catheterization OR TI Heart Catheterization) 

S58 (AB Heart Catheterisation OR TI Heart Catheterisation) 

S59 (MM "Coronary Angiography") 

S60 (MM "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") OR (MH "Angioplasty, Bal-
loon+") 

S61 (MH "Heart Catheterization+") OR (MH "Catheterization, Central Venous+") 

S62 S41 OR S42 OR S43 OR S44 OR S45 OR S46 OR S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51 OR 
S52 OR S53 OR S54 OR S55 OR S56 OR S57 OR S58 OR S59 OR S60 OR S61 

S63 S62 NOT ( (AB TAVI OR TI TAVI) OR (AB TAVR OR TI TAVR) OR (AB cell* OR TI cell*) )  

S64 S40 AND S63 

S65 S1 AND S63 

S66  S1 AND S40 AND S63 

S67 S1 AND S40 AND S63; Limiters – Published Date: 20060101-20161231; Language: Eng-
lish, German 

Zusätzlich wurden im April 2016 im Internet die Websites folgender Institutionen durchsucht: 
 ALKK – Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausärzte e. V. 
 ÄZG – Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 
 Barmer GEK – Barmer Gmünder Ersatzkassen  
 BerlinHECOR – Gesundheitsökonomisches Zentrum Berlin 
 Bertelsmann Stiftung 
 BfArM – Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte  
 BFK – Berufsverband der Fachärzte für Kardiologie in freier Praxis e. V. 
 BKK Dachverband – Interessenverband der Betriebskrankenkassen  
 BNK – Bundesverband Niedergelassener Kardiologen e. V. 
 BQS – Institut für Qualität und Patientensicherheit  
 CIHR – Canadian Institute for Health Service 
 CIRS – Critical Incident Reporting System  
 DAK – Deutsche Angestellten Krankenkasse (Ersatzkasse) 
 Das Krankenhaus 
 Destatis – Statistisches Bundesamt 
 Deutsche Herzstiftung 
 Deutscher Ethikrat 
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 DGK – Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
 DissOnline – Online-Dissertationen an der Deutschen Nationalbibliothek 
 DKG – Deutsche Krankenhaus Gesellschaft e.V.  
 DMP – Disease-Management-Programm Evaluationsberichte  
 DNB – Deutsche Nationalbibliothek 
 DZHK – Deutsches Zentrum für Herz-Kreislauf-Forschung 
 G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss 
 GBE Bund – Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
 Gutachterkommission und Schlichtungsstellen der Landesärztekammern 
 DIMDI/DAHTA – Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information/  

Deutsche Agentur für Health Technology Assessment  
 IQWIG – Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen  
 IGE – Innovationszentrum Technologien für Gesundheit und Ernährung  
 IGES – Institut für Gesundheits- und Sozialforschung 
 IHF – Institut für Herzinfarktforschung 
 ISEG – Institut für Sozialmedizin , Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung 
 ITM Management im Gesundheitswesen, Berlin 
 KBV – Kassenärztliche Bundesvereinigung 
 Krankenhaus-Report 
 MDS – Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 
 Monitor Versorgungsforschung 
 OECD – Organisation for Economic Co-operation and Development  
 PCI-Register/ IHF – Institut für Herzinfarkt Forschung 
 Picker Europe 
 Projektdatenbank Versorgungsforschung Deutschland  
 QRS – Qualitätssicherung mit Routinedaten 
 Qualitätsberichte der Kassenärztlichen Vereinigungen 
 QuIK – Register/ BNK – Register der Qualitätssicherung Invasive Kardiologie des Bundesver-

bandes Niedergelassener Kardiologen 
 Register angeborene Herzfehler 
 Rote-Hand-Briefe 
 Sgq/ AQUA – Sektorenübergreifend Qualität im Gesundheitswesen/ Institut für Angewandte 

Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen  
 SVR Gesundheit – Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen 
 Versorgungsforschungs-Report  
 WHO – World Health Organization  
 WHOCC – Collaborating Centre for Health Systems Research and Management 
 WIdO – Wissenschaftliches Institut der Allgemeine Ortskrankenkassen 
 WINEG – Wissenschaftliches Institut der Techniker Krankenkasse für Nutzen und Effizienz im 

Gesundheitswesen 
 ZI – Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung 
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Die verwendeten Suchbegriffe zur Websiterecherche sind in Tabelle 8 aufgeführt. 

Tabelle 8: Suchbegriffe zur Websiterecherche zu den Themen Zielgruppe und zur Unter-, Über- und Fehl-
versorgung 

Schlagwörter 

Kardio 

Kardiologie 

Myo 

Myokardinfarkt 

KHK 

Herzinfarkt 

koronare Herzkrankheit 

Herz 

Herzkatheter 

Herzkatheterversorgung 

Linksherz 

PCI 

Perkutane Koronarintervention 

Kardiologie 

Koronarangiogra*phie 

Koronarangiogra*fie 

PTCA 

Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie 

Revaskul 

Revaskulisation 

Revaskularisierung 

Qualitätssicherung, Kardiologie 

Stent 

Ballon 

Ballondilatation 

Angioplastie 

cardio 
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Schlagwörter 

cardiology 

myo* 

myocardial infarction 

CDH 

cardiac infarction 

coronary heart disease 

cardiac catheter 

PCI 

percutaneous coronary intervention 

cardiology 

coronary angiography 

PTCA 

revascularization 

revascularisation 

quality assurance 

stent 

balloon 

balloon dilatation 

angioplasty 

2.3.2 Einschlusskriterien für Studien zur Zielgruppe und zu Unter-, Über- und Fehlversor-
gung  

In Tabelle 9und Tabelle 10 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestra-
tegie und dem Screening der Informationsbeschaffung zu den Themen Zielgruppe und Fehl-, 
Über- und Unterversorgung zugrunde liegen, aufgeführt. 

Tabelle 9: Einschlusskriterien für Studien aus bibliografischen Datenbanken zu den Themen Zielgruppe 
und Unter-, Über- und Fehlversorgung 

 Einschlusskriterien 

E8 Die Referenz ist eine Analyse bestehender Versorgungspraxis: 

 Sekundärdatenanalyse 

 Routinedatenanalyse 

 Querschnittserhebung 
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Tabelle 10: Einschlusskriterien für die Homepagerecherche zu den Themen Zielgruppe und Unter-, Über- 
und Fehlversorgung 

 Einschluss 

E1 Die Information gehört zu einer jener Textkategorien: 

 Gutachten 

 literaturbasierter oder datenbasierter Zeitschriftenbeitrag  

 Analyseberichte 

 Bestandsaufnahmen, Datenauswertungen und Statistiken  

 Rote Hand Brief/Empfehlung des BfArM/Schadensmeldung 

 Monografie 

Die Information gehört nicht zu folgenden Publikationstypen: 

 Pressemitteilungen  

 Informationsbroschüren  

 Geschäftsberichte  

 Kataloge  

 Verbandsmeldungen  

 Längsschnitterhebung 

 Evaluationsstudie (z. B. von Fragebögen, Qualitätsindikator) 

 Qualitative Studie 

 systematische Übersichtsarbeit 

E9 Die Referenz beschäftigt sich primär (d. h. 80 % der eingeschlossenen Patientinnen 
und Patienten) mit PCI und/oder Koronarangiographie als stationäre oder ambu-
lante Leistung 

E10 Die Information beschäftigt sich mit einem der folgenden Aspekte: 

 Identifizierung und Beschreibung der Zielgruppen der Verfahren Koronarangio-
graphie und Perkutane Koronarangiographie in der Versorgungspraxis Deutsch-
land 

 Beschreibung der Inanspruchnahme und Häufigkeiten der Verfahren Koronaran-
giographie und Perkutane Koronarangiographie in Deutschland 

 Identifizierung von Anhaltspunkten auf mögliche Unter-, Über- oder Fehlversor-
gung bzw. Qualitätsdefizite (ausgenommen gesundheitsökonomische Analysen) 

E11 Die Referenz beschäftigt sich mit der Situation in Deutschland oder Deutschland im 
Vergleich zu anderen Ländern 

E12 Publikationssprache Deutsch oder Englisch 

E13 Die Information betrifft GKV-Versicherte, die 18 Jahre und älter sind 

E14 Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veröffentlicht (2006) und  
die analysierten Daten sind nicht älter als 10 Jahre und es liegt keine aktuellere 
Publikation des Berichterstatters vor 
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 Einschluss 

 Kurzinterviews  

 Meldungen 

 Editorials 

E2 Die Information beschäftigt sich mit PCI und/oder Koronarangiographie als statio-
näre oder ambulante Leistung 

E3 Die Information beschäftigt sich mit einem der folgenden Aspekte: 
1. a) Identifizierung und Beschreibung der Zielgruppen der Verfahren Koronarangio-

graphie und Perkutane Koronarangiographie in der Versorgungspraxis Deutsch-
land 
b) Beschreibung der Inanspruchnahme und Häufigkeiten der Verfahren Koronar-
angiographie und Perkutane Koronarangiographie in Deutschland 

2. Identifizierung von Anhaltspunkten auf mögliche Unter-, Über- oder Fehlversor-
gung bzw. Qualitätsdefizite 

3. Hinweise auf den Einbezug von Patienten 
4. Qualitätsindikatoren 
5.  Fragebögen krankheitsspezifisch oder generisch 

E4 Die Referenz beschäftigt sich mit der Situation in Deutschland oder Deutschland im 
Vergleich zu anderen Ländern der westlichen Industrienationen 

E5 Publikationssprache Deutsch oder Englisch 

E6 Die Information betrifft GKV-Versicherte, die 18 Jahre und älter sind 

E7 Die Information wurde in den letzten 10 Jahren veröffentlicht (2006) 
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2.3.3 Übersicht Screeningprozess zur Recherche nach Studien zur Zielgruppe und Unter-, 
Über- und Fehlversorgung 

Eine Übersicht über die Recherche in den bibliographischen Datenbanken und die eingeschlos-
senen Publikationen bietet das nachfolgende Flowchart in Abbildung 2. 

 

Abbildung 2: Flowchart des Screenings von Studien zur Zielgruppe sowie Unter-, Über- und Fehlversor-
gung in Deutsch-land 

2.4 Informationsbeschaffung – Qualitative Studien zur Patientenperspek-
tive 

2.4.1 Suchstrategie zu qualitativen Studien zur Patientenperspektive 

Die systematische Literaturrecherche nach relevanten Studien erfolgte im April 2016 und wurde 
in den folgenden bibliografischen Datenbanken durchgeführt: 

 Medline via Ovid ab 1946 
 EMBASE via Elsevier ab 1974 
 CINAHL via EBSCO ab 1961 

Für die Recherche wurde zunächst eine Strategie für die Literaturdatenbank Medline entwickelt 
und dann entsprechend an die anderen Datenbanken angepasst.  
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Der Suchstring bestand aus drei großen Rechercheblöcken: ein Rechercheblock für PCI/Koronar-
angiographie, ein Rechercheblock für Patientenperspektive und ein Rechercheblock für qualita-
tive Studien. Der Rechercheblock für qualitative Studien wurde dabei für die Datenbank Medline 
entnommen von UTHealth (2016):  

Für die Datenbanken EMBASE und CINAHL wurde dieser Rechercheblock geringfügig adaptiert. 

Folgende Limitationen wurden bei der Suchstrategie berücksichtigt:  

 Suche von 2006–2016  
 nur englische/deutsche Publikationen 
 keine Editorials, Kommentare oder Kongressbeiträge  

Die Limitationen finden sich eingebettet in den jeweiligen Suchstrategien der einzelnen Daten-
banken (s.u.). 

Tabelle 11: Suchstrategie für Medline via Ovid für qualitative Studien zur Patientenperspektive 

# Searches 

1 ((("semi-structured" or semistructured or unstructured or informal or "in-depth" or 
indepth or "face-to-face" or structured or guide) adj3 (interview* or discussion* or 
questionnaire*)) or (focus group* or qualitative or ethnograph* or fieldwork or "field 
work" or "key informant")).ti,ab. or interviews as topic/ or focus groups/ or narration/ 
or qualitative research/ 

2 (patient* adj3 view*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

3 (patient* adj3 need*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

4 (patient* adj3 preference*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

5 (patient* adj3 perspective*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

6 (patient* adj3 perception*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

7 (patient* adj3 belief*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

8 (patient* adj3 participation*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of sub-
stance word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary 
concept word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  
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# Searches 

9 (patient* adj3 involvement).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

10 (patient* adj3 experience).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

11 (patient* adj3 cope*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

12 (patient* adj3 coping).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

13 (patient* adj3 feeling*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

14 (patient* adj3 expectation*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

15 (patient* adj3 meaning).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

16 (patient* adj3 understand*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

17 (patient* adj3 choice).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

18 (patient* adj3 perceive*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

19 (patient* adj3 value*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 
subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, 
rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

20 (patient* adj3 attitude*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

21 (patient* adj3 satisfaction*).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept 
word, rare disease supplementary concept word, unique identifier]  

22 exp Patient Satisfaction/  
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# Searches 

23 exp Patient Participation/  

24 exp "Surveys and Questionnaires"/  

25 exp Professional-Patient Relations/  

26 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 
or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25  

27 exp Coronary Angiography/  

28 coronary angiography.tw.  

29 exp Angioplasty, Balloon, Coronary/  

30 balloon angioplast*.tw.  

31 exp Percutaneous Coronary Intervention/  

32 (percutaneous adj6 coronary intervention*).tw.  

33 PCI.tw.  

34 PTCA.tw.  

35 implantation* of stent*.tw.  

36 (intervention* adj6 percutaneous coronary).tw.  

37 (revascularization* adj6 percutaneous coronary).tw.  

38 (revascularisation* adj6 percutaneous coronary).tw.  

39 (angioplast* adj6 coronary).tw.  

40 percutaneous coronary.tw.  

41 ((transluminal or trans-luminal) adj6 coronary).tw.  

42 ((transradial or trans-radial) adj6 coronary).tw.  

43 ((transfemoral or trans-femoral) adj6 coronary).tw.  

44 exp Cardiac Catheterization/  

45 (Cardiac Catheterization or Cardiac Catheterisation).tw.  

46 (Heart Catheterization or Heart Catheterisation).tw.  

47 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 
42 or 43 or 44 or 45 or 46  

48 47 not (TAVI or TAVR or cell*).tw.  

49 1 and 26 and 48  

50 limit 49 to yr="2006 -Current"  

51 limit 50 to (english or german)  
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Tabelle 12: Suchstrategie für EMBASE via Elsevier für qualitative Studien zur Patientenperspektive 

# Searches 

#1 'semi-structured' or semistructured or unstructured or informal or 'in-depth' or in-
depth or 'face-to-face' or structured or guide) near/3 (interview* or discussion* or 
questionnaire*)):ab,ti or 'focus group*':ab,ti or qualitative:ab,ti or ethno-
graph*:ab,ti or fieldwork:ab,ti or 'field work':ab,ti or 'key informant':ab,ti or 'inter-
view'/exp or 'narrative'/exp or 'qualitative research'/exp)  

#2 (patient* near/3 view*  

#3 patient* near/3 need*  

#4 patient* near/3 preference*  

#5 patient* near/3 perspective*  

#6 patient* near/3 perception*  

#7 patient* near/3 belief*  

#8 patient* near/3 participation*  

#9 patient* near/3 involvement  

#10 patient* near/3 experience  

#11 patient* near/3 cope*  

#12 patient* near/3 coping  

#13 patient* near/3 feeling*  

#14 patient* near/3 expectation*  

#15 patient* near/3 meaning  

#16 patient* near/3 understand*  

#17 patient* near/3 choice  

#18 patient* near/3 perceive*  

#19 patient* near/3 value*  

#20 patient* near/3 attitude*  

#21 patient* near/3 satisfaction*  

#22 'patient satisfaction'/exp  

#23 'patient participation'/exp  

#24 'questionnaire'/exp  

#25 'doctor patient relation'/exp  

#26 'nurse patient relationship'/exp)  
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# Searches 

#27 #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 
or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 

#28 'angiocardiography'/exp  

#29 'coronary angiography':ab,ti  

#30 'transluminal coronary angioplasty'/exp  

#31 'balloon angioplast*':ab,ti  

#32 'percutaneous coronary intervention'/exp  

#33 (percutaneous near/6 'coronary intervention*'):ab,ti  

#34 pci:ab,ti or ptca:ab,ti  

#35 'implantation* of stent*':ab,ti  

#36 (intervention* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#37 (revascularization* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#38 (revascularisation* near/6 'percutaneous coronary'):ab,ti  

#39 (angioplast* near/6 coronary):ab,ti  

#40 'percutaneous coronary':ab,ti  

#41 ((transluminal or 'trans-luminal') near/6 coronary):ab,ti  

#42 ((transradial or 'trans-radial') near/6 coronary):ab,ti  

#43 ((transfemoral or 'trans-femoral') near/6 coronary):ab,ti  

#44 'heart catheterization'/exp or ('cardiac catheterisation':ab,ti or 'cardiac catheteriza-
tion':ab,ti) or ('heart catheterisation':ab,ti or 'heart catheterization':ab,ti))  

#45 #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or 
#40 or #41 or #42 or #43 or #44  

#46 #45 not (tavi:ab,ti or tavr:ab,ti or cell*:ab,ti))  

#47 #1 and #27 and #46 

#48 #47 and ([english]/lim or [german]/lim) and [2006-2016]/py 

Tabelle 13: Suchstrategie für CINAHL via EBSCO für qualitative Studien zur Patientenperspektive 

# Searches 

S1  ((AB semi-structured OR TI semi-structured) OR (AB semistructured OR TI semistruc-
tured) OR (AB unstructured OR TI unstructured) OR (AB informal OR TI informal) OR 
(AB in-depth OR TI in-depth) OR (AB indepth OR TI indepth) OR (AB face-to-face OR 
TI face-to-face) OR (AB structured OR TI structured) OR (AB guide OR TI guide)) N3 
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# Searches 

((AB interview* OR TI interview*) OR (AB discussion* OR TI discussion*) OR (AB 
questionnaire* OR TI questionnaire*)) 

S2  ((AB “focus group*” OR TI “focus group*”) OR (AB qualitative OR TI qualitative) OR 
(AB ethnograph* OR TI ethnograph*) OR (AB fieldwork OR TI fieldwork) OR (AB 
“field work” OR TI “field work”) OR (AB “key informant” OR TI key “informant”))  

S3  (MM "Focus Groups")  

S4  (MM "Narratives")  

S5  (MH "Qualitative Studies+")  

S6  (MH "Interviews+")  

S7  S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6  

S8  patient* N3 view* 

S9  patient* N3 need*  

S10  patient* N3 preference*  

S11  patient* N3 perspective*  

S12  patient* N3 perception*  

S13  patient* N3 belief*  

S14  patient* N3 participation*  

S15  patient* N3 involvement  

S16  patient* N3 experience  

S17  patient* N3 cope* 

S18  patient* N3 coping  

S19  patient* N3 feeling*  

S20  patient* N3 expectation*  

S21  patient* N3 meaning  

S22  patient* N3 understand*  

S23  patient* N3 choice  

S24  patient* N3 perceive*  

S25  patient* N3 value*  

S26  patient* N3 attitude*  

S27  patient* N3 satisfaction*  

S28  (MM "Patient Satisfaction") 
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# Searches 

S29  (MH "Decision Making+")  

S30  (MH "Questionnaires+")  

S31  (MH "Professional-Patient Relations+")  

S32  S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR 
S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR 
S30 OR S31  

S33  (AB coronary angiography OR TI coronary angiography)  

S34  (AB balloon angioplast* OR TI balloon angioplast*)  

S35  (AB PCI OR TI PCI)  

S36  (AB PTCA OR TI PTCA)  

S37  (AB percutaneous coronary intervention* OR TI percutaneous coronary interven-
tion*) 

S38  (AB implantation* of stent* OR TI implantation* of stent*) 

S39  (AB intervention* percutaneous coronary OR TI intervention* percutaneous coro-
nary) 

S40  (AB revascularization* percutaneous coronary OR TI revascularization* percutane-
ous coronary) 

S41  (AB revascularisation* percutaneous coronary OR TI revascularisation* percutane-
ous coronary)  

S42  (AB angioplast* coronary OR TI angioplast* coronary)  

S43  (AB percutaneous coronary OR TI percutaneous coronary) 

S44  (AB ((transluminal or trans-luminal) AND coronary) OR TI ((transluminal or trans-lu-
minal) AND coronary)) 

S45  (AB ((transradial or trans-radial) AND coronary) OR TI ((transradial or trans-radial) 
AND coronary))  

S46  (AB ((transfemoral or trans-femoral) AND coronary) OR TI ((transfemoral or trans-
femoral) AND coronary)) 

S47  (AB Cardiac Catheterization OR TI Cardiac Catheterization) 

S48  (AB Cardiac Catheterisation OR TI Cardiac Catheterisation) 

S49  (AB Heart Catheterization OR TI Heart Catheterization)  

S50  (AB Heart Catheterisation OR TI Heart Catheterisation)  

S51  (MM "Coronary Angiography") 

S52  (MM "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") OR (MH "Angioplasty, 
Balloon+")  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 67 

# Searches 

S53  (MH "Heart Catheterization+") OR (MH "Catheterization, Central Venous+") 

S54  S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR S42 OR S43 OR 
S44 OR S45 OR S46 OR S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51 OR S52 OR S53 

S55  S54 NOT ( (AB TAVI OR TI TAVI) OR (AB TAVR OR TI TAVR) OR (AB cell* OR TI cell*) ) 

S56  S32 AND S55  

S57  S7 AND S55 

S58  S7 AND S32 AND S55 

S59  S7 AND S32 AND S55; Limiters – Published Date: 20060101-20161231, Narrow by 
Language: – german, Narrow by Language: – english 

2.4.2 Einschlusskriterien für qualitative Studien zur Patientenperspektive 

In Tabelle 14 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestrategie und dem 
Screening der Informationsbeschaffung der qualitativen Studien zur Patientenperspektive zu-
grunde liegen, aufgeführt. 

Tabelle 14: Einschlusskriterien für qualitative Studien zur Patientenperspektive 

 Einschluss 

E15 Qualitative Studie 

systematische Übersichtsarbeit (qualitativ oder mixed method) 

E16 Die Referenz beschäftigt sich primär (d. h. 80 % der eingeschlossenen Patientinnen 
und Patienten) mit PCI und/oder Koronarangiographie als stationäre oder ambu-
lante Leistung 

E17 Hinweise auf die Perspektive von Patientinnen und Patienten 

E18 Die Referenz beschäftigt sich mit der Situation in Deutschland oder in einer westli-
chen Industrienation 

E19 Publikationssprache Deutsch oder Englisch 

E20 Die Information betrifft GKV-Versicherte, die 18 Jahre und älter sind 

E21 Die Information wurde in den letzten 10 Jahre veröffentlicht (2006) 
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2.4.3 Übersicht Screeningprozess zur Recherche nach qualitativen Studien zur Patienten-
perspektive 

Eine Übersicht über die Recherche in den bibliographischen Datenbanken und die eingeschlos-
senen Publikationen bietet das nachfolgende Flowchart in Abbildung 3. 

 

Abbildung 3: Flowchart des Screenings der qualitativen Studien zur Patientenperspektive 

2.5 Informationsbeschaffung – Fragebögen 

2.5.1 Suchstrategie zu Fragebögen 

Ausgangspunkt der Recherche war ein systematischer Übersichtsreport zu PROM-Fragebögen 
für die elektive koronare Revaskularisation (Mackintosh et al. 2010). Dieser wurde auf potenziell 
relevante Fragebögen gesichtet und die Einschätzung und Beschreibung der Fragebögen als Se-
kundärquelle übernommen. Um weitere krankheitsspezifische bzw. prozedurspezifische und ge-
nerische Fragebögen zu identifizieren und zu bewerten, wurden ergänzend im April 2016 sowohl 
in spezifischen Fragebogen-Datenbanken recherchiert als auch gezielte Abfragen von Websites 
durchgeführt. 
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Folgende Datenbanken wurden nach Fragebögen durchsucht: 

 PROQOLID – Patient-Reported and Quality of Life Instruments Database 
 PROMIS – Patient-Reported Outcomes Measurement Information System 
 PROM Bibliography  

Zusätzlich wurden im Internet folgende Websites durchsucht: 

 ACHS – Australian Council on Healthcare Standards (AUS)  
 AHRQ – Agency for Health Care Policy and Quality Research (US Department of Heath)  
 AIHW – Australian Institute of Health and Welfare (AUS)  
 ARCHI – Australian Resource Centre for Healthcare Innovations (AUS) 
 Bertelsmann Stiftung 
 CAHPS – Agency for Health Care Policy and Quality Research (US Department of Heath)  
 Canadian Institute for Health Information CIHI 
 CCHS – Canadian Community Health Survey (CAN)  
 The Commonwealth Fund (US)  
 CSP – The chartered society of physical therapy UK)  
 DH – Department of Health (UK) 
 DHA – Department of Health and Aging (AUS)  
 ECHIM – European Community Health Indicators Monitoring (EU)  
 IQPR – Institut für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation (D)  
 Kunnskaps senteret – Norwegian Knowledge Centre for the Health Services (N)  
 King’s Fund 
 MAPI – The MAPI Institute (F)  
 MHA – Maryland Hospital Association – Quality Performance Measures: Patient Satisfaction 

(US)  
 Medicare  
 MOT – Medical Outcomes Trust (US)  
 National Quality Forum 
 NCQA – (HEDIS) -National Committee for Quality Assurance (US)  
 NHS IC – National Health Service (UK)  
 NICE – National Health Service (UK)  
 Picker Institute Europe (UK, EU)  
 Robert Koch-Institut 
 QOF – National Health Service (UK)  
 RAND – Research and Development (RAND – Health) (US)  
 VGHI – Victorian Government Health Information (State of Victoria, AUS)  
 WHO – Health Systems Responsiveness (CH) 
 WIdO – Allgemeine Ortskrankenkassen (D)  
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Es wurden, wenn möglich, folgende Suchbegriffe in die Website-spezifischen Suchfelder einge-
geben (Tabelle 15): 

Tabelle 15: Suchbegriffe für die Fragebogenrecherche 

Thema Suchbegriffe 

Krankheitsbild Kardiologie 

Myokardinfarkt 

Herzinfarkt 

koronare Herzkrankheit 

Herz 

cardiology 

myocardial infarction 

cardiac infarction 

coronary heart disease 

Eingriff Herzkatheter 

PCI 

Perkutane Koronarintervention 

Koronarangiographie 

Koronarangiographie 

PTCA 

cardiovascular 

cardiac catheter 

percutaneous coronary intervention 

coronary angiography 

Methode Befragung 

Fragebogen 

Survey, questionnaire 

Patient Reported Experiences 

Patient Reported Outcome 
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2.5.2 Einschlusskriterien für Fragebögen 

Alle gefundenen Dokumente wurden jeweils nach relevanten Fragebögen durchsucht. In Tabelle 
16 sind die Einschlusskriterien, die der Entwicklung der Recherchestrategie und dem Screening 
der Informationsbeschaffung der Fragebögen zugrunde liegen, aufgeführt. 

Tabelle 16: Einschlusskriterien für Fragebögen 

 Einschluss 

E32 Der Fragebogen adressiert direkt PCI und/oder Koronarangiographie 

ODER 
Der Fragebogen adressiert v. a. eines der folgenden Phänomene bei Patientinnen 
und Patienten der Kardiologie als Reported Outomes oder Patient Reported Expe-
riences/ereignisorientierte Messung: 

 Angina pectoris 

 Schmerz  

 Luftnot 

 Symptomveränderung 

 Körperliche Belastbarkeit 

 Lebensqualität 

 Partizipative Entscheidungsfindung 

 Aufklärung und Information 

 Entlassung 

 Komplikationen 

 Prognose 

 Indikation 

 Versorgungsqualität 

 Prozessqualität 
ODER 
Der Fragebogen ist ein generischer Fragebogen zur Erfassung von Reported Out-
comes oder Patient Reported Experiences/ereignisorientierte Messung im Quali-
tätssicherungssetting 

E33 Der Fragebogen adressiert die Versorgung in Deutschland oder einem anderem 
Land aus dem westlichen WHO-Strata 

E34 Der Fragebogen ist zur Befragung von Patientinnen und Patienten als selbstauszu-
füllendes Instrument konzipiert 

E35 Der Fragebogen hat einen wissenschaftlichen Entwicklungs- und Validierungspro-
zess durchlaufen 

E36 Publikationssprache Deutsch oder Englisch 

E37 Der Fragebogen richtet sich an Personen die 18 Jahre und älter sind 
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E38 Es handelt sich um einen Fragebogen oder ein Item(set) zu Patient Reported Ou-
tomes oder Patient Reported Experiences / ereignisorientierte Messung 

E40 Der Fragebogen ist lizenzfrei ⇒ finaler Ausschluss erst in der Volltextbegutach-
tung 

2.5.3 Übersicht Screeningprozess zur Recherche nach Fragebögen 

 Das nachfolgende Flowchart (siehe Tabelle 4) zeigt einen Überblick über die gefundenen
Volltexte bzw. Fragebögen. Letztendlich wurden 95 Volltexte bzw. 46 Fragebögen als rele-
vant eingestuft und für die weitere Entwicklung berücksichtigt.

Abbildung 4: Flowchart des Screenings der Fragebogenrecherche 
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3 Datenextraktion der eingeschlossenen Publikationen 

3.1 Zielgruppen und Unter-, Über- oder Fehlversorgung: Charakteristika der Publikationen 

Tabelle 17: Charakteristika der Publikationen zu den Themen Zielgruppe und Unter-, Über- oder Fehlversorgung 

Referenz Anbieter  Adressierte Verfahren Datenbasis Kernaussagen 

(Akin et al. 2013) DES.DE Register PCI Registerstudie Wiederholte Koronarangiografie innerhalb eines Jahres: 36,4 % der Patienten (n = 2.075, PCI Volu-
men/Jahr: < 1.000), 47,3 % der Patienten (n = 1.624, PCI Volumen/Jahr: 1.000-1.499), und 53 % der Pati-
enten (n = 1.790, PCI Volumen/Jahr: ≥ 1.500) (p<0.0001). 

Kleinere Blutung: 51,2 % (n = 2.075, PCI Volumen/Jahr: < 1.000), 489 % (n = 1.624, PCI Volumen/Jahr: 
1.000-1.499), und 46,8 % (n = 1.790, PCI Volumen/Jahr: ≥ 1.500) (p<0.05). 

(AQUA 2015) AQUA/Bundesdaten 
QS 

Koronarangiografie AQUA-Bundesdaten QS Qualitätsindikatoren in 2014: 

Objektive, nichtinvasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiografie: 
50,96 %. 

Indikation zur isolierten Koronarangiografie: Anteil ohne pathologischen Befund: 32,25 %. 

(Bestehorn et al. 2015)  Klinik  

AQUA 

Koronarangiografie und 
PCI 

AQUA-Bundesdaten In Cluster 1 (Patienten ohne ASC, ohne vorhergehende Koronardiagnostik, mit Bluthochdruck und ande-
ren Herzerkrankungen; 11,5 % bei 733.337 Eingriffen): Führende Indikation zur Koronarangiografie bei 
83,5 %, der Patienten Ausschluss einer kardiologischen Erkrankung; bei 73,5 % der Patienten wurde der 
Verdacht nicht bestätigt.  

(Bauer et al. 2015) Klink 

ALKK Register 

PCI Registerstudie Bei Patienten mit STEMI ohne kardiogenen Schock (n = 17.865), mit Durchführung einer PCI zwischen 
2008 und 201, wurde bei 14,2 % ein radialer Zugang und bei 85,5 % ein femoraler Zugang gewählt. Es gab 
große Unterschiede zwischen einzelnen Leistungserbringern. Die Komplikationsrate war bei einem radia-
len Zugang geringer.  

(Birkemeyer et al. 2011) Universität PCI  Prospektive Kohortenstu-
die (über Register) 

Bei älteren Menschen mit STEMI ist die pain-to-balloon-time (206 min. vs. 66 min.; n = 125/275) und die 
pain-to-first medical-contact-time (85 min. vs. 66 min.) signifikant länger als bei jüngeren Menschen. 

Bei älteren Menschen besteht im Vergleich zu jüngeren Menschen ein Trend zu häufigeren großen und 
kleinen Blutungen. 

(Birkemeyer et al. 2014) Universität PCI  Prospektive Registerstudie Hinweise, auf geschlechterspezifische Unterschiede in der leitliniengerechten Behandlung z. B. der inva-
siven Behandlungsstrategie, leichte prä- und inhospitale Zeitverzögerungen (n.s.), Entlassungsmedikation 
bei Frauen. Gründe werden auf ein anderes Risikoprofil bei Frauen zurückgeführt. 
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Referenz Anbieter  Adressierte Verfahren Datenbasis Kernaussagen 

(Bitzer et al. 2014) GEK PCI Patientenbefragung, 

Routinedatenanalyse 

Eine stationäre Rehabilitation direkt nach Herzinfarkt geben 45 % (bei PTCA; n = 64), 57,3 % (bei BMS; n = 
162) und 42 % (bei DES; n = 609) der Patienten an. 

Bei anderen Hauptdiagnosen als Herzinfarkt beträgt der Anteil der Patienten mit anschließender Rehabi-
litation zwischen 2,1 % (BMS bei Angina pectoris) und 29,9 % (BMS bei ischämischer Herzkrankheit). 

Überwiegender Teil der Patienten hält Verweildauer im Krankenhaus für angemessen (83,3 % (PTCA); 
89,9 % (BMS); 88,6 % (DES). 

Es werden Beschwerden und Komplikationen berichtet wie Entzündungen, Fieber, Harnwegsentzündun-
gen, Lungenentzündungen, Herzinfarkt, Schlaganfall, tiefe Beinvenenthrombose. 

Nicht eitrige Entzündungen: 4,7 % (PTCA); 5,6 % (BMS); 6,6 % (DES). 

Anteil der Patienten, die Verschlechterung der körperlichen Einschränkungen erleben: 18,2 % (PTCA); 
13,0 % (BMS); 7,9 % (DES). 

Mittlere Veränderung der Angina pectoris-Häufigkeit: 10,3 Punkte (PTCA); 5,3 Punkte (BMS); 8,9 Punkte 
(DES). 

Uneingeschränkte Zufriedenheit mit dem Krankenhaus: 56,7 % (PTCA); 61,4 % (BMS); 62,1 % (DES). 

Uneingeschränkte Zufriedenheit mit der Behandlung: 47,4 % (PTCA); 55,8 % (BMS); 54,6 % (DES). 

(Breuckmann et al. 2015a) 

(Breuckmann et al. 2015b) 

German CPU Register Koronarangiografie und 
PCI 

Registerstudie Akutes Koronarsyndrom / instabile Angina pectoris 

Leitlinienkonforme Behandlung insgesamt (inklusive Behandlungsbeginn und Auswahl der geeigneten, 
primären, konservativen und invasiven Behandlung) bei 38,2 % der Patienten mit UAP (n = 1.158). 

53,2 % der Patienten wurden hinsichtlich des zeitigen Therapiebeginns als unterversorgt eingestuft, 
8,6 % als übersorgt. 

Bei der Entlassungsmedikation gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Patienten mit positiven sekundären Risikomarkern sind besonders für einen verspäteten Interventions-
beginn gefährdet. 

37 % der 1.400 Patienten erhielten eine PCI: 12,4 % (n = 174, Median 49:30h) innerhalb von 72 Stunden 
nach Aufnahme, bei 24,6 % (n = 344, Median 22:34h) innerhalb der der ersten 24 Stunden bzw. bei 
1,4 %, innerhalb von 2 Stunden nach Aufnahme (n = 19, Median k.A.).  

Bei 21,3 % leitliniengerechte Wahl der rechtzeitigen invasiven Strategie (nach Definition der Studienauto-
ren). 

(Breuckmann et al. 2016)  

 

Kliniken mit Chest 
Pain Unit 

Koronarangiografie und 
PCI  

Primärstudie Leitlinienkonformität in der zeitgerechten Behandlung bei NSTEMI, hr-NSTE-ACS und UAP ist insgesamt 
zufriedenstellend: liegt unadjustiert bei 68,8 % der Patienten, nach Adjustierung bei 88,1 % bzw. 82,9 % 
(städtisches Krankenhaus n = 102/ ländliches Krankenhaus n = 97). In Subgruppen wie UAP besteht noch 
Verbesserungspotenzial. 
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Referenz Anbieter  Adressierte Verfahren Datenbasis Kernaussagen 

Eine nicht-leitlinienkonforme Behandlungseinleitung in den beiden Studienzentren bei 44,4 % bzw. 
23,8 % der Patienten mit instabiler Angina pectoris (n = 18 / n = 21). Zugleich wurden hier aber auch 24 % 
der Patienten früher und 17,9 % der Patienten später als empfohlen einer invasiven Behandlung zugelei-
tet. 

Die Leitlinienadhärenz in Bezug zur medikamentösen Therapie ist zufriedenstellend. Bei P2Y12 Inhibito-
ren zeigte sich allerdings ein Einschnitt (81,2 % der Patienten erhalten diese Therapieempfehlung). 

Keine invasive Intervention nach Koronarangiografie erhielten 24,5 % der Patienten. 

(Deutsche Herzstiftung et al. 
2015) 

 

Herzstiftung Koronarangiografie und 
PCI 

Daten der KBV 2014 Siehe Datenextraktion Zielgruppe 

Deutsche Herzstiftung 2013, 
2014, 2015 

(Deutsche Herzstiftung et al. 
2015) 

(Deutsche Herzstiftung et al. 
2014) 

(Deutsche Herzstiftung et al. 
2013) 

Herzstiftung Koronarangiografie und 
PCI 

Erhebung der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiolo-
gie (Selbstauskunft der 
Einrichtungen) zur Anzahl 
von der durchgeführten 
Koronarangiografien und 
PCI in Deutschland, On-
line-Erhebung für das Er-
fassungsjahr 2014 von 
März bis Oktober 2014 

Anmerkung: Adressdatei der angeschriebenen Krankenhäuser basiert auf einer eigenen Adressliste, 
wurde mit der Krankenhausdatei des Bundesamtes für Statistik abgeglichen (Krankenhäuser mit kardio-
logischen Abteilungen) und um Adressen von Krankenhäusern mit Inneren Abteilungen, Herzkatheterla-
boren oder Linksherzkathetermessplätzen ergänzt. 

Siehe Datenextraktion Zielgruppe 

(Freisinger et al. 2014) Universität 

IGES 

Koronarangiografie und 
PCI 

Routinedaten (Statisti-
sches Bundesamt) 

Daten in 2009 (STEMI n = 78.113, NSTEMI n = 124.996 ) 

Koronarangiografie insgesamt:  

STEMI: 73,1 % 

NSTEMI: 55,0 % 

PCI bei Patienten, die eine Koronarangiografie erhielten: 

STEMI: 91,1 %, 

NSTEMI: 66,5 % 

PCI insgesamt: 

STEMI: 66,6 % 

NSTEMI: 36,6 % 

Bypass-Operation: 

STEMI: 4,3 % 
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NSTEMI: 5,7 % 

Ältere Menschen erhalten weniger Kardioangiographien als jüngere Menschen. 

G-BE-Bund 2014, 2013, 2012 

Gesichtet, aber nicht zitiert 

(GBE-Bund [kein Datum]-b) 

(GBE-Bund [kein Datum]-a) 

(GBE-Bund [kein Datum]-c) 

Statistisches Bundes-
amt 

Koronarangiogra-phie 
und PCI 

Darstellung auf Basis der 
Daten der Deutsche Herz-
stiftung (Hg.), der 
DGTHG-Leistungsstatistik, 
und der Fortschreibung 
des Bevölkerungsstandes 
durch das Statistische 
Bundesamt 

Anzahl Linksherzkathetermessplätze (absolut), 2014 

Deutschland gesamt: 919 

 

Dichte (Einw. je Linksherzkathetermessplatz) 

Deutschland gesamt: 88.354 

 

Bundesländer mit der höchsten Versorgungsdichte 

Anzahl Linksherzkathetermessplätze (absolut), 2014 

Nordrhein-Westfalen: 204 

Bayern: 151 

Baden-Württemberg: 110 

Niedersachsen: 80 

Hessen: 72 

(Haerer et al. 2011) Universität Koronarangiografie und 
PCI 

QuIK-Register 2008 und 
QS-Dokumentation der 
Leistungserbringer für QS-
Verfahren 21/3; nur für 
Baden-Württemberg 

Die Altersverteilung ist im niedergelassenen Bereich hin zu jüngeren Patienten verschoben. Der Anteil 
jüngerer Patienten zwischen 40 und 59 Jahren, mit einer koronarangiographischen Prozedur, liegt im am-
bulanten Bereich bei 27,9 %, stationär bei 23,1 %. Die Patientengruppe der 60- bis 79-jährigen ist mit ei-
nem Verhältnis 64,7 % (ambulant) zu 61,4 % (stationär) nahezu doppelt so groß wie die Patientengruppe 
der 40- bis 59-jährigen. Patienten im Alter/ ≥ 80 Jahre sind im ambulanten Sektor lediglich mit 6,3 % ver-
treten, im Krankenhaus immerhin mit 14 %. 

Bei 3,3 % der ambulant Koronarangiografierter Patienten führt die Diagnose eines akuten Koronarsyn-
droms zur Untersuchung, während im stationären Bereich bei 33,3 % diese Diagnose die Grundlage für 
die koronarangiographische Untersuchung bildet.  

Die Morbidität der Patienten zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns zeigt im ambulanten Bereich ei-
nen Anteil von Diabetikern von 15,7 % sowie einen Anteil von Menschen mit Niereninsuffzienz von 7,8 %. 
Im stationären Sektor trifft dies bei 23,5 % (Diabetes) bzw. 17,8 % (Niereninsuffizienz) zu. 

(Heer et al. 2015) Universität 

Klinik 

BQS-Bundesqualitäts-
sicherungsdaten 

Koronangiographie und 
PCI 

Registerdaten 

Bundesdaten 

Die Auswertung von 1.060.0542 durchgeführten Prozeduren an 1.014.996 Patienten zwischen 2004 und 
2009 zeigt keine oder nur sehr geringe Unterschiede in der Behandlung von Männern und Frauen bei 
stabiler KHK (50,3 % Frauen vs. 49,4 % Männer, altersadjustiert OR 1,07 (95 % CI: 1,05–1.09). Hingegen 
wurden Frauen mit STEMI und NSTE-ACS öfters mit einer PCI behandelt (STEMI: 87,1 % Frauen vs. 89,1 % 
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ALKK Register Männer, altersadjustiert OR 0,98 (95 % CI: 0.93–1.04); NSTEMI: 67,1 % Frauen vs. 66,8 % Männer, alters-
adjustiert OR 1,10 (95 % CI: 1,07–1,12). 

(Jeschke et al. 2013) 

 

AOK (WIdO) 

Klinik 

MDK 

Bundesverband Nie-
dergelassener Kardi-
ologen 

Koronarangiografie und 
PCI 

Routinedaten der AOK für 
2009 

 

Insgesamt lagen Daten von 185.645 AOK-Versicherten vor. 

Ausschlusskriterien der Patienten: jünger als 20 Jahre, Herzinfarkt oder Herz-OP im initialen Kranken-
hausaufenthalt, Herz-OP, Koronarangiografie oder PCI im Vorjahr 

3 Patientengruppen: 

Koronarangiografie ohne Herzinfarkt und ohne Herz-OP (n = 116.068) 

PCI mit Stent ohne Herzinfarkt (n = 36.686) 

PCI mit Stent mit Herzinfarkt (n = 32.707) -> Anzahl Fälle = Anzahl Patienten durch Vorjahresausschluss 

Innerhalb eines Jahres nach initialer Koronarangiografie traten bei insgesamt 8,05 % der Patienten 
MACCE auf. 0,79 % der Patienten starben im Erstaufenthalt, nach einem Jahr lag die Sterblichkeit bei 
5,62 %. 

Mehr als die Hälfte der Patienten mit Koronarangiografie erhielt innerhalb von 90 Tagen eine PCI. 

Es zeigen sich hohe Anteile für eine erneut durchgeführte Koronarangiografie und PCI innerhalb eines 
Jahres nach Indexeingriff, die auf nicht-leitliniengerechte Kontrolluntersuchungen hindeuten: 

 

(90 Tage/ 180 Tage/ 1 Jahr) 

Patienten mit Koronarangiografie, ohne Herzinfarkt und Herz-OP (n = 116.068)  

PCI nach Erstaufenthalt: 1,71 %/ 2,12 %/ 3,06 % 

gleiche Klinik: 1,15 %/ 1,44 %/ 1,91 % 

andere Klinik: 0,53 %/ 0,65 %/ 1,10 % 

ambulant: 0,04 %/ 0,07 %/ 0,10 % 

Koronarangiografie nach Erstaufenthalt: 0,79 %/ 1,38 %/ 3,45 % 

gleiche Klinik: 0,46 %/ 0,85 %/ 2,04 % 

andere Klinik: 0,27 %/ 0,45 %/ 1,23 % 

ambulant: 0,06 %/ 0,11 %/ 0,23 % 

 

PCI mit Stent, ohne Herzinfarkt (n = 36.686) 

PCI nach Erstaufenthalt: 10,74 %/ 14,97 %/ 20,95 % 

gleiche Klinik: 9,64 %/ 13,66 %/ 17,71 % 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 78 

Referenz Anbieter  Adressierte Verfahren Datenbasis Kernaussagen 

andere Klinik: 0,96 %/ 1,07 %/ 2,88 % 

ambulant: 0,40 %/ 0,68 %/ 0,97 % 

Koronarangiografie nach Erstaufenthalt: 5,77 %/ 11,80 %/ 22,70 % 

gleiche Klinik: 4,30 %/ 9,10 %/ 16,45 % 

andere Klinik: 0,76 %/ 1,23 %/ 3,55 % 

ambulant: 0,78 %/ 1,71 %/ 3,10 % 

 

PCI mit Stent, mit Herzinfarkt (n = 32.707) 

PCI nach Erstaufenthalt: 11,74 %/ 14,91 %/ 21,82 % 

gleiche Klinik: 9,47 %/ 13,21 %/ 16,11 % 

andere Klinik: 2,11 %/ 1,57 %/ 5,17 % 

ambulant: 0,32 %/ 0,64 %/ 0,91 % 

Koronarangiografie nach Erstaufenthalt: 6,23 %/ 11,85 %/ 21,47 % 

gleiche Klinik: 4,25 %/ 8,95 %/ 13,83 % 

andere Klinik: 1,38 %/ 1,40 %/ 4,98 %  

ambulant: 0,64 %/ 1,72 %/ 2,75 % 

(Jeschke und Günster 2013) 

 

AOK (WIdO) Koronarangiografie und 
PCI 

AOK-Routinedaten „Quali-
tätssicherung mit Routine-
daten“ (QSR) 

Siehe Datenextraktion „Zielgruppen“ 

 

(Levenson et al. 2013) 

(Levenson et al. 2011) 

Nicht extrahiert, aber ge-
sichtet: 

(Levenson et al. 2007) 

 

QuIK-Register Koronarangiografie und 
PCI 

Registerdaten des QuIK  

Extrahiert für die Jahre 
2010-2012 

In invasiv tätigen kardiologischen Praxen ist zwischen 2006 und 2009 ein Rückgang der behandelten Fälle 
bei der Linksherzkatheteruntersuchung zu verzeichnen. Bis 2012 stieg die Zahl der Fälle wieder leicht an 
(n = 75.706 Fälle). 

Indikation zur LHK in 2012, Mehrfachangaben möglich (u. a.): 

KHK: 39,5 % 

Verdacht auf KHK: 53,2 % 

Zustand nach PCI: 26,1 %  

Akutes Koronarsyndrom mit und ohne ST-Hebung: 14,2 %* 

Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung über 24 h nach Stellung der Diagnose: 0,4 % 
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Symptomatik der Patienten bei LHK in 2012, Mehrfachangaben möglich (u. a.): 

Asymptomatisch: 7,0 % 

Stabile AP CCS I: 7,2 % 

Stabile AP CCS II: 33,3 % 

Dyspnoe NYHA I: 9,7 % 

Dyspnoe NYHA II: 32,6 % 

 

Befund bei Patienten mit LHK in 2012, Mehrfachangaben möglich (u. a.): 

Keine bedeutsame organische Herzerkrankung: 12,5 % 

Koronarsklerose, Kalzifikation oder Wandveränderungen (Stenose < 50 %): 19,9 % 

KHK 1-Gefäßerkrankung: 21,1 % 

KHK 2-Gefäßerkrankung: 18,3 % 

KHK 3-Gefäßerkrankung: 23,4 % 

 

Therapieempfehlung nach LHK in 2012, Mehrfachangaben möglich (u. a.): 

rein medikamentöse Therapieempfehlung: ca. 55 % 

interventionelle Therapie: ca. 30 % 

herzchirurgischer Eingriff: 9,6 % 

keine weitere kardiale Therapie: ca. 3 % 

 

Indikation zur PCI in 2012, Mehrfachangaben möglich (u. a.) (n = 21.512): 

Angina Pectoris (CCS I-II): 33,1 % 

akutes Koronarsyndrom (ACS) ohne ST-Hebung und ohne Markererhöhung (instabile Angina pectoris, 
Ruheangina): 11,9 % 

ACS ohne ST-Hebung aber mit Markererhöhung (Infarkt ohne ST-Hebung) & ASC mit ST-Hebung: 19,9 %* 

Ischämienachweis: 29,6 % 

 

Ad hoc-PCI (einzeitiger Eingriff) in 2012 (n = 21.512): 85,6 % 
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Komplikationen (ambulant) während diagnostischer Koronarangiografie: 0,7 %  

Komplikationen (ambulant) während PCI: 1,4 % 

Komplikationen nach PCI: 3,9 % (Nachverfolgung hierbei mindestens 48h bis hin zu mehreren Monaten). 

(Lottmann und Klein 2013) IGES Koronarangiografie und 
PCI 

Anzahl durchgeführter Ko-
ronarangiografien aus 
Herzbericht 2010 sowie 
dem Leistungsbericht der 
Herzkatheterlabore für 
das Jahr 2008 in van 
Buuren (2010) 

Siehe Datenextraktion Zielgruppe 

(Markovic et al. 2015) Universität PCI Primärstudie Bei Patienten mit radialem arteriellen Zugang (n = 369) kam es u. a. zu folgenden Beschwerden: 

Hämatom oder Blutung > 5cm: 0,5 % 

Hämatom < 5cm: 16 %  

(Möckel et al. 2014) WIdO Koronarangiografie und 
PCI 

Routinedaten der AOK 
2010 

Siehe Datenextraktion Zielgruppen 

(Ohlmeier et al. 2014) Universität PCI Routinedaten der AOK 
Bremen/Bremerhaven, 
Techniker Krankenkasse, 
hkk 2005-2009 

Charakteristika der Stichprobe: Gesamt: n = 30.313 mit n = 26.044 vollstationär (81.0 % männlich) und n 
= 4.269 ambulant (81,6 % männlich) im vollstationären und ambulanten Bereich 

Inzidenzrate für Komplikationen nach einer elektiven PCI mit 95 %-CI per 100.000 Personen-Jahre 

Myokardinfarkt (n = 533) 

Ambulant: 2,010.4 (1,732.6–2,320.1) 

Stationär: 2,396.5 (2,268.7–2,529.6) 

Schlaganfall (n = 1.503) 

Ambulant: 651.3 (499.4–835.0) 

Stationär: 836.0 (762.2–915.1) 

Koronare Folgeeingriffe (n = 7.726) 

Ambulant: 14,385.3 (13,537.4–15,272.5) 

Stationär: 15,228.0 (14,864.2–15,598.4) 

Tod (n = 2.087) 

Ambulant: 1,699.3 (1,448.4–1,981.1) 

Stationär: 3,376.7 (3,227.4–3,531.0) 
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Ein Vergleich von Patienten lieferte Hinweise, dass es nach Kontrolle von Confoundern (Alter, Ge-
schlecht, Anzahl an Erkrankungen nach dem Elixhauser Comorbidity Score, früheres akutes Koronarsyn-
drom, andere Herzkrankheiten, früherer Schlaganfall, Fettstoffwechselstörung, frühere Bypass-OP, Jahr 
der PCI) keinen statistisch signifikanten Effekt des Versorgungssektors auf das Risiko für Myokardinfarkt, 
Schlaganfall oder weitere koronare Folgeeingriffe gibt. 

(Rittger et al. 2012) ALKK-Register PCI Registerstudie Patienten mit ACS (<75 Jahren: n = 14.174/ 75-85 Jahren: n = 4.685/ ≥85 Jahren: n = 849) 

Konservative Therapieempfehlung nach Koronarangiografie: 24,6 %/ 25,1 %/ 25,3 % 

Einzeitiger PCI-Eingriff: 98 %/ 96,8 %/ 97 % 

Ältere Menschen erhalten seltener leitliniengerechte antithrombotische Therapien. 

 

Komplikationsraten (in-hospital mortality, MACCE, andere in-hospital Komplikationen wie Komplikatio-
nen an der Punktionsstelle, Notfall-Bypass-OP, akutes Nierenversagen, Verweildauer mehr als 3 Tage) für 
Patienten zwischen 75 und 85 Jahren und für Patienten älter als 85 Jahre waren im Vergleich zu jüngeren 
Patienten (<75 Jahre) signifikant erhöht. 

 

STEMI <75 Jahre/ 75-84 Jahre/ ≥85 Jahre 

Non-MACCE Lungenembolie: 0,0 %/ 0,0 %/ 0,0 % 

Non-MACCE Reanimation: 0,7 %/ 0,9 %/ 0,4 % 

Non-MACCE Komplikationen an der Punktionsstelle: 0,9 %/ 2,1 %/ 4,4 % (p <.001) 

Andere nicht letale Erkrankungen 

Komplikationen: 1,3 %/ 2,1 %/ 0,9 % 

Notfall-Bypass-Operation oder -Relokation: 0,2 %/ 0,7 %/ 0,0 % 

Akutes Nierenversagen: 0,5 %/ 1,0 %/ 1,3 % 

Dialyse: 59,1 %/ 50,0 %/ 33,3 % 

Krankenhausaufenthalt> 3 Tage: 79,5 %/ 75,7 %/ 71,7 % 

 

NSTEMI-ACS <75 Jahre/ 75-84 Jahre/ ≥85 Jahre 

Non-MACCE Lungenembolie: 0,0 %/ 0,0 %/ 0,0 % 

Non-MACCE Reanimation: 0,2 %/ 0,4 %/ 0,6 % 

Non-MACCE Komplikationen der Punktionsstelle (p<.001): 1,3 %/ 2,7 %/ 3,8 % 

Andere nicht-letale Komplikationen: 0,9 %/ 1,4 %/ 1,5 % 
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Notfall-Bypass-Operation oder -Relokation: 0,1 %/ 0,1 %/ 0,3 % 

Akutes Nierenversagen: 0,2 %/ 0,3 %/ 0,3 % 

Dialyse 41,7 %/ 40,0 %/ 0,0 % 

Krankenhausaufenthalt> 3 Tage: 64,7 %/ 70,1 %/ 74,3 % 

(Rittger et al. 2014) 

 

ALKK-Register  PCI Auswertung des ALKK-Re-
gisters für die Erfassungs-
jahre 2006-2008 

Elektive PCI: 

Zwischen den Altersgruppen (<75 Jahre mit 74,6 % der Patienten, 75 – <85 Jahre mit 21,5 % der Patien-
ten, ≥ 85 Jahre mit 2,1 % der Patienten) gibt es keine Unterschiede bzgl. schwerwiegender Komplikatio-
nen während der Prozedur.  

Patienten zwischen 75 und 85 Jahren sowie Patienten über 85 Jahre hatten ein etwas erhöhtes Risiko für 
schwerwiegende Komplikationen nach dem Eingriff (z. B. Todesfall, Schlaganfall, TIA, MACCE).  

Die komplikationsraten über alle drei Altersgruppen waren mit 0,6 % (<75 Jahre) bzw. 0,9 % (75– <85 
Jahre und ≥ 85 Jahre) sehr gering. 

(Rittger et al. 2014)  PCI Registerstudie Elektive Eingriffe bei stabiler KHK nach Altersgruppen (<75 Jahre: n = 27.145/ 75– <85 Jahre: n = 7.645/ 
≥85 Jahre: n = 744):  

 

keine Angina pectoris: 15,5 %/ 15,5 %/ 11,2 % 

CCS II: 39 %/ 35,1 %/ 29,2 %  

kardial bedingte Dyspnoe: 44,8 %/ 56,2 %/ 61,3 %  

objektive Ischämie: 67,1 %/ 60,8 %/ 51,8 %  

keine Ischämie: 18,3 %/ 20,7 %/ 27,3 % 

 

Ältere Menschen erhalten seltener leitliniengerechte antithrombotische Therapien. 

Prima Vista PCI-Eingriff: 83,1 % 

(RKI/Destatis 2015) RKI PCI Literaturanalyse, 

Befragungsdaten 

Leitliniengerechte Therapien finden zunehmend Anwendung und sind positiv mit den Behandlungsoutco-
mes und der Re-Infarktrate assoziiert. 

Leitliniengerechte medikamentöse Therapie nach einem Herzinfarkt hat Verbesserungspotenzial. 

Die Zahl der Herzkathetereingriffe in den alten Bundesländern hat sich dem Niveau in den neuen Bun-
desländern nahezu angeglichen. 

(Schwarz et al. 2011) ALKK-Register PCI Registerstudie n = 26.795 
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Patienten über 75 Jahre mit ASC, die sich einer PCI unterziehen, erhalten signifikant häufiger eine weni-
ger intensive antithrombotische Behandlung. Bei elektiven PCI-Eingriffen ist dieser Effekt nicht erkenn-
bar. 

(van Buuren 2010) DGK Koronarangiografie und 
PCI 

Selbstauskunft der Leis-
tungserbringer 

Die Analyse basiert auf den Angaben von 556 invasiv tätigen Kliniken und Praxen (Vorjahr: 547 Einrich-
tungen). Von 19 der 556 Leistungsanbieter (3,4 %; Vorjahr: 1,5 %) wurden keine aktuellen Daten gemel-
det. In diesen Fällen wurden die Daten des Vorjahres für die statistische Auswertung übernommen. Im 
Jahr 2008 wurden 765 Herzkatheterlabore betrieben (2007: 742). 

Siehe Datenextraktion Zielgruppe 

(Weidemann et al. 2015) Universität Koronarangiografie Primärstudie Es wurden 811 Patienten aus 10 Krankenhäusern zu ihrer Herzkatheteruntersuchungen mittels Fragebo-
gen befragt. 

 

Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis:  

Exzellent: 32,8 % 

Gut: 48,8 % 

Zufriedenstellend: 12 % 

Akzeptabel: 3,3 % 

Schlecht: 1,8 % 

Sehr schlecht: 1,4 % 

 

Erwartete Aufenthaltsdauer im Krankenhaus: 

Zu kurz: 6,1 % 

Angemessen: 86,1 % 

Zu lang: 7,7 % 

Weiß nicht: 20,5 % 

 

Selbst berichtete Komplikationen nach Entlassung: 

Ja: 6,5 % 

Nein: 93,5 % 

 

Würde nochmal in das KH gehen: 
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Ja: 82,1 % 

Nein: 4,8 %  

Weiß nicht: 13,1 % 

 

Rating von Zufriedenheit (gruppierte Mittelwerte), Items mit der niedrigsten Wertung – ausgenommen 
Serviceaspekte (Bereich: 1 = sehr schlecht/ 6 = exzellent): 

Entlassungsprozedere und –instruktionen: 4,63  

Klare Informationen über Medikamente: 4,77 

Wissens des Arztes über Patientenhistorie: 4,92 

Individuelle Versorgung: 5,0 

Klare Antwort von Ärzten auf Fragen: 5,04 

 

Determinanten der Zufriedenheit von Patienten nach Herzkatheteruntersuchung: Behandlungsergebnis 
(Odds Ratio: 2,14; p<0,001), 

Individuelle Betreuung durch die Ärzte (OR: 1,64; p<0,05),  

Verständliche Beantwortung von Fragen durch die Ärzte (OR: 1,63; p<0,05),  

Freundlichkeit des nichtmedizinischen Krankenhauspersonals (OR: 3,01; p<0,001), 

Zimmerausstattung (OR: 2,02; p<0,001).  

(WIdO 2014b) 

(WIdO 2014a) 

(WIdO 2015b) 

(WIdO 2015a) 

QSR-Bundeswerte PCI Routinedaten der AOK 
2011 bis 2013, mit Nach-
beobachtung bis Ende 
2014 

Untersuchungseinheit: Patienten ohne Herzinfarkt mit perkutanen Koronarinterventionen (nicht risiko-
adjustiert). 

Bei 0,77 % (n = 107.513) lag die 30-Tage-Sterblichkeit für den Berichtszeitraum 2011 bis 2013 mit Nach-
beobachtung der vertragsärztlich durchgeführten PCI.  

Durchschnittlich 8,04 % (n = 105.848) hatten sonstige Komplikationen innerhalb von 30 Tagen nach dem 
Eingriff.  

Eine erneute PCI innerhalb von 91 bis 365 Tagen nach dem Ersteingriff erfolgte im Durchschnitt bei 
8,18 % der Fälle (n = 101.323).  

Eine Bypass-OP innerhalb von 31 bis 365 Tagen nach dem Ersteingriff wurde im Mittel bei 1,1 % aller 
Fälle (n = 100.387) durchgeführt.  

Die QSR-Bundeswerte 2014, die auf Daten im Berichtszeitraum 2010-2012 mit Nachbeobachtung bis 
Ende 2013 basieren, zeigen ähnliche Komplikationsraten. 
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(Zeymer et al. 2012) Deutschen Gesell-
schaft für Kardiolo-
gie: ALKK-Register, 

BQS-/AQUA-Datens-
ätze 

Koronarangiografie 

PCI 

Registerstudie 2004 – 2009: 1.054.066 Koronarangiografien und PCIs von 1.015.753 Patienten  

 

Indikation zur Koronarangiografie: Verdacht auf KHK, gesamt: 35,2 %.  

 

Indikation zur Koronarangiografie: bekannte KHK, gesamt: 28,5 %. 

 

Bei Patienten mit stabiler Symptomatik: Ischämiediagnostik durchgeführt, gesamt: 71,9 %. 

 

Konservative Therapieempfehlung nach diagnostischer Koronarangiografie:  

nach Verdacht auf KHK: 66,5 % 

bei bekannter KHK: 51,2 % 

bei NSTE-ACS: 31,4 % 

(Zeymer et al. 2013b) 

 

Deutsches Herzin-
farkt-Register 

Koronarangiografie 

PCI 

Registerstudie Patienten mit STEMI (Gesamt: n = 6.330/ Gruppe 1: primäre Aufnahme in Klinik mit Herzkatheterlabor, n 
= 4656, Gruppe 2: primäre Aufnahme in Klinik ohne Herzkatheterlabor, n = 1.674) 

 

Gesamt / Gruppe 1/ Gruppe 2 

Medizinischer Erstkontakt: 

Hausarzt: 21,3 %/ 23,2 %/ 16,1 % (p<0,001) 

Notarzt: 52,6 %/ 61,3 %/ 28,4 % (p<0,001) 

Krankenhaus: 26,1 %/ 15,5 % /55,5 % (p<0,001) 

Gründe, die gegen die Durchführung einer frühen Koronarangiografie oder Fibrionlyse: 

Ablehnung durch Patienten: 11,8 %/ 13,6 %/ 10,2 % (p: k.A.) 

Bei 9,6 % der Patienten keine Reperfusionstherapie (einschl. Fibrinolyse) vorgenommen 

(Zeymer et al. 2013a) 

 

APTOR, Institut für 
Herzinfarktforschung 

PCI Registerstudie Im Vergleich von 14 Ländern ist die medikamentöse Versorgung in Deutschland nahe an den Leitlinien-
empfehlungen. 

 

Patienten aus Deutschland mit UA/NSTEMI und STEMI (n = 500): 
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Referenz Anbieter  Adressierte Verfahren Datenbasis Kernaussagen 

Die Medikation mit der dualen antithrombozytären Therapie (Aspirin and Clopidogrel) nimmt von der 
Krankenhausentlassung (96 %), 6 Monate nach der Entlassung (83 %) bis zu einem Jahr nach Entlassung 
(77 %) ab. 

Legende: 

* eigene Berechnung 

ASC: acute coronary syndrome 

hr-NSTE-ACS: high-risk acute coronary syndrome without persistent ST-segment elevation 

KHK: Koronare Herzkrankheit 

LHK: Linksherzkatheteruntersuchung 

n.s: nicht signifikant 

NSTEMI: Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt 

TVR: target vessel revascularization 

UAP: unstable angina pectoris 

3.2 Zielgruppen von Koronarangiografie und/oder PCI: Weitere Merkmale 

Tabelle 18: Merkmale der Zielgruppen von Koronarangiografie und/oder PCI 

Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

(Birkemeyer et al. 
2014) 

N gesamt = 1.104;  

n männlich = 823;  

n weiblich = 281 

Frauen: 69 (SD = 11) 

Männer: 61 (SD = 12) 

    

(Bitzer et al. 
2014) 

 

N gesamt = 26.798;  

Frauen:  

34,2 % (DES);  

36,6 % (BMS);  

31,4 % (PTCA) 

Alle Patienten:  

68,4 (DES);  

72,4 (BMS);  

70,1 (PTCA)  

 

Hauptdiagnosen DES: Angina Pectoris (27,6 %), Herzin-
farkt (36,7 %), Sonstige ischämische Herzkrankheiten 
(26,7 %);  

BMS: Angina Pectoris (22,3 %); Herzinfarkt (41,4 %), 
Sonstige ischämische Herzkrankheiten (20,3 %) 

Diabetes, Hypertonie, Fett-
stoffwechselstörung, Nierenin-
suffizienz 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

Frauen:  

70,8 (DES);  

75,1 (BMS);  

73,2 (PTCA)  

 

Männer:  

67,2 (DES);  

70,8 (BMS);  

68,7 (PTCA) 

PTCA: Angina Pectoris (27,9 %), Herzinfarkt (29,0 %), 
Sonstige ischämische Herzkrankheiten (30,3 %) 

(Deutsche 
Herzstiftung et al. 
2015) 

KBV-Daten 

Koronarangiografie 

N gesamt = 80.683;  

n vertragsärztlich ambulant 
= 60.820;  

n belegärztlich stationär = 
12.139;  

n ermächtigte Ärzte und In-
stitutionen ambulant = 7.724 

PCI 

N gesamt = 13.362;  

n vertragsärztlich ambulant 
= 8.010;  

n belegärztlich stationär = 
4.898;  

n ermächtigte Ärzte und In-
stitutionen ambulant = 1.454 

    

(Deutsche 
Herzstiftung et al. 
2015) 

Im Durchschnitt ergeben 
sich für 2014 hochgerechnet 
auf Basis der DGK-Umfrage 
mit n = 553 Einrichtungen 

 Eingriffe je 100.000 Einw. 

LHK (Hochrechnung): 

Bremen: 2.865 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

445 PCI (2013: 424) und 
1.117 LHK (2013: 1.096) auf 
100.000 Personen 

Hamburg: 1.643 

Mecklenburg-Vorpommern: 1.266 

NRW: 1.258 

Thüringen: 1.234 

 

PCI: 

Bremen: 1.109 

Hamburg: 654 

Mecklenburg-Vorpommern: 535 

Berlin: 521 

Sachsen: 484 

 

Top 3 Bundesländer mit den wenigsten Eingriffen je 
100.000 Einw. 

 

Koronarangiografie: 

Rheinland-Pfalz: 881 

Niedersachsen: 922 

Baden-Württemberg: 993 

 

PCI: 

Saarland: 314 

Niedersachsen: 330 

Rheinland-Pfalz: 355  

(Jeschke und 
Günster 2013)  

N gesamt = 330.687; 

n männlich =180.123 

< 30 (QSR erst ab 20); 1.308; 
0,40 %  

30-39; n = 4.993; 1,51 %  

40-49; n = 24.768; 7,49 % 

Hypertonie: 70,81 % 

Angina pectoris: 34,24 % 

Herzinsuffizienz: 29,28 % 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

50-59; n = 55.542; 16,80 % 

60-69; n = 89.318; 27,01 % 

70-79; n = 120.957; 36,58 % 

> 80; n = 33.801: 10,22 % 

NYHA-Stadium: > 23,1 % 

Vorinfarkt: 5,89 % 

 

(Levenson et al. 
2007) 

 

2003 

Koronarangiografie 

n = 75.590 (67 % männlich) 

PCI  

n = 21.222 (75 % männlich) 

2004 

Koronarangiografie 

n = 76.857 (66 % männlich) 

PCI  

n = 21.656 (74 % männlich) 

2005 

Koronarangiografie 

n = 77.015 (66 % männlich) 

PCI  

n = 21.940 (73 % männlich) 

2003 

Koronarangiografie 

Männer: 63,1 ± 10,3 

Frauen: 65,8 ± 10,2 

PCI 

Männer: 64,1 ± 10,1  

Frauen: 68,1 ± 9,9 

2004 

Koronarangiografie 

Männer: 63,6 ± 10,4  

Frauen: 66,4 ± 10,2 

PCI 

Männer: 64,6 ± 10,1  

Frauen: 69,3 ± 9,7 

2005 

Koronarangiografie 

Männer: 64,2 ± 10,4  

Frauen: 66,7 ± 10,2 

PCI 

Männer: 65,1 ± 10,2  

Frauen: 69,5 ± 9,9 

Indikationen zur Koronarangiografie bzw. PCI 

2003 

Koronarangiografie 

KHK: 40,3 % 

Verdacht auf KHK: 48,5 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 36,1 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 22,7 % 

Instabile Angina pectoris: 23,2 % 

Akuter Myokardinfarkt: 13,5 % 

Ischämienachweis: 37,0 % 

2004 

Koronarangiografie 

KHK: 39,8 % 

Verdacht auf KHK: 51,6 % % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 36,7 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 23,7 % 

Instabile Angina pectoris: 27,2 % 

Akuter Myokardinfarkt: 18,2 % 

Ischämienachweis: 30,2 % 

2005 

Koronarangiografie 

2003 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
49,0 % 

Diabetes mellitus: 16,8 % 

Hypertonie: 55,1 % 

Familiäre Disposition: 14,1 % 

Rauchen: 18,7 % 

2004 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
58,1 % 

Diabetes mellitus: 19,9 % 

Hypertonie: 63,3 % 

Familiäre Disposition: 17,7 % 

Rauchen: 20,5 % 

2005 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
58,3 % 

Diabetes mellitus: 20,3 % 

Hypertonie: 65,8 % 

Familiäre Disposition: 17,4 % 

Rauchen: 20,8 % 

Zugang Armbeuge bei Koronarangio-
grafie (radialis)/Leiste (brachialis) 

2003 

keine Angaben 

2004 

keine Angaben 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

KHK: 39,7 % 

Verdacht auf KHK: 51,5 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 36,6 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 22,9 % 

Instabile Angina pectoris: 20,0 % 

Akuter Myokardinfarkt: 17,7 % 

Ischämienachweis: 31,4 % 

 

(Levenson et al. 
2011) 

2006 

Koronarangiografie 

n = 83.004 (65 % männlich) 

PCI  

n = 23.934 (73,3 % männlich) 

2007 

Koronarangiografie 

n = 80.986 (65 % männlich) 

PCI  

n = 23231 (73,6 % männlich) 

2008 

Koronarangiografie 

n = 76.513 (64,7 % männlich) 

PCI  

n = 21.438 (73,9 % männlich) 

2009 

Koronarangiografie 

n = 74.671 (64,3 % männlich) 

PCI  

2006 

Koronarangiografie 

Alle: 65,2 ± 10,6 

Männer: 64,2 ± 10,6 

Frauen: 67,0 ± 10,3 

PCI 

Alle: 66,2 ± 10,5 

Männer: 64,9 ± 10,4  

Frauen: 69,7 ± 10,0 

2007 

Koronarangiografie 

Alle: 65,4 ± 10,6 

Männer: 64,5 ± 10,6  

Frauen: 67,1 ± 10,4 

PCI 

Alle: 66,3 ± 10,5 

Männer: 65,2 ± 10,4  

Frauen: 69,5 ± 10,2 

2008 

Indikationen zur Koronarangiografie bzw. PCI 

2006 

Koronarangiografie 

KHK: 40,1 % 

Verdacht auf KHK: 51,7 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 34,4 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 26,2 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 11,1 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 8,5 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,7 % 

ST-Hebungsinfrakt über 24 h nach Diagnosestellung: 
1,1 % 

Ischämienachweis: 31,1 % 

2007 

Koronarangiografie 

KHK: 40,4 % 

Verdacht auf KHK: 51,2 % 

PCI 

2006 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
60,6 % 

Diabetes mellitus: 20,6 % 

Hypertonie: 69,5 % 

Familiäre Disposition: 19,3 % 

Rauchen: 22,1 % 

2007 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
59,7 % 

Diabetes mellitus: 20,3 % 

Hypertonie: 70,0 % 

Familiäre Disposition: 18,8 % 

Rauchen: 22,2 % 

2008 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
59,9 % 

Zugang Armbeuge bei Koronarangio-
grafie (radialis)/Leiste (brachialis) 

2006 

7,0 % 

2007 

6,9 % 

2008 

13,3 % 

2009 

13,3 % 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

n = 21.143 (73,3 % männlich) Koronarangiografie 

Alle: 65,6 ± 10,7 

Männer: 64,7 ± 10,7  

Frauen: 67,3 ± 10,5 

PCI 

Alle: 66,5 ± 10,6 

Männer: 65,3 ± 10,5  

Frauen: 70,0 ± 10,1 

2009 

Koronarangiografie 

Alle:65,7 ± 10,9 

Männer: 64,8 ± 10,9  

Frauen: 67,4 ± 10,6 

PCI 

Alle: 66,6 ± 10,7 

Männer: 65,4 ± 10,6  

Frauen: 70,1 ± 10,2 

Angina pectoris (CCS I–II): 33,5 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 26,1 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 12,0 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 8,7 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,2 % 

ST-Hebungsinfrakt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,8 % 

Ischämienachweis: 32,6 % 

2008 

Koronarangiografie 

KHK: 40,0 % 

Verdacht auf KHK: 51,8 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 32,4 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 27,7 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 12,0 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 9,1 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,3 % 

ST-Hebungsinfrakt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,7 % 

Ischämienachweis: 34,6 % 

2009 

Koronarangiografie 

KHK: 40,7 % 

Verdacht auf KHK: 51,7 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 32,6 % 

Diabetes mellitus: 20,1 % 

Hypertonie: 71,9 % 

Familiäre Disposition: 18,8 % 

Rauchen: 22,3  

2009 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
59,8 % 

Diabetes mellitus: 20,8 % 

Hypertonie: 73,3 % 

Familiäre Disposition: 19,2 % 

Rauchen: 23,1 % 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

Angina pectoris (CCS III–IV): 29,0 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 12,4 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 9,2 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,2 % 

ST-Hebungsinfrakt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,8 % 

Ischämienachweis: 34,2 % 

(Levenson et al. 
2013)  

2010 

Koronarangiografie  

n = 75.630 (65,3 % männlich) 

PCI  

n = 21.404 (73,9 % männlich) 

2011 

Koronarangiografie  

n = 74.420 (64,9 % männlich) 

PCI  

n = 21.032 (73,9 % männlich) 

2012 

Koronarangiografie  

n = 75.706 (64,7 % männlich) 

PCI  

n = 21.512 (74,6 % männlich) 

 

2010 

Koronarangiografie 

Männer: 65,0 ± 11,0 

Frauen: 67,8 ± 10,7 

PCI 

Männer: 65,8 ± 10,6  

Frauen: 70,1 ± 10,3 

2011 

Koronarangiografie 

Männer: 65,1 ± 11,0  

Frauen: 67,7 ± 10,8 

PCI 

Männer: 65,6 ± 10,7  

Frauen: 70,4 ± 10,4 

2012 

Koronarangiografie 

Männer: 65,4 ± 11,2  

Frauen: 68,0 ± 10,8 

PCI 

Männer: 66,3 ± 10,8 

Indikationen zur Koronarangiografie bzw. PCI 

2010 

Koronarangiografie 

KHK: 40,4 % 

Verdacht auf KHK: 52,4 % 

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung und ohne 
Markererhöhung: 5,9 % 

Aktues Koronarsyndrom ohne ST-Hebung, aber mit 
Markererhöhung: 5,3 % 

Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24 h nach 
Stellung der Diagnose: 2,4 % 

Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung über 24h nach 
Stellung der Diagnose: 0,5 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 32,6 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 28,8 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 12,6 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 10,1 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,2 % 

2010 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
60,1 % 

Diabetes mellitus: 20,8 % 

Hypertonie: 74,1 % 

Hereditäre Disposition: 19,8 % 

Rauchen: 22,6 % 

2011 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
59,5 % 

Diabetes mellitus: 21,3 % 

Hypertonie: 73,6 % 

Hereditäre Disposition: 19,1 % 

Rauchen: 23,2 % 

2012 

Koronarangiografie 

Fettstoffwechselstörung: 
58,4 % 

Diabetes mellitus: 21,3 % 

Zugang Armbeuge bei Koronarangio-
grafien (radialis)/Leiste (brachialis) 

2010 

9,7 % 

2011 

11,4 % 

2012 

13,2 % 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

Frauen: 70,4 ± 10,3 ST-Hebungsinfarkt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,7 % 

Ischämienachweis: 30,8 % 

2011 

Koronarangiografie 

KHK: 40,1 % 

Verdacht auf KHK: 52,8 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II) : 33,1 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 28,6 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 12,1 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 11,4 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,5 % 

ST-Hebungsinfarkt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,7 % 

Ischämienachweis: 29,9 % 

2012 

Koronarangiografie 

KHK 39,5 % 

Verdacht auf KHK 53,2 % 

PCI 

Angina pectoris (CCS I–II): 33,1 % 

Angina pectoris (CCS III–IV): 27,5 % 

Instabile Angina Pectoris/Ruheangina: 11,9 % 

Infarkt ohne ST-Erhebung: 11,6 % 

ST-Hebungsinfarkt bis 24 h nach Diagnosestellung: 
7,5 % 

Hypertonie: 74,4 % 

Hereditäre Disposition: 18,9 % 

Rauchen: 22,5 % 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

ST-Hebungsinfrakt über 24 h nach Diagnosestellung: 
0,8 % 

Ischämienachweis: 29,6 % 

(Lottmann und 
Klein 2013) 

n/a n/a Eine nach Bundesländern differenzierte Darstellung 
des Leistungsberichts der Herzkatheterlabore zeigt, 
dass die durchgeführten Koronarangiografien und PCIs 
eher in Stadtstaaten und seltener in Bundesländern 
mit geringerer Bevölkerungsdichte durchgeführt wer-
den. 

Eingriffe pro 100.000 Einw. 

Koronarangiografie 

Bundesdurchschnitt: 1.010/ 100.000 

Saarland: 833/ 100.000 

Hamburg: 1.629/ 100.000  

PCI 

Bundesdurchschnitt: 363/ 100.000 

Rheinland-Pfalz: 279/ 100.000  

Bremen: 544/ 100.000  

n/a Anzahl der durchgeführten LKU hat ste-
tig zugenommen und lag im Jahr 2001 
bei 7.425 LKU je 1 Mio. Einwohner und 
im Jahr 2010 bei 10.783 LKU je 1 Mio. 
Einwohner. 

 

Anzahl der PCI hat ebenfalls zugenom-
men von 2001 mit 2.377 je 1 Mio. Ein-
wohner auf 3.986 je 1. Mio. Einwohner 
in 2010. 

 

Im Leistungsbericht der Herzkatheter-
labore wird basierend auf Angaben von 
rund 500 invasiv tätigen Kliniken und 
Praxen angenommen, dass die Fallzahl 
aller durchgeführten PCIs zwischen 
2002 und 2008 um 46 % angestiegen 
ist. 

 

(Möckel et al. 
2014)l 

 

Insgesamt haben im Jahr 
2010 279.766 Versicherte 
der AOK mindestens eine 
Herzkatheterleistung erhal-
ten; insgesamt gab es 
309.461 Fälle mit Herzkathe-
terleistung, davon 113.595 
PCI; 

 

Vertragsärzte:  

Alter (Median mit IQR) 

 

Vertragsärzte: 

Alle Herzkatheter: 68 (58-74) 

PCI: 69 (60-75) 

 

Krankenhaus gesamt: 

Alle Herzkatheter: 70 (59-76) 

PCI: 70 (60-77) 

Nur vollstationäre Fälle 

 

Koronarangiografie 

Angina Pectoris: 24,3 % 

Akuter Myokardinfarkt: 20,1 % 

Chronische ischämische Herzkrankheit: 19,6 % 

Herzinsuffizienz: 7,4 % 

Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten: 3,3 % 

 

Nur vollstationäre Fälle 

 

AOK-Fälle mit gesicherter KHK 
(durch Koronarangiografie 
oder PCI) 

 

Niereninsuffizienz 

ohne Herzinfarkt ohne PCI: 
24,7 % 

Zahl der Herzkatheterleistungen inkl. 
PCI (alters- und geschlechtsstandardi-
siert) hat zwischen 2004 und 2010 kon-
tinuierlich zugenommen 

Zahl der vollstationären Herzkatheter-
leistungen stieg von 73,5/10.000 AOK-
Versicherte im Jahr 2004 auf 
93,1/10.000 im Jahr 2010. Zahl der 
Fälle mit PCI stieg von 27,5/10.000 im 
Jahr 2004 auf 39,0/10.000 im Jahr 
2010. 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

36.673 Herzkatheter (61,4 % 
männlich), davon 7.037 PCI 
(71,4 % männlich) 

 

Krankenhaus gesamt: 

272.788 Herzkatheter 
(61,2 % männlich), davon 
106.558 PCI (67,5 % männ-
lich) 

 

Daraus innerhalb Kranken-
haus: 

Vollstationär: 

259.687 Herzkatheter 
(61,3 % männlich), davon 
106.368 PCI (67,4 % männ-
lich) 

 

Ambulant am Krankenhaus: 

13.101 Herzkatheter (59,5 % 
männlich), davon 190 PCI 
(76,8 % männlich) 

 

Davon Krankenhaus vollsta-
tionär: 

Alle Herzkatheter: 70 (60-76) 

PCI: 70 (60-77) 

 

Ambulant am Krankenhaus: 

Alle Herzkatheter: 65 (56-73) 

PCI: 70 (60-74) 

PCI 

Akuter Myokardinfarkt: 37,8 % 

Angina Pectoris: 26,9 % 

Chronische ischämische Herzkrankheit: 22,0 % 

Herzinsuffizienz: 3,6 % 

Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten: 1,5 % 

 

Eingriffsdichte 

Anzahl der Koronarangiografien und PCI pro 10.000 
AOK Versicherte, es zeigen sich regionale Unterschiede 

 

Bundesmittelwert (alters- und geschlechsstandardi-
siert):  

alle Herzkatheterleistungen 115/10.000 

PCI: 40,7/10.000 

 

TOP 5 Regionen (alle Herzkatheterleistungen):  

Oberfranken-West: 180,2 

Rhein-Main: 178 

Hamburg: 177,8 

Main-Rhön: 177,1  

Göttingen: 170,2 

 

TOP 5 Regionen (PCI):  

Oberfranken-West: 68 

Berlin: 65,7 

Rhein-Main: 63,7 

Starkeburg Hessen: 60,9 

ohne Herzinfarkt mit PCI: 
23,5 % 

mit Herzinfarkt ohne PCI: 
36,8 % 

mit Herzinfarkt mit PCI: 24,9 %  

 

Diabetes mellitus 

ohne Herzinfarkt ohne PCI: 
32,95 % 

ohne Herzinfarkt mit PCI: 
35,5 % 

mit Herzinfarkt ohne PCI: 
38,3 % 

mit Herzinfarkt mit PCI: 32,9 %  

 

 

 

Anteil an PCI an allen Herzkatheterun-
tersuchungen bei vollstationären Fällen 
nahm von 37,4 % im Jahr 2004 auf 
40,8 % im Jahr 2010 zu.  
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

Schleswig-Holstein Nord: 58,9 

 

Anteil der PCI an allen Herzkatheterleistungen, eben-
falls große regionale Unterschiede:  

 

niedrigste Anteile:  

Lüneburg: 27,3 % 

Main-Rhön: 27,5 % 

Arnsberg: 28,3 

 

höchste PCI-Anteile:  

Bremen-Umland: 43,7 % 

Neckar-Alb: 44,3 % 

Bremen: 47,5 % 

Berlin: 47,9 % 

(Ohlmeier et al. 
2014)  

Gesamt: n = 30.313  

mit n = 26.044 vollstationär 
(81.0 % männlich) und n = 
4.269 ambulant (81,6 % 
männlich) 

 

Vollstationär: 65,5 (SD = 
11,8) 

 

Ambulant: 65,7 (SD = 9,1) 

 Ein Vergleich von Patienten im 
vollstationären und ambulan-
ten Bereich lieferte Hinweise, 
dass es nach Kontrolle von 
Confoundern (Alter, Ge-
schlecht, Anzahl an Erkrankun-
gen nach dem Elixhauser 
Comorbidity Score, früheres 
akutes Koronarsyndrom, an-
dere Herzkrankheiten, frühe-
rer Schlaganfall, Fettstoffwech-
selsörung, frühere Bypass-OP, 
Jahr der PCI) keinen statistisch 
signifikanten Effekt des Versor-
gungssektors auf das Risiko für 
Myokardinfarkt, Schlaganfall 
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Referenz Teilnehmer  Alter im Durchschnitt ggf. Top 5 begründende Diagnosen/Top 5 Bundeslän-
der mit der höchsten Eingriffsdichte 

Hinweise auf besondere Risi-
komerkmale der Patienten 
(Risikoadjustierung) 

ggf. weitere Hinweise 

oder weitere koronare Folge-
eingriffe gibt. 

(van Buuren 
2010) 

Diagnostische Herzkatheter 
(LHK) 

Gesamt: 553 Einrichtungen 
mit 845.172 LHK 

Krankenhaus (n = 341): 
515.431 LHK 

Praxis* (n = 141): 118.787 
LHK 

Uniklinik (n = 44): 139.378 
LHK 

Fachklinik (n = 25): 70.379 
LHK 

Reha-Klinik (n = 2): 1197 LHK 

*zwei Leistungsanbieter er-
bringen nur elektrophysiolo-
gische Prozeduren 

 

PCI 

Gesamt: 499 Einrichtungen 
mit 303.832 PCI 

Krankenhaus (n = 327): 
186.525 PCI 

Praxis (n = 103): 35.253 PCI 

Uniklinik (n = 44): 54.551 PCI 

Fachklinik (n = 24): 27.171 
PCI 

Reha-Klinik (n = 1): 332 PCI 

 

 Siehe Extraktion bei Lottmann/Klein   
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3.3 Hauptleitlinien: Leitliniengerechte Versorgungsstandards des Diagnostik- und Therapieverfahrens  

3.3.1 Charakteristika der Hauptleitlinien 

Tabelle 19: Hauptleitlinien – Leitliniencharakteristika 

Leitlinie (Referenz) Publikati-
onsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

DGK DH (Hamm et al. 
2008) 

2008 DGK Deutsch-
land 

Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Diagnostische Herzkatheteruntersu-
chung 

Koronarangiografie Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

DGK EMAH (Schmaltz 
et al. 2008) 

2008 DGK Deutsch-
land 

Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Behandlung von Erwachsenen mit an-
geborenen Herzfehlern (EMAH) 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren elektiv 

DGK PCI (Bonzel et al. 
2008) 

2008 DGK Deutsch-
land 

Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Perkutane Koronarinterventionen 
(PCI) 

PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

NVL KHK (Laufs et al. 
2016) 

(Schorr et al. 2016) 

(BÄK et al. 2008) 

2016 BÄK, KBV, 
AWMF, AkdÄ, 
DEGAM, DGIM, 
DGK, DGN, 
DGPR, DGRW, 
DGTHG, DRG, 
DKPM 

Deutsch-
land  

S3 Chronische KHK Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

ESC HCM (Elliott et al. 
2014) 

2014 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Diagnosis and management of hyper-
trophic cardiomyopathy 

Koronarangiografie Hauptverfahren elektiv 

ESC HF  

(Ponikowski et al. 
2016a) 

(Ponikowski et al. 
2016b) 

2016 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

ESC Non-Card 
(Kristensen et al. 
2014) 

2014 ESC, ESA Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Cardiovascular assessment and man-
agement 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 
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Leitlinie (Referenz) Publikati-
onsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

ESC NSTE-ACS  

(Roffi et al. 2016) 

2015 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Management of acute coronary syn-
dromes in patients presenting with-
out persistent ST-segment elevation 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

ESC Revas (Windecker 
et al. 2014) 

2014 ESC, EACTS Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Myocardial revascularization Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

ESC SCAD  

(Montalescot et al. 
2013a) 

(Montalescot et al. 
2014) 

(Montalescot et al. 
2013b) 

2013 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Management of stable coronary ar-
tery disease 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren elektiv 

ESC STEMI (Steg et al. 
2012) 

2012 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Management of acute myocardial in-
farction in patients presenting with 
ST-segment elevation 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut 

ESC VA (Priori et al. 
2015) 

2015 ESC Europa Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Management of patients with ven-
tricular arrhythmias and the preven-
tion of sudden cardiac death 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut 

NICE CHF  

(NICE 2010q) 

(NICE 2011) 

(NICE 2010s) 

(NICE 2010r) 

(NCC-CC 2010) 

(NCGC 2010b) 

(NCGC 2010c) 

(NCGC 2010d) 

(NCGC 2010e) 

(NCGC 2010f) 

2010 NICE England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Chronic heart failure PCI Hauptverfahren elektiv, dringend 
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Leitlinie (Referenz) Publikati-
onsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

NICE CP  

(NICE 2010j) 

(NICE 2010k) 

(NICE 2010l) 

(NICE 2010m) 

(NICE 2010n) 

(Choi et al. 2010) 

(NICE 2010p) 

(Cooper et al. 2010) 

2010 NCGC England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Chest pain of recent onset: Assess-
ment and diagnosis of recent onset 
chest pain or discomfort of suspected 
cardiac origin 

Koronarangiografie Hauptverfahren akut, dringend 

NICE MI Reha 

(NICE 2013b) 

(NICE 2013h) 

(NICE 2013c) 

(NICE 2013g) 

(NICE 2013f) 

(NICE 2013d) 

(NICE 2013e) 

(NCGC 2013d) 

2013 NCGC, NICE England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Secondary prevention in primary and 
secondary care for patients following 
a myocardial infarction 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren elektiv 

NICE SA (NCGC 2016) 2011 NCGC England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Stable angina Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren elektiv, dringend 

NICE STEMI  

(NICE 2013a) 

(NCGC 2013b) 

(NCGC 2013c) 

(NCGC 2013a) 

2013 NCGC, NICE England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

The acute management of myocar-
dial infarction with ST-segment eleva-
tion 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend 
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Leitlinie (Referenz) Publikati-
onsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

NICE USA/ 
NSTEMI  

(NCGC 2010a) 

(NICE 2010a) 

(NICE 2010b) 

(NICE 2010d) 

(NICE 2010e) 

(NICE 2010f) 

(NICE 2010g) 

(NICE 2010h) 

(NICE 2010i) 

2010 NCGC England Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Unstable angina and NSTEMI: The 
early management of unstable an-
gina and Non-ST-segment-elevation 
myocardial infarction 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

2016 SIGN Schott-
land 

Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Acute coronary syndrome PCI Hauptverfahren akut 

SIGN CHF (SIGN 
2016a) 

2016 SIGN Schott-
land 

Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Management of chronic heart failure Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren elektiv 

ACCF PCI/STEMI 
(Levine et al. 2011)/ 

(Levine et al. 2016) 

2011/ 

2015 

ACCF, AHA, 
SCAI 

USA Evidenz- und kon-
sensbasiert 

Percutaneous coronary interven-
tion// 

Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

Legende: 

ACC = American College of Cardiology 

ACCF = American College of Cardiology Foundation 

AHA = American Heart Association 

AkdÄ = Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

BÄK = Bundesärztekammer 

DEGAM = Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. 

DGIM = Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e. V. 

DGK = Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V. 
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Leitlinie (Referenz) Publikati-
onsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

DGN = Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin 

DGPR = Deutsche Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation von Herz- und Kreislauferkrankungen e. V. 

DGRW = Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften 

DGTHG = Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie e. V. 

DKPM = Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin 

DRG = Deutsche Röntgengesellschaft e. V. 

EACTS = European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

EACVI = European Association of Cardiovascular Imaging 

ESC = European Society of Cardiology 

ESA = European Society of Anaesthesiology 

KBV = Kassenärztliche Bundesvereinigung 

NCGC = National Clinical Guidelines Centre 

NICE = National Institute for Health and Care Excellence 

SCAI = Society for Cardiovascular Angiography and Interventions 

SIGN = Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

3.3.2 Behandlungsziele der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 20: Hauptleitlinien – Behandlungsziele der Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Koronarangiografie ist derzeit der Goldstandard zur morphologischen Diagnostik 
der Koronaranatomie. 

k.A. k.A. 484 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Es können Lokalisation, Länge, Schweregrad und Art der Obstruktion (Atherom, 
Thrombus, Dissektion, Spasmus und Muskelbrücke) in den epikardialen Arterien iden-
tifiziert werden. Hinweise auf die koronare Mikrozirkulation ergeben sich angiogra-
phisch anhand des Blutflusses („slow flow“-Phänomen, TIMI-Status [TIMI flow grade] 
oder „blush grade“ [TIMI myocardial perfusion grade, TMP]). 

k.A. k.A.  484 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Mit der Koronarangiografie werden die Anatomie der Koronargefäße sowie Lage und 
Ausmaß einer atherosklerotischen Lumen-Einengung der epikardialen Arterien darge-
stellt. Darüber hinaus kann die Morphologie (z. B. Verkalkungen, Dissektion, Throm-
bus) und der Blutfluss beurteilt werden. Zudem gibt die linksventrikuläre Angiogra-
phie Auskunft über das globale und regionale Kontraktionsverhalten des linken 
Ventrikels und ggf. über die diastolische Funktion. 

k.A. k.A. 489 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Koronarangiografie stellt nur das Lumen der epikardialen Arterien dar, was in der 
Regel zur Abschätzung der hämodynamischen Relevanz von Koronarstenosen ausrei-
chend ist. Die Gefäßwand und damit das tatsächliche Ausmaß der atherosklerotischen 
Wandverdickung (Plaquelast) sowie die Qualität von Plaques (z. B. Vulnerabilität für 
ein zukünftiges akutes Koronarsyndrom) können durch die Koronarangiografie nicht 
beurteilt werden. 

k.A. k.A.  489 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Angiokardiographie weiterhin ‘‘Goldstandard’’ bei der Beurteilung der Koronarien, bei 
der Definition der Anatomie aorto-pulmonaler und veno-venöser Kollateralen. 

k.A. k.A. 5 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Ebstein-Anomalie … Diagnostik … Die Katheteruntersuchung dient vor allem dem Aus-
schluss einer KHK. 

k.A. k.A. 14 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Zustand nach Fontan-Operation … Diagnostik … Methodik: übliche Rhythmusdiagnos-
tik, Echokardiographie (Kontrastecho), Laborkontrollen. Eine Herzkatheterdiagnostik 
zur Statuserhebung und Aufdeckung sonst nicht detektierbarer Residualbefunde oder 
Komplikationen kann in der Verlaufsbeobachtung sinnvoll sein. 

k.A. k.A. 17 nein nein nein nein 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Recommendations on invasive haemodynamic studies … symptomatic patients with 
inconclusive, non-invasive cardiac imaging, left and right heart catheterization may be 
considered, to assess the severity of LVOTO and to measure LV filling pressures. 

IIb C 2753 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Recommendations on invasive haemodynamic studies … catheterization—to evaluate 
right and left heart function and pulmonary arterial resistance—is recommended in 
patients being considered for heart transplantation or mechanical circulatory support. 

I B 2753 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Many patients with HF and ischaemic heart disease (IHD) have a history of myocardial 
infarction or revascularization. However, a normal coronary angiogram does not ex-
clude myocardial scar (e.g. by CMR imaging) or impaired coronary microcirculation as 
alternative evidence for IHD. 

k.A. k.A. 2138 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Step 2. If the patient is unstable, this condition should be clarified and treated appro-
priately before surgery. Examples are unstable coronary syndromes, decompensated 
heart failure, severe arrhythmias, and symptomatic vavular disease. Stabilization usu-
ally leads to cancellation or delay of the surgical procedure. For instance, patients 
with unstable angina pectoris should be referred for coronary angiography to assess 
the therapeutic options. 

k.A. k.A. 2422 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Figure 3 presents, in algorithmic form, an evidence-based, stepwise approach for de-
termining which patients benefit from cardiac testing, coronary artery revasculariza-
tion, and cardiovascular therapy before surgery. For each step, the Committee has in-
cluded the level of the recommendations and the strength of evidence in the 
accompanying Table 8. […] Step 2. […] For instance, patients with unstable angina pec-
toris should be referred for coronary angiography to assess the therapeutic options. 

ndz ndz 2422 ff. nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Invasive coronary angiography has been regarded as the reference standard for the 
detection and the assessment of the severity of CAD but, as an invasive procedure, it 
is associated with specific procedure-related adverse events. 

k.A. k.A. 2554 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The extent, location, and severity of coronary artery obstruction as assessed by coro-
nary angiography or coronary computed tomography (CT) angiography are important 
prognostic factors in addition to ischaemia and left ventricular function. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Principles of diagnostic testing … Invasive coronary angiography (ICA) remains the 
’gold standard’ in depicting epicardial CAD. 

k.A. k.A. 4 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b, 
Montalescot et 
al. 2013a) 

However, the imaging information is only about the lumen, and not the plaque. In 
most patients, ICA does not address functional abnormalities of the epicardial coro-
nary arteries or the microvasculature. 

k.A. k.A. 4 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b, 
Montalescot et 
al. 2013a) 

Coronary angiography is of limited value in defining the functional significance of ste-
nosis. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

For all those presenting with UA or NSTEMI, other than those considered at lowest 
risk, coronary angiography has been shown to offer benefit and is recommended (see 
section 5.1). This benefit arises from the value of knowing the extent and severity of 
the individual’s coronary artery disease, and the important contribution this makes in 
determining optimum therapy. 

ndz ndz 200 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

During admission with an acute coronary syndrome, some people have echocardiog-
raphy as part of their assessment, some have left ventriculography at the time of cor-
onary angiography and some have radionuclide imaging for the assessment of myo-
cardial ischaemia. All of these tests provide an assessment of left ventricular function 
and it is likely that only a minority of people with UA or NSTEMI do not have an op-
portunity for their left ventricular function to be recorded during their hospital admis-
sion or shortly thereafter. 

ndz ndz 225 nein nein nein nein 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

No study to date has demonstrated that PCI in patients with SIHD improves survival 
rates. 

ndz ndz; lite-
raturba-
siert 

e54 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The findings from individual studies and systematic reviews of PCI versus medical 
therapy can be summarized as follows: 

PCI reduces the incidence of angina. 

PCI has not been demonstrated to improve survival in stable patient. 

PCI may increase the short-term risk of MI. 

PCI does not lower the long-term risk of MI. 

ndz ndz; lite-
raturba-
siert 

e54 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A successful PCI produces sufficient enlargement of the lumen at the target site to im-
prove coronary artery blood flow. 

ndz ndz e59 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A successful balloon angioplasty is defined as the reduction of a minimum stenosis di-
ameter to <50 % with a final TIMI flow grade 3 (visually assessed by angiography) 
without side branch loss, flow-limiting dissection, or angiographic thrombus. 

ndz ndz; lite-
raturba-
siert 

e59 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

As with balloon angioplasty, there should be final TIMI flow grade 3, without occlu-
sion of a significant side branch, flow-limiting dissection, distal embolization, or angio-
graphic thrombus. 

ndz ndz e60 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A successful PCI should achieve angiographic success without associated in-hospital 
major clinical complications (e.g., death, MI, stroke, emergency CABG). 

ndz ndz; lite-
raturba-
siert 

e60 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In the short term, a clinically successful PCI requires both anatomic and procedural 
success along with relief of signs and/or symptoms of myocardial ischemia. Long-term 
clinical success requires that the short-term clinical success remain durable and that 
the short-term clinical success remain durable and that relief of signs and symptoms 
of myocardial ischemia persist >9 months after the procedure. 

ndz ndz e60 nein nein nein ja 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

UA/NSTEMI: Recommendations … The goals of coronary angiography and revasculari-
zation in UA/NSTEMI patients are to reduce the risk of death and MI and provide 
symptom relief. 

k.A. k.A. e67 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Ziel sowohl der PCI als auch der ACB ist wie in den meisten Vergleichsstudien eine (an-
nähernd) vollständige Revaskularisation, die aber in der Realität mit beiden Verfahren 
nicht immer erreichbar ist. 

k.A. k.A. 518 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Ziel der PCI ist es, eine hämodynamisch wirksame Koronarstenose dauerhaft zu besei-
tigen, ohne dass es dabei zu einer Myokardschädigung oder zum Verschluss von Sei-
ten- oder Endästen kommt. 

k.A. k.A. 530 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die verbleibende Stenose sollte nach alleiniger Ballondilatation für einen angiographi-
schen Erfolg unter 50 % sein, in der Stentära sind Reststenosen unter 20 % anzustre-
ben, für einen prozeduralen Erfolg sollten während des Krankenhausaufenthaltes 
keine größeren klinischen Komplikationen (z. B. Tod, Myokardinfarkt, Notfall-By-
passoperation) auftreten. 

k.A. k.A. 530 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Neither aspirin nor other antiplatelet agents, nor revascularization, have been shown 
to reduce the risk of developing HF or mortality in patients with stable CAD. 

k.A. k.A. 2146 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

 

A primary percutaneous coronary intervention (PCI) at the earliest phase of an ST seg-
ment elevation myocardial infarction (STEMI) to reduce infarct size decreases the risk 
of developing a substantial reduction in LVEF and subsequent development of HFrEF. 
Initiation of an ACEI, a beta-blocker and an MRA immediately after a myocardial in-
farction, especially when it is associated with LV systolic dysfunction, reduces the rate 
of hospitalization for HF and mortality, as do statins. 

k.A. k.A. 2146 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Myocardial ischaemia may contribute to symptoms, morbidity and mortality and 
should be considered when assessing patients. However, there is only anecdotal evi-
dence that revascularization improves symptoms or outcome. Patients with angina 
should follow the same management route as patients with HFrEF. 

k.A. k.A. 2158 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

 

ventricular arrhythmias: 

Randomized trials of revascularization for patients with HFrEF have not reduced over-
all mortality, even in subgroups of patients with angina or myocardial ischaemia, but 
further analysis did suggest a reduction in sudden deaths. 

k.A. k.A. 2161 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Percutaneous and surgical revascularization are complementary approaches for 
symptomatic relief of angina in HFpEF, but whether these interventions improve out-
comes is not entirely clear. Recent ESC guidelines on myocardial revascularization rec-
ommended coronary artery bypass grafting (CABG) for patients with significant left 
main stenosis and left main equivalent (proximal stenosis of both the left anterior de-
scending and left circumflex arteries) to improve prognosis. […] Patients with >10 % 
dysfunctional but viable LV myocardium may be more likely to benefit from myocar-
dial revascularization (and those with ≤10 % are less likely to benefit), although this 
approach to patient selection for revascularization is unproven. 

k.A. k.A. 2163 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization for stable coronary artery disease […] Revascularization by PCI or 
CABG more effectively relieves angina, reduces the use of anti-angina drugs, and im-
proves exercise capacity and quality of life, compared with a strategy of medical ther-
apy alone. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization relieves myocardial ischaemia more effectively than medical treat-
ment alone. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes […] The key 
objectives of coronary angiography and subsequent revascularization are symptom 
relief and improvement of prognosis. 

k.A. k.A. 2561 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

FFR-guided PCI with medical therapy has been shown to decrease the need for urgent 
revascularization compared with the best available medical therapy alone. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes […] The key 
objectives of coronary angiography and subsequent revascularization are symptom 
relief and improvement of prognosis. 

k.A. k.A. 2561 nein nein nein ja 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Risk stratification … Several independent lines of evidence indicate that revasculariza-
tion will improve prognosis only in high-risk patients. 

k.A. k.A. 7 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Risk stratification … Although there are no randomized data proving this, it is known 
from large registries that only patients with documented myocardial ischaemia involv-
ing >10 % of the LV myocardium have a lower CV and all-cause mortality when revas-
cularization is performed. 

k.A. k.A. 7 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Yet the most important factor related to outcome is the presence and extent of induc-
ible ischaemia. This— and alleviation of angina symptoms caused by significant steno-
sis—is the rationale for revascularizing such lesions. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein ja 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

General rules for revascularization … The decision to revascularize a patient on prog-
nostic grounds should be based on the presence of significant obstructive coronary 
artery stenosis and the amount of ischaemia induced by the stenosis (Figure 9 of the 
main document). 

k.A. k.A.  10 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

General rules for revascularization … When the benefit of revascularization can be an-
ticipated and when it is technically feasible (Figure 9 of the main document), revascu-
larization can be performed for relief of pain and disability or to prolong or save lives. 

k.A. k.A.  10 f. nein nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

The main purpose of revascularisation is to improve the symptoms of stable angina. ndz ndz 54 nein nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

We found no evidence of a beneficial effect of percutaneous coronary intervention on 
medium or long-term mortality, but coronary intervention was associated with better 
symptom relief than continued medical therapy. This treatment difference attenuated 
over several years, partly because many patients assigned to medical therapy subse-
quently underwent myocardial revascularisation, but probably also because of reste-
nosis and disease progression among patients assigned to percutaneous intervention. 

ndz ndz 218 f. nein nein nein ja 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

NICE SA (NCGC 
2016) 

 

The GDG concluded that there is no definitive evidence that one revascularisation 
strategy confers a prognostic advantage over the other strategy in contemporary clin-
ical practice. 

ndz ndz  270 nein nein nein nein 

NICE SA (NCGC 
2016) 

 

The trials provide evidence that both revascularisation strategies relieve angina but 
coronary artery bypass surgery provides slightly better relief of angina in the medium 
term when compared with balloon angioplasty or percutaneous coronary intervention 
with bare metal stents. 

ndz ndz  270 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NICE 2013a) 

The objectives of treatment are to restore coronary blood supply (reperfusion) as 
soon as possible after the onset of symptoms of acute STEMI. Reperfusion can be 
achieved by mechanical techniques (coronary angioplasty, thrombus extraction cathe-
ters, stenting) that are grouped under the overarching term ‘primary percutaneous 
coronary intervention’ (PPCI), or by the use of fibrinolytic drugs that lyse the coronary 
thrombus (‘clot-busting’ agents). 

ndz ndz 42 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NICE 2010a) 

The objectives of both forms of revascularisation are the same – to alleviate symp-
toms, prolong life and reduce cardiac morbidity – but the two procedures are obvi-
ously very different; CABG involves a surgical operation and general anaesthesia, 
whereas PCI is less invasive and can be done under local anaesthesia. 

ndz ndz 200 nein nein nein ja 

Legende: 

ACB = Aortokoronarer Arterien- oder Venenbypass 

ACEI = Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease  

CT = Computed Tomography 

ESC = European Society of Cardiology 

FFR = Fractional Flow Reserve 

GDG = Guideline Development Group 

HF = Heart Failure 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

HF-PEF = Heart Failure with Preserved Ejection Fraction 

HF-REF = Heart Failure with Reduced Ejection Fraction 

ICA = Invasive Coronary Angiography 

IHD = Ischaemic Heart Disease 

k.A. = keine Angabe 

KHK = Koronare Herzkrankheit  

LBBB = Left Bundle Branch Block 

LV = Left Ventricular 

LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction 

LVOTO = Left Ventricular Outflow Tract Obstruction 

MI = Myocardial Infarction 

MRA = Mineralocorticoid Receptor Antagonist 

ndz = Nicht direkt zuordenbar  

NSTEMI = Non-ST-Elevation Myocardial Infarction 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

PPCI = Primary Percutaneous Coronary Intervention 

SIHD = Stable Ischemic Heart Disease 

ST = ST Segment 

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction 

TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction 

TMP = TIMI Myocardial Perfusion Grade 

UA = Unstable Angina 
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3.3.3 Indikation der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 21: Hauptleitlinien – Indikation der Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

Koronarangiografie 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent 
to perform revascularization) is not recommended in patients with 
extensive comorbidities (e.g., liver or pulmonary failure, cancer) in 
whom […]:  

a. The risks of revascularization and comorbid conditions are 
likely to outweigh the benefits of revascularization, 

b. There is a low likelihood of ACS despite acute chest pain, or 

c. Consent to revascularization will not be granted regardless of 
the findings. 

III: NO 
BENEFIT 

C e67 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A strategy of immediate coronary angiography with intent to per-
form PCI (or emergency CABG) in patients with STEMI is recom-
mended for  

a. Patients who are candidates for primary PCI  

b. Patients with severe heart failure or cardiogenic shock who are 
suitable candidates for revascularization. 

I A (a.) 

B (b.) 

e68 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

 

A strategy of immediate coronary angiography (or transfer for im-
mediate coronary angiography) with intent to perform PCI is rea-
sonable for patients with STEMI, a moderate to large area of myo-
cardium at risk, and evidence of failed fibrinolysis. 

IIa B e68 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

 

A strategy of coronary angiography (or transfer for coronary angi-
ography) 3 to 24 hours after initiating fibrinolytic therapy with in-
tent to perform PCI is reasonable for hemodynamically stable pa-
tients with STEMI and evidence for successful fibrinolysis when 

IIa A e68 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

angiography and revascularization can be performed as soon as lo-
gistically feasible in this time frame. 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

 

A strategy of coronary angiography performed before hospital dis-
charge might be reasonable in stable patients with STEMI who did 
not undergo cardiac catheterization within 24 hours of STEMI on-
set. 

IIb C e68 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

 

IVUS and coronary angiography are reasonable 4 to 6 weeks and 1 
year after cardiac transplantation to exclude donor CAD, detect 
rapidly progressive cardiac allograft vasculopathy, and provide 
prognostic information. 

IIa B e73 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Indikation zur Herzkatheteruntersuchung wird in der Regel 
vom primär betreuenden Arzt (Arzt in Krankenhaus oder Praxis) 
gestellt. Häufig ist der Arzt, der initial die Indikation zur invasiven 
Diagnostik stellt, kein Kardiologe und nicht selbst invasiv tätig. 

k.A. k.A. 477 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Indikation ergibt sich bei klinischem Verdacht auf eine rele-
vante koronare Herzkrankheit bzw. zum Ausschluss basierend auf 
klinischen Symptomen, Vorgeschichte und nicht-invasiven Unter-
suchungsverfahren. 

k.A. k.A. 484 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die linksventrikuläre Funktion ist eine wesentliche prognostische 
Determinante des kardial kranken Patienten. Daher sollte bei koro-
naren, myokardialen, valvulären und bei rhythmologischen Frage-
stellungen eine Druckmessung und die angiographische Darstel-
lung des linken Ventrikels durchgeführt werden. 

I C 485 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Indikation zur Myokardbiopsie ist nach Herztransplantation zur 
Kontrolle der immunsuppressiven Therapie gegeben. Bei unklaren 
Myokarderkrankungen (z. B. Verdacht auf Myokarditis, unklare 
Speichererkrankung) kann die Biopsie zur Diagnosesicherung 
und/oder Therapieplanung sinnvoll sein. 

I C 488 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Obwohl der angiographische Schweregrad der KHK prognostische 
Relevanz hat, ist die Koronarangiografie keine ,Screening‘-Me-
thode zur Bestimmung des kardiovaskulären Risikos. 

I C 490 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Allgemein sollte eine Koronarangiografie durchgeführt werden, 
wenn  

a. eine typische klinische Symptomatik und/oder die nicht-inva-
sive Vordiagnostik ausreichend Hinweise für eine relevante ko-
ronare Herzkrankheit liefern 

b. die Untersuchung eine mögliche therapeutische Konsequenz 
hat, die Symptomatik und/oder die Prognose des Patienten zu 
verbessern 

I A 490 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Angina pectoris der CCS-Klasse III oder IV, neu oder unter Therapie I A 491 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Hochrisikokriterien bei nicht-invasiver Testung unabhängig vom 
Schweregrad der Angina pectoris 

I A/C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Angina pectoris CCS-Klasse I oder II mit Intoleranz oder fehlender 
Ansprechbarkeit auf eine medikamentöse Therapie, oder bei wie-
derkehrender Angina pectoris trotz medikamentöser Therapie 

IIa C 491 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Verschlechterung eines Belastungstest-Befundes (bei identischem 
Protokoll) 

IIa C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit Angina und Verdacht auf eine koronare Herzkrank-
heit (hohe Vortestwahrscheinlichkeit), bei denen aufgrund einer 
Behinderung oder anderer Erkrankung keine Belastungsuntersu-
chung durchgeführt werden kann 

IIa C 491 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Verdacht auf hochgradige Stenose in den proximalen Gefäßab-
schnitten oder im linken Hauptstamm in der CT-Angiographie im 
Mehrzeilen-Spiral-CT 

IIa C 491 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Individuen bei denen berufsbedingt (z. B. Fremdgefährdung) ein si-
cherer Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit bei entsprechen-
dem Verdacht (abnormale Belastungsuntersuchungen ohne Hoch-
risikomerkmale oder andere Risikomerkmale) unabdingbar ist 

IIa C 491 nein nein ja ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Asymptomatische Männer oder postmenopausale Frauen ohne 
bekannte KHK mit ≥2 Risikofaktoren mit abnormalem Befund in 
nicht-invasiven Untersuchungen 

IIa C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Asymptomatische Patienten mit früherem Myokardinfarkt und Is-
chämienachweis 

IIa C 491 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS-Klasse I oder II) mit gu-
tem Ansprechen auf medikamentöse Behandlung und fehlendem 
Ischämienachweis (Indikation im Einzelfall) 

IIb C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit bekannter, invasiv gesicherter KHK ohne Änderung 
der Symptomatik oder nicht-invasiver Untersuchungsergebnisse 

IIb C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Periodische Evaluation nach Herztransplantation IIb C 491 nein nein ja ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit akutem Koronarsyndrom und erhöhtem Risiko (z. B. 
Troponin positiv oder ST-Senkung) profitieren von einer raschen 
Koronarangiografie (mit Intervention) spätestens innerhalb von 72 
Stunden 

I A 491 f. nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

[…] möglicherweise ist bei einigen Patienten eine Angiographie so-
gar innerhalb von sechs Stunden notwendig. 

IIa C 491 f. nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine rasche Reperfusion ist zentrales Ziel der Behandlung von Pati-
enten mit einem ST-Hebungs-Myokardinfarkt. Randomisierte Stu-
dien zeigen einen Vorteil der Akut-PCI im Vergleich zur Fibrinolyse, 
sogar bei längeren Transportwegen zu einem Interventionszent-
rum. Insofern ist die akute Angiographie innerhalb von 90 Minuten 

I A 492 nein nein nein nein 
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bogen durch Pati-
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nach Ankunft des Rettungsdienstes mit der Möglichkeit der sofor-
tigen PCI die bevorzugte Behandlungsmaßnahme des ST-Hebungs-
Myokardinfarkts. 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indiziert ist eine Koronarangiografie auch mit dem Ziel einer ,Res-
cue‘-PCI (nach Lyseversagen) oder elektiv nach einem mittels 
Thrombolyse zunächst erfolgreich behandelten Myokardinfarkt 
(siehe entsprechende Leitlinien). 

k.A. k.A. 492 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Stumme Myokardischämie … Ausmaß und Schweregrad einer 
stummen Myokardischämie sind mit der kardiovaskulären Prog-
nose assoziiert. Die gilt besonders für Patienten mit Diabetes melli-
tus. Bei einer stummen Myokardischämie auf niedrigem Belas-
tungsniveau besteht eine schlechte Prognose. Es wird deshalb eine 
invasive Abklärung mittels Koronarangiografie empfohlen. 

I C 492 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei Patienten, die sich wiederholt wegen unklarer/unspezifischer 
Thoraxschmerzen ambulant vorstellen oder stationär aufgenom-
men werden, kann eine Koronarangiografie zum Ausschluss einer 
stenosierenden koronaren Herzkrankheit sinnvoll sein, auch wenn 
in der Vordiagnostik kein eindeutiger Ischämienachweis zu erhal-
ten ist. 

Dies gilt insbesondere wenn 

 kein sicherer nicht-kardialer Grund der Beschwerden festge-
stellt werden kann 

 der Patient Angst vor einer kardialen Ursache hat oder 

 abnormale (aber nicht Hochrisiko-Befunde) in der Vordiagnos-
tik bestehen. 

I C 492 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Invasive Kontrolle nach Koronarintervention und Bypass-Operation 
… In ausgewählten Fällen mit einem besonders erhöhten Risiko für 
eine Restenose oder für ein kardiovaskuläres Ereignis kann jedoch 
eine elektive Kontrollangiographie unabhängig vom nicht-invasi-
ven Ischämienachweis angezeigt sein. 

I C 492 nein nein nein nein 
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ständig im Frage-
bogen durch Pati-
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Patienten, die sich 
einer Hochrisiko-Operation (z. B. vaskuläre Operation) unterzie-
hen, bei unsicherem oder nicht erhebbarem Befund in der Vordi-
agnostik 

IIa C 493 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Vor elektiver Ope-
ration eines Aorten-Aneurysmas/-Dissektion bei Patienten ohne 
bekannte KHK 

IIa C 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Größere nicht-
kardiale Operation früh (< 6 Monate) nach akutem Myokardinfarkt 

IIa C 493 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Vor Nierentrans-
plantation (im Rahmen der Transplantatvorbereitung) 

IIa C 493 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Patient >50 Jahre 
oder Diabetes mellitus bei unklarer oder positiver nicht-invasiver 
Ischämiediagnostik 

IIa k.A. 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Patient >50 Jahre 
und Diabetes mellitus 

IIa k.A. 493 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Symptomatische 
KHK oder Herzinsuffizienz oder Z. n. Myokardinfarkt 

IIa k.A. 493 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … >60 Jahre IIa k.A. 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Herzinsuffizienz mit reduzierter LV-Funktion mit 
Angina pectoris oder Ischämienachweis 

I A 496 nein nein nein nein 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Indikation zur Herztransplantation 

I C 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Ätiologisch nicht geklärte reduzierte LV-Funktion 

IIa B 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Normale LV-Funktion, aber rezidivierende Herzin-
suffizienz (zum Ausschluss/Nachweis einer KHK) 

IIa C 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Abnahme der LV-Funktion oder Zunahme des LV-
Diameters (bei gleicher Messmethode) bei bekannter KHK 

IIa C 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei reduzierter LV-Funktion/Kar-
diomyopathie … Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie und 
Angina pectoris 

IIa C 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bekannte ischämische Herzkrankheit mit Linksherzdekompensa-
tion ohne Nachweis einer Myokardischämie (soweit keine der 
oben genannten Indikationen vorliegt) 

IIb C 496 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Herzklappenfehler … Eine Koronarangiografie muss bei Patienten 
mit Risiko für eine KHK vor einer Herzoperation durchgeführt wer-
den. Hierzu gehören Patienten mit Thoraxschmerzen bzw. Angina 
pectoris, Ischämienachweis, reduzierter LV-Funktion, Vorge-
schichte einer koronaren Herzkrankheit, höherem Alter (Männer 
>45 Jahre, Frauen >50 Jahre) oder mit kardiovaskulären Risikofak-
toren. 

I C 496 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Das häufigste Vitium ist heute die degenerative Aortenklappenste-
nose, die in mehr als 35 % von einer koronaren Herzkrankheit be-
gleitet ist, so dass vor einer Operation eine Koronarangiografie 
durchgeführt werden sollte. 

I C 496 nein nein nein ja 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Allgemeine Indikationen zur invasiven Diagnostik bei Klappenvitien 
(nach) … Indikationen für Koronarangiografie: Nachweis/Aus-
schluss der Differentialdiagnose KHK 

k.A. k.A. 497 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Allgemeine Indikationen zur invasiven Diagnostik bei Klappenvitien 
(nach) … Indikationen für Koronarangiografie: Geplante Klappen-
Operation bei Risiko für KHK 

k.A. k.A. 497 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Allgemeine Indikationen zur invasiven Diagnostik bei Klappenvitien 
(nach) … Indikationen für invasive Diagnostik der hämodynami-
schen Relevanz eines Klappenvitiums: Nicht-konklusive oder dis-
krepante Befunde bezüglich klinischer Symptomatik und/oder ap-
parativer Befunde (Echokardiographie, MRT) 

k.A. k.A. 497 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine Herzkatheteruntersuchung mit Aortenwurzel-Angiographie ist 
indiziert, wenn die klinischen und nicht-invasiven Befunde diskre-
pant bzw. nicht konklusiv sind. 

I C 499 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Indikation für die diagnostische Koronarangiografie besteht bei 
Patienten, bei denen die Operation einer chronischen Aorteninsuf-
fizienz beabsichtigt ist und zugleich ein Risiko für eine KHK besteht 
(siehe 4.4). 

I C 499 f. nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Mitralstenose… Die Echokardiographie ist die Methode der ersten 
Wahl zur Beurteilung der Relevanz einer Mitralstenose. Eine zu-
sätzliche Evaluation mit der Herzkatheteruntersuchung ist indi-
ziert, wenn eine Diskrepanz zwischen den echokardiographischen 
Doppler-Befunden (transmitraler Gradient, Mitralöffnungsfläche 
(MÖF) und mittlerer pulmonalarterieller Druck) und dem klini-
schen Status besteht. Bei sicherer Indikation zu einer chirurgischen 
Therapie der Mitralklappenstenose (Mitralklappenersatz oder Re-
konstruktion) ist eine zusätzliche invasive Ausmessung nicht mehr 
notwendig. 

I C 500 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Mitralinsuffizienz… Der Schweregrad einer Mitralinsuffizienz lässt 
sich nicht-invasiv mittels Echokardiographie feststellen. Ein links-
ventrikuläres Angiogramm im Rahmen einer Koronarangiografie 
dient zur Sicherung der Diagnose.  

k.A. k.A. 500 nein nein nein nein 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine Koronarangiografie ist indiziert bei Patienten mit Risiko für 
eine KHK (s.o.) oder wenn eine Myokardischämie als mögliche Ur-
sache der Mitralinsuffizienz vermutet wird (siehe 4.4). 

I C 501 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Mehrklappen-Erkrankung… Die Evaluation von multiplen Herzklap-
penerkrankungen verlangt eine exakte Strategie bei der invasiven 
Untersuchung. Stenosierende Vitien mit Befall mehrerer Klappen 
bedürfen der simultanen intrakardialen Druckmessung vor und 
hinter der betroffenen Klappe zur Abschätzung des Schweregra-
des, insbesondere bei niedrigem Herzzeitvolumen oder wenn 
nicht-invasive Techniken (Echokardiographie) keine ausreichenden 
Informationen liefern. Bei der angiographischen Darstellung von 
mehreren Klappeninsuffizienzen ist die Kontrastmittelmenge zu 
beachten. Insuffizienzen der Trikuspidal- und der Pulmonalklappe 
erfordern nur in begründeten Ausnahmefällen eine angiographi-
sche Darstellung. 

k.A. k.A. 501 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Endokarditis… Der klinische Verdacht auf eine frische Endokarditis 
stellt eine Kontraindikation für die Passage der betroffenen Klap-
pen dar. Eine präoperative Koronarangiografie bei Endokarditis ist 
zurückhaltend zu stellen und hängt ab vom kardiovaskulären Risiko 
des Patienten (Alter, Risikofaktoren, nicht-invasive Diagnostik). Bei 
V. a. eine Embolisation in die Koronararterien ist jedoch umgehend 
eine Koronarangiografie indiziert. 

I C 501 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Kongenitale Vitien… Die beste Bildgebung bei angeborenen Herz-
fehlern bietet heute die Echokardiographie und die MRT, ggf. auch 
das Mehrzeilen-Spiral-CT, so dass eine nachgeschaltete Herzkathe-
teruntersuchung nur zur Klärung spezieller Fragen eingesetzt wer-
den muss. Bei komplexen Vitien sollte die invasive Diagnostik be-
vorzugt an entsprechenden Zentren durchgeführt werden, welche 
eine Expertise sowohl in der Erwachsenen- als auch in der Kinder-
kardiologie haben. 
Vor einer geplanten Operation eines kongenitalen Vitiums ist eine 
Koronarangiografie ggf. zum Ausschluss bzw. Nachweis von Koro-
narfisteln oder atypischen Abgängen der Koronararterien indiziert 
bzw. bei einer Operation im höheren Lebensalter zum Ausschluss 
einer koronaren Herzkrankheit (siehe 4.4). 

I C 501 f. nein nein ja nein 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Aorta… Die angiographische Darstellung der Aorta ascendens 
(siehe Kap. 3.3.5) kann durchgeführt werden bei V. a. Aortenekta-
sie und Aneurysma dissecans, insbesondere bei Patienten mit Aor-
tenklappenvitium und schwerer arterieller Hypertonie. Die Sensiti-
vität der Aortographie in der Detektion verschiedener Subtypen 
der Aortendissektion ist jedoch limitiert. Bei hämodynamisch in-
stabilen Patienten mit Aortendissektion sollte auf die Angiographie 
verzichtet werden, da die hierdurch bedingte Zeitverzögerung bis 
zur Operation für diese Patienten prognostisch ungünstig ist. 

I A 502 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Carotiden und Nierenarterien… Eine Darstellung der Nierenarte-
rien im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung kann bei Patien-
ten mit arterieller Hypertonie und Verdacht auf Nierenarterienste-
nosen angezeigt sein. 

I C 502 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

A. mammaria vor Bypass-Operation… Die Indikation zur Darstel-
lung der A. mammaria interna vor geplanter koronarer Bypass-
Operation im Rahmen der diagnostischen Herzkatheteruntersu-
chung ist nur gegeben bei V. a. Lageanomalie oder vorgeschalte-
tem Verschluss bzw. Stenose der proximalen A. subclavia. 

I C 502 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei Rhythmusstörungen … Pati-
enten nach erfolgreicher Reanimation bei plötzlichem Herztod und 
vor ICD-Implantation 

I B/C 502 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei Rhythmusstörungen … An-
haltende monomorphe Kammertachykardie (> 30 s) 

I B 502 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie bei Rhythmusstörungen … Nicht-
anhaltende (< 30 s) polymorphe Kammertachykardie 

I B 502 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Hohes Lebensalter allein schließt die Indikation nicht aus. I C 505 nein nein nein ja 
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DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Angiokardiographie weiterhin ‘‘Goldstandard’’ bei der Beurteilung 
der Koronarien, bei der Definition der Anatomie aorto-pulmonaler 
und veno-venöser Kollateralen. 

k.A. k.A. 5 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Vorhofseptumdefekt (ASD) … Diagnostik … Methodik: TTE, TEE; 
Herzkatheter zur Intervention und PVR-Bestimmung. 

k.A. k.A. 10 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Ventrikelseptumdefekt (VSD) … Diagnostik … Methodik: TTE, TEE, 
Herzkatheter zur PVR-Bestimmung 

k.A. k.A. 10 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Atrioventrikulärer Septumdefekt (AVSD) … Diagnostik … zur Quan-
tifizierung der Shunts und der Lungengefäßwiderstände, bei Er-
wachsenen zur Klärung des Koronarstatus. 

k.A. k.A. 11 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Persistierender Ductus arteriosus (PDA) … Diagnostik … Methodik: 
Echokardiographie; bei ungenügender Bildqualität MRT, Herzka-
theter bei Verdacht auf PH oder zum interventionellen Verschluss. 

k.A. k.A. 11 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Aortenisthmusstenose (CoA) … Diagnostik … Herzkatheter gleich-
zeitig mit Ballonangioplastie und ggf. Stentimplantation. 

k.A. k.A. 13 nein nein nein nein 

DGK EMAH 
(Schmaltz et al. 
2008) 

Zustand nach Fontan-Operation … Diagnostik … Methodik: übliche 
Rhythmusdiagnostik, Echokardiographie (Kontrastecho), Laborkon-
trollen. Eine Herzkatheterdiagnostik zur Statuserhebung und Auf-
deckung sonst nicht detektierbarer Residualbefunde oder Kompli-
kationen kann in der Verlaufsbeobachtung sinnvoll sein. 

k.A. k.A. 17 nein nein ja nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Eine elektive Kontrollangiographie im ersten Jahr kann in Abhän-
gigkeit von der Koronarmorphologie und Patientengefährdung an-
gezeigt sein. Die Indikation kann dann auch unabhängig vom nicht-
invasiven Ischämienachweis bzw. bei eingeschränkter Beurteilbar-
keit der der klinischen Symptomatik gegeben sein. 

k.A. k.A. 532 nein nein nein nein 
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ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for combining antiplatelet agents and anticoag-
ulants in non-ST-elevation acute coronary syndrome patients re-
quiring chronic oral anticoagulation… An early invasive coronary 
angiography (within 24 h) should be considered in moderate- to 
high-risk patients, d irrespective of OAC exposure, to expedite 
treatment allocation (medical vs. PCI vs. CABG) and to determine 
the optimal antithrombotic regimen. 

d Risikofaktoren in Tabelle 13, S. 294 

IIa C 292 nein nein ja ja 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with acute 
heart failure in the setting of non-ST elevation acute coronary syn-
dromes…Immediate coronary angiography is recommended in pa-
tients with acute heart failure with refractory angina, ST deviation 
or cardiogenic shock. 

I B 302 nein nein ja nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with chronic 
kidney disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes … 
Coronary angiography and, if needed, revascularization are recom-
mended after careful assessment of the risk–benefit ratio, in par-
ticular with respect to the severity of renal dysfunction. 

I B 302 nein nein ja nein 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Invasive coronary angiography is recommended in adult survivors 
of cardiac arrest, in patients with sustained ventricular tach-
yarrhythmia and in patients with severe stable angina (Canadian 
CCS) Class ≥3). 

I C 2752 nein nein ja ja 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Invasive or CT coronary angiography should be considered in pa-
tients with typical exertional chestpain (CCS Class <3) who have an 
intermediate pre-test probability of atherosclerotic coronary ar-
tery disease based on age, gender and risk factors for atheroscle-
rosis, or a history of coronary revascularization. 

IIa C 2752 nein nein nein nein 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

In all patients aged 40 years or more, invasive or CT coronary angi-
ography should be considered before septal reduction therapy, ir-
respective of the presence of typical exertional chest pain. 

IIa C 2752 nein nein nein ja 
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ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Patients with typical angina on exertion should be considered for 
invasive or CT coronary angiography on the basis of their symp-
toms, age, gender and atherosclerosis risk factors, as outlined in 
existing ESC Guidelines. 

k.A. k.A. 2752 nein nein nein ja 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Recommendations on invasive haemodynamic studies … catheteri-
zation—to evaluate right and left heart function and pulmonary ar-
terial resistance—is recommended in patients being considered 
for heart transplantation or mechanical circulatory support. 

I B 2753 nein nein ja nein 

ESC HCM 
(Elliott et al. 
2014) 

Recommendations on invasive haemodynamic studies … sympto-
matic patients with inconclusive, non-invasive cardiac imaging, left 
and right heart catheterization may be considered, to assess the 
severity of LVOTO and to measure LV filling pressures. 

IIb C 2753 nein nein Nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Invasive coronary angiography is recommended in patients with 
HF and angina pectoris recalcitrant to pharmacological therapy or 
symptomatic ventricular arrhythmias or aborted cardiac arrest 
(who are considered suitable for potential coronary revasculariza-
tion) in order to establish the diagnosis of CAD and its severity. 

I C 2144 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Invasive coronary angiography should be considered in patients 
with HF and intermediate to high pre-test probability of CAD and 
the presence of ischaemia in non-invasive stress tests (who are 
considered suitable for potential coronary revascularization) in or-
der to establish the diagnosis of CAD and its severity. 

IIa C 2144 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Combined surgery of secondary mitral regurgitation and coronary 
artery bypass grafting should be considered in symptomatic pa-
tients with LV systolic dysfunction (LVEF <30 %), requiring coronary 
revascularization for angina recalcitrant to medical therapy. 

IIa C 2171 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

In patients with cardiogenic shock complicating ACS an immediate 
coronary angiography is recommended (within 2 hours from hospi-
tal admission) with an intent to perform coronary revasculariza-
tion. 

I C 2182 nein ja nein nein 
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ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … Indi-
cations for pre-operative coronary angiography and revasculariza-
tion are similar to those for the non-surgical setting. 

I C 2395 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … angi-
ography is recommended in patients with acute ST-segment eleva-
tion myocardial infarction requiring non-urgent, non-cardiac sur-
gery. 

I A 2395 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … Ur-
gent or early invasive strategy is recommended in patients with 
NSTE-ACS requiring non-urgent, noncardiac surgery according to 
risk assessment. 

I B 2395 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … Pre-
operative angiography is recommended in patients with proven 
myocardial ischaemia and unstabilized chest pain (Canadian Cardi-
ovascular Society Class III–IV) with adequate medical therapy re-
quiring non-urgent, non-cardiac surgery. 

I C 2395 nein nein ja ja 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … Pre-
operative angiography is not recommended in cardiac stable pa-
tients undergoing low-risk surgery. 

III C 2395 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Recommendations on pre-operative coronary angiography … Pre-
operative angiography may be considered in stable cardiac pa-
tients undergoing non-urgent carotid endarterectomy surgery. 

IIb B 2395 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Fractional flow reserve measurement is indicated for the assess-
ment of the functional consequences of moderate coronary steno-
ses. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … Urgent coronary angiography (<2 hours) is recom-
mended in patients at very high ischaemic risk (refractory angina, 
with associated heart failure, cardiogenic shock, life-threatening 
ventricular arrhythmias, or haemodynamic instability). 

I C 2563 nein nein ja nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … An early invasive strategy (<24 hours) is recom-
mended in patients with at least one primary high-risk criterion 
(Table 7). 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … An invasive strategy (<72 hours after first presenta-
tion) is indicated in patients with at least one high-risk criterion 
(Table 7) or recurrent symptoms. 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Coronary angiography with the intent to revascularize the infarct-
related artery is indicated after successful fibrinolysis within 24 
hours 

I A 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency angiography with the intent of revascularization is indi-
cated in cardiogenic shock or acute severe heart failure after fibri-
nolysis. 

I B 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Cardiogenic shock […] Because revascularization is the cornerstone 
of the treatment in patients with cardiogenic shock complicating 
ACS, emergency coronary angiography is indicated. 

k.A. k.A. 2569 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency invasive evaluation is indicated in patients with acute 
heart failure or cardiogenic shock complicating ACS. 

I B 2571 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with di-
abetes … In patients with NSTE-ACS, an early invasive strategy is 
recommended over noninvasive management. 

I A 2575 nein nein ja nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for combined valvular and coronary interven-
tions … Diagnostic modalities ... Coronary angiography is recom-
mended before valve surgery in patients with severe valvular heart 
disease and any of the following: 

 history of CAD 

 suspected myocardial ischaemia 

 LV systolic dysfunction 

I C 2578 nein nein ja ja 
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 in men aged over 40 years and in postmenopausal women 

 1 cardiovascular risk factor for CAD. 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for combined valvular and coronary interven-
tions … Diagnostic modalities ... Coronary angiography is recom-
mended in the evaluation of secondary mitral regurgitation. 

I C 2578 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Early post-operative ischaemia and 
graft failure … Coronary angiography is recommended for patients 
with: 

 symptoms of ischaemia and/or abnormal biomarkers sugges-
tive of perioperative myocardial infarction 

 ischaemic ECG changes indicating large area of risk 

 new significant wall motion abnormalities 

 haemodynamic instability. 

I C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of ventricular arrhythmias by re-
vascularization … In survivors of out-of-hospital cardiac arrest, im-
mediate coronary angiography and revascularization, if appropri-
ate, should be considered irrespective of the ECG pattern if no 
obvious non-coronary cause of the arrhythmia is present. 

IIa B 2586 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of ventricular arrhythmias by re-
vascularization … In patients with electrical storm, urgent coronary 
angiography and revascularization as required should be consid-
ered. 

IIa C 2586 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics …It is recommended that primary PCI-capable centres de-
liver a 24- hour/7-day service and ensure for primary PCI to be per-
formed as fast as possible and at the latest within 60 minutes of 
hospital arrival. 

I B 2565 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Optimal timing of angiography for stable patients after successful 
fibrinolysis: 3-24 hours. 

IIa A 2568 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … Non-invasive documentation of inducible ischaemia is 
recommended in low-risk patients without recurrent symptoms 
before deciding on invasive evaluation. 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

ICA (with FFR when necessary) is recommended for risk stratifica-
tion in patients with severe stable angina (CCS3) or with a clinical 
profile suggesting a high event risk, particularly if the symptoms 
are inadequately responding to medical treatment. 

I C 2972 nein nein nein ja 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

ICA (with FFR when necessary) is recommended for patients with 
mild or no symptoms with medical treatment in whom non-inva-
sive risk stratification indicates a high event risk and revascularisa-
tion is considered for improvement of prognosis. 

I C 2972 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

ICA (with FFR when necessary) should be considered for event risk 
stratification in patients with inconclusive diagnosis on non-inva-
sive testing, or conflicting results from different non-invasive mo-
dalities. 

IIa C 2972 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Diagnostic tests in suspected vasospastic angina … Coronary arteri-
ography is recommended in patients with characteristic episodic 
resting chest pain and ST-segment changes that resolve with ni-
trates and/or calcium antagonists to determine the extent of un-
derlying coronary disease. 

I C 2975 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Principles of diagnostic testing … Invasive coronary angiography 
(ICA) remains the ’gold standard’ in depicting epicardial CAD. 

k.A. k.A. 4 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Preferred for successful fibrinolysis to angiography k.A. k.A. 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Interventions following fibrinolysis … Emergency angiography with 
a view to revascularization is indicated in heart failure/shock pa-
tients. 

I A 2588 nein nein nein nein 
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ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Interventions following fibrinolysis … Angiography with a view to 
revascularization (of the infarct-related artery) is indicated after 
successful fibrinolysis. 

I A 2588 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Interventions following fibrinolysis … Optimal timing of angi-
ography for stable patients after successful lysis: 3–24 h. 

IIa A 2588 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

At presentation … In the acute phase, when diagnosis is uncertain, 
emergency echocardiography may be useful. However, if interme-
diate or unavailable and persistent doubt, emergency angiography 
should be considered. 

I C 2594 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Immediate angiography with a view to primary PCI is recom-
mended in patients with resuscitated cardiac arrest whose ECG 
shows STEMI. 

I B 2576 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Immediate angiography with a view to primary PCI should be con-
sidered in survivors of cardiac arrest without diagnostic ECG ST-
segment elevation but with a high suspicion of ongoing infarction. 

IIa B 2576 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

In cases of sinus bradycardia associated with hypotension, AV 
block II (Mobitz 2) or AV block III with bradycardia that causes hy-
potension or heart failure: […] urgent angiography with a view to 
revascularization is indicated if the patient has not received prior 
reperfusion therapy. 

I C 2605 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Polymorphic VT … […] urgent angiography must be performed 
when myocardial ischaemia cannot be excluded 

I C 2605 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Coronary angiography should be considered to establish or ex-
clude significant obstructive CAD in patients with life-threatening 
VAs or in survivors of SCD, who have an intermediate or greater 
probability of having CAD by age and symptoms. 

IIa C 2804 nein nein ja ja 
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ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Prompt and complete coronary revascularization is recommended 
to treat myocardial ischaemia that may be present in patients with 
recurrent VT or VF. 

I C 2816 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Prevention and management of sudden cardiac death associated 
with acute coronary syndromes: in-hospital phase. Pacing/implant-
able cardioverter defibrillator… Urgent angiography is recom-
mended in patients symptomatic for high-degree AV block who 
have not received reperfusion. 

I C 2817 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Prevention and management of sudden cardiac death associated 
with acute coronary syndromes: in-hospital phase. Defibrilla-
tion/cardioversion/drugs/catheter ablation… Urgent coronary an-
giography followed, when indicated, by revascularization is recom-
mended in patients with recurrent VT or VF when myocardial 
ischaemia cannot be excluded. 

I C 2817 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Risk stratification and management of patients with dilated cardio-
myopathy … A coronary angiography is recommended in stable 
DCM patients with an intermediate risk of CAD and new onset VA. 

I B 2827 f. nein nein nein nein 

NICE CP (NICE 
2010j) 

For people with chest pain in whom stable angina cannot be diag-
nosed or excluded by clinical assessment alone and who have an 
estimated likelihood of CAD of 61–90 % (see recommendation 
1.3.3.16), offer invasive coronary angiography after clinical assess-
ment and a resting 12-lead ECG if: 

 coronary revascularisation is being considered and 

 invasive coronary angiography is clinically appropriate and ac-
ceptable to the person. 

ndz ndz 25 f. nein nein nein ja 

NICE CP (NICE 
2010j) 

For people with chest pain in whom stable angina cannot be diag-
nosed or excluded by clinical assessment alone and who have an 
estimated likelihood of CAD of 10–29 % (see recommendation 
1.3.3.16) offer CT calcium scoring. If the calcium score is: 

 zero, consider other causes of chest pain 

 1–400, offer 64-slice (or above) CT coronary angiography 

ndz ndz 26 nein nein nein nein 
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 greater than 400, offer invasive coronary angiography. If this is 
not clinically appropriate or acceptable to the person and re-
vascularisation is not being considered, offer non-invasive func-
tional imaging. 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Offer invasive coronary angiography as a second-line investigation 
when the results of non-invasive functional imaging are inconclu-
sive. 

ndz ndz 27 nein nein nein nein 

NICE MI Reha 
(NCGC 2013d) 

The Coronary Heart Disease National Service Framework states 
that for patients who have survived an MI the key investigations 
and interventions that should be offered to potential candidates 
for revascularisation are: 

A: Angiography for those with 

 Evidence of continuing extensive ischaemia (for example. a 
strongly positive exercise test) and / or 

 Angina that persists despite optimal medical therapy and life-
style advice […] 

ndz ndz; litera-
turbasiert 

548 nein nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Offer coronary angiography to guide treatment strategy for people 
with stable angina whose symptoms are not satisfactorily con-
trolled with optimal medical treatment. Additional non-invasive or 
invasive functional testing may be required to evaluate angio-
graphic findings and guide treatment decisions. [This recommen-
dation partially updates recommendation 1.2 of ‘Myocardial perfu-
sion scintigraphy for the diagnosis and management of angina and 
myocardial infarction’ (NICE technology appraisal guidance 73) 

ndz ndz 58 nein nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

After discussion (see 1.5.11) with people whose symptoms are sat-
isfactorily controlled with optimal medical treatment, consider 
coronary angiography when: 

 functional testing indicates extensive ischaemia or non-invasive 
anatomical testing indicates the likelihood of left main stem or 
proximal three-vessel disease and 

 revascularisation is acceptable and appropriate. 

ndz ndz 61 ja nein nein ja 
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NICE SA (NCGC 
2016) 

The GDG agreed that an investigation for ischaemia or high risk 
coronary anatomy is appropriate only in people who are poten-
tially candidates for invasive investigation and myocardial revascu-
larisation. 

ndz ndz 224 nein nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Patients with extensive ischaemia on functional testing or high risk 
anatomy on anatomical testing should be offered coronary angi-
ography, and those found to have LMS disease or proximal three 
vessel disease should be considered for CABG. 

ndz ndz 225 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Offer coronary angiography, with follow-on primary PCI if indi-
cated, as the preferred coronary reperfusion strategy for people 
with acute STEMI if: 

 presentation is within 12 hours of onset of symptoms and 

 primary PCI can be delivered within 120 minutes of the time 
when fibrinolysis could have been given. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Consider coronary angiography, with follow-on primary PCI if indi-
cated, for people with acute STEMI presenting more than 12 hours 
after the onset of symptoms if there is evidence of continuing my-
ocardial ischaemia. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Offer coronary angiography, with follow-on primary PCI if indi-
cated, to people with acute STEMI and cardiogenic shock who pre-
sent within 12 hours of the onset of symptoms of STEMI. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Consider coronary angiography, with a view to coronary revascu-
larisation if indicated, for people with acute STEMI who present 
more than 12 hours after the onset of symptoms and who have 
cardiogenic shock or go on to develop it. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Offer an electrocardiogram to people treated with fibrinolysis, 60–
90 minutes after administration. For those who have residual ST-
segment elevation suggesting failed coronary reperfusion: 

 offer immediate coronary angiography, with follow-on PCI if in-
dicate 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 
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 do not repeat fibrinolytic therapy. 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

If a person has recurrent myocardial ischaemia after fibrinolysis, 
seek immediate specialist cardiological advice and, if appropriate, 
offer coronary angiography, with follow-on PCI if indicated. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Consider coronary angiography during the same hospital admis-
sion for people who are clinically stable after successful fibrinoly-
sis. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE USA/ 
NSTEMI (NCGC 
2010a) 

Offer coronary angiography (with follow-on PCI if indicated) within 
96 hours of first admission to hospital to patients who have an in-
termediate or higher risk of adverse cardiovascular events (pre-
dicted 6-month mortality above 3.0 %) if they have no contraindi-
cations to angiography (such as active bleeding or comorbidity). 

ndz ndz 31 nein nein nein nein 

NICE USA/ 
NSTEMI (NCGC 
2010a) 

Perform angiography as soon as possible for patients who are clini-
cally unstable or at high ischaemic risk. 

ndz ndz 31 nein nein nein nein 

NICE USA/ 
NSTEMI (NCGC 
2010a) 

Offer conservative management without early coronary angi-
ography to patients with a low risk of adverse cardiovascular 
events (predicted 6-month mortality 3.0 % or less). 

ndz ndz 199 nein nein nein nein 

NICE USA/ 
NSTEMI (NCGC 
2010a) 

Offer coronary angiography (with follow-on PCI if indicated) to pa-
tients initially assessed to be at low risk of adverse cardiovascular 
events (predicted 6-month mortality 3.0 % or less) if ischaemia is 
subsequently experienced or is demonstrated by ischaemia test-
ing. 

ndz ndz 199 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Eine invasive Koronarangiografie soll nicht durchgeführt werden: 
[…] bei niedriger Wahrscheinlichkeit für eine stenosierende KHK  

⇓⇓  4 34 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Eine invasive Koronarangiografie soll nicht durchgeführt werden: 
[…] bei mittlerer Wahrscheinlichkeit für eine stenosierende KHK 
und fehlendem Ischämie-Nachweis nach nicht-invasiver Diagnostik 

⇓⇓  4 34 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Eine invasive Koronarangiografie soll nicht durchgeführt werden: 
[…] bei hoher Komorbidität, bei der das Risiko der 

⇓⇓  4 34 nein nein nein nein 
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Koronarangiografie größer ist als der Nutzen durch die Sicherung 
der Diagnose und hieraus resultierender therapeutischer Maßnah-
men 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Eine invasive Koronarangiografie soll nicht durchgeführt werden: 
[…] bei Patienten ohne symptomatische Indikation, die nach der 
Beratung mit der Patienteninformation „Verdacht auf koronare 
Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ zu 
einer Bypass-OP aus prognostischer Indikation nicht bereit sind  

⇓⇓  4 34 ja nein nein ja 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Eine invasive Koronarangiografie soll nicht durchgeführt werden: 
[…] nach Intervention (Bypass-OP oder PCI) ohne erneute Angina 
pectoris und ohne Ischämienachweis in der nicht-invasiven Diag-
nostik oder ohne Befundänderung in der nicht-invasiven Bildge-
bung im Vergleich zum Status vor Intervention.  

⇓⇓  4 34 ja nein nein ja 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende 
KHK* nach nicht-invasiver Diagnostik, die nach der Beratung mit 
der Patienteninformation „Verdacht auf koronare Herzkrankheit: 
Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ zu einer Bypass-OP 
aus prognostischer Indikation bereit sind, soll eine invasive Koro-
narangiografie empfohlen werden (siehe auch Empfehlung 8-1 und 
8-2).  

* Die Behandlung des akuten Koronarsyndroms wird in anderen 
Leitlinien thematisiert.  

⇑⇑  k.A. 34 ja nein nein ja 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK 
nach nicht-invasiver Diagnostik, bei denen die Symptomatik trotz 
optimaler konservativer Therapie persistiert (symptomatische Indi-
kation), soll eine invasive Koronarangiografie angeboten werden 
(siehe auch Empfehlung 8-5).  

⇑⇑  k.A. 34 nein nein nein ja 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Therapieziel Verbesserung der Prognose … Patienten mit hochgra-
digem Verdacht auf eine stenosierende KHK nach nicht-invasiver 
Diagnostik (siehe Kapitel 5 zu Diagnostik) sollen vor weiteren Un-
tersuchungen mit Hilfe der Patienteninformation „Verdacht auf 

⇑⇑  4 78 ja nein nein ja 
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koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersu-
chung? (siehe Anhang 3) beraten werden (siehe Abbildung 5). 
Diese Beratung soll dokumentiert werden.  

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Bei Patienten, die zu einer Bypass-OP aus prognostischer Indika-
tion nicht bereit sind oder bei denen eine Kontraindikation für 
diese Operation besteht, soll keine invasive Diagnostik zur Abklä-
rung der koronaren Morphologie erfolgen.  

⇓⇓ 1+ 79 ja nein nein ja 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients with non-ST-segment-elevation acute coronary syndrome 
at medium or high risk of early recurrent cardiovascular events 
should undergo early coronary angiography and revascularisation. 

ndz ndz 24 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients with ST-segment-elevation acute coronary syndrome 
treated with thrombolytic therapy should be considered for early 
coronary angiography and revascularisation. 

ndz ndz 25 nein nein nein nein 

SIGN CHF 
(SIGN 2016a) 

An indication of the presence of coronary disease as the cause of 
reduced ejection fraction is often apparent from the history, ECG 
and echocardiogram but in cases of doubt coronary angiography 
may be required. Coronary artery imaging is not recommended as 
a routine test for patients with heart failure unless the patient has 
symptoms suggestive of cardiac ischaemia or has had cardiac ar-
rest. 

ndz ndz 13 nein nein nein nein 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A Heart Team approach to revascularization is recommended in 
patients with unprotected left main or complex CAD. 

I C e50 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve survival is reasonable as an alternative to CABG in 
selected stable patients with significant (≥50 % diameter stenosis) 
unprotected left main CAD with: 1) anatomic conditions associated 
with a low risk of PCI procedural complications and a high likeli-
hood of good long-term outcome (e.g., a low SYNTAX score [≤22], 
ostial or trunk left main CAD); and 2) clinical characteristics that 

IIa B e52 nein nein nein nein 
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predict a significantly increased risk of adverse surgical outcomes 
(e.g., STS-predicted risk of operative mortality ≥5 %). 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve survival is reasonable in patients with UA/NSTEMI 
when an unprotected left main coronary artery is the culprit lesion 
and the patient is not a candidate for CABG. 

IIa B e52 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve survival is reasonable in patients with acute STEMI 
when an unprotected left main coronary artery is the culprit le-
sion, distal coronary flow is less than TIMI (Thrombolysis In Myo-
cardial Infarction) grade 3, and PCI can be performed more rapidly 
and safely than CABG. 

IIa C e52 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve survival may be reasonable as an alternative to 
CABG in selected stable patients with significant (≥50 % diameter 
stenosis) unprotected left main CAD with: 1) anatomic conditions 
associated with a low to intermediate risk of PCI procedural com-
plications and an intermediate to high likelihood of good long-
term outcome (e.g., low-intermediate SYNTAX score of <33, bifur-
cation left main CAD); and 2) clinical characteristics that predict an 
increased risk of adverse surgical outcomes (e.g., moderate-severe 
chronic obstructive pulmonary disease, disability from previous 
stroke, or previous cardiac surgery; STS-predicted risk of operative 
mortality >2 %). 

IIb B e52 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

CABG or PCI to improve survival is beneficial in survivors of sudden 
cardiac death with presumed ischemia-mediated ventricular tachy-
cardia caused by significant (≥70 % diameter) stenosis in a major 
coronary artery. 

I B (CABG) 
C (PCI) 

e52 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The usefulness of PCI to improve survival is uncertain in patients 
with 2- or 3-vessel CAD (with or without involvement of the proxi-
mal LAD artery) or 1-vessel proximal LAD disease. 

IIb B e53 nein nein nein nein 
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ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The usefulness of CABG or PCI to improve survival is uncertain in 
patients with previous CABG and extensive anterior wall ischemia 
on noninvasive testing. 

IIb B e53 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

CABG or PCI to improve symptoms is beneficial in patients with 1 
or more significant (≥70 % diameter) coronary artery stenosis ame-
nable to revascularization and unacceptable angina despite GDMT. 

I A e53 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

CABG or PCI to improve symptoms is reasonable in patients with 1 
or more significant (≥70 % diameter) coronary artery stenosis and 
unacceptable angina for whom GDMT cannot be implemented be-
cause of medication contraindications, adverse effects, or patient 
preferences. 

IIa C e53 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve symptoms is reasonable in patients with previous 
CABG, 1 or more significant (≥70 % diameter) coronary artery ste-
nosis associated with ischemia, and unacceptable angina despite 
GDMT. 

IIa C e53 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Although the utility of using a SYNTAX score in everyday clinical 
practice remains uncertain, it seems reasonable to conclude from 
SYNTAX and other data that outcomes of patients undergoing PCI 
or CABG in those with relatively uncomplicated and lesser of CAD 
are comparable, whereas in those with complex and diffuse CAD, 
CABG appears to be preferable. 

k.A. k.A. e55 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Experts have recommended immediate PCI for unprotected left 
main CAD in the setting of STEMI (51). The impetus for such a 
strategy is greatest when left main CAD is the site of the culprit le-
sion, antegrade coronary flow is diminished (e.g., TIMI flow grade 
0, 1, or 2), the patient is hemodynamically unstable, and it is be-
lieved that PCI can be performed more quickly than CABG.  

k.A. k.A. e57 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

[…] Hybrid coronary revascularization (defined as the planned 
combination of LIMA-to-LAD artery grafting and PCI of ≥1 non-LAD 

IIa B e59 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

coronary arteries) is reasonable in patients with 1 or more of the 
following […]: 

a. Limitations to traditional CABG, such as heavily calcified proxi-
mal aorta or poor target vessels for CABG (but amenable to 
PCI); 

b. Lack of suitable graft conduits; 

c. Unfavorable LAD artery for PCI (i.e., excessive vessel tortuosity 
or CTO) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Hybrid coronary revascularization (defined as the planned combi-
nation of LIMA-to-LAD artery grafting and PCI of ≥1 non-LAD coro-
nary arteries) may be reasonable as an alternative to multivessel 
PCI or CABG in an attempt to improve the overall risk-benefit ratio 
of the procedures. 

IIb C e59 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Ethical Aspects … Plan and perform procedures and provide care 
with the intention of improving the patient’s quality of life and/or 
decreasing the risk of mortality, independent of reimbursement 
considerations and without inappropriate bias or influence from 
industry, administrators, referring physicians, or other sources. 

k.A. k.A. e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

[…] An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with in-
tent to perform revascularization) is indicated in UA/NSTEMI pa-
tients who have refractory angina or hemodynamic or electrical in-
stability (without serious comorbidities or contraindications to 
such procedures). 

I B e66 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent 
to perform revascularization) is indicated in initially stabilized 
UA/NSTEMI patients (without serious comorbidities or contraindi-
cations to such procedures) who have an elevated risk for clinical 
events. 

I A e66 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A selection of PCI or CABG as the means of revascularization in the 
patient with ACS should generally be based on the same consider-
ations as those without ACS. 

I B e66 f. nein nein nein nein 
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ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

UA/NSTEMI: Recommendations …Indications for revascularization 
depend on the patient’s clinical risk characteristics and coronary 
anatomy and are in general stronger in the presence of high-risk 
clinical presentation (e.g., dynamic electrocardiogram [ECG] 
changes, elevated troponin, high Global Registry of Acute Coronary 
Events score), recurrent symptoms, threatened viable myocar-
dium, CKD, and larger ischemic burden (Appendix 4E). 

k.A. k.A. e66 ff. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A strategy of immediate coronary angiography (or transfer for im-
mediate coronary angiography) with intent to perform PCI is rea-
sonable for patients with STEMI, a moderate to large area of myo-
cardium at risk, and evidence of failed fibrinolysis. 

IIa B e68 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A strategy of coronary angiography (or transfer for coronary angi-
ography) 3 to 24 hours after initiating fibrinolytic therapy with in-
tent to perform PCI is reasonable for hemodynamically stable pa-
tients with STEMI and evidence for successful fibrinolysis when 
angiography and revascularization can be performed as soon as lo-
gistically feasible in this time frame.  

IIa A e68 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI should be performed in patients within 12 hours of on-
set of STEMI. 

I A e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI should be performed in patients with STEMI present-
ing to a hospital with PCI capability within 90 minutes of first medi-
cal contact as a systems goal. 

I B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI should be performed in patients with STEMI present-
ing to a hospital without PCI capability within 120 minutes of first 
medical contact as a systems goal. 

I B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Primary PCI should be performed in patients with STEMI who de-
velop severe heart failure or cardiogenic shock and are suitable 

I B e69 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

candidates for revascularization as soon as possible, irrespective of 
time delay. 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI should be performed as soon as possible in patients 
with STEMI and contraindications to fibrinolytic therapy with is-
chemic symptoms for less than 12 hours. 

I B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI is reasonable in patients with STEMI if there is clinical 
and/or electrocardiographic evidence of ongoing ischemia be-
tween 12 and 24 hours after symptom onset. 

IIa B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI might be considered in asymptomatic patients with 
STEMI and higher risk presenting between 12 and 24 hours after 
symptom onset. 

IIb C e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI is reasonable in patients with STEMI and clinical evidence for 
fibrinolytic failure or infarct artery reocclusion. 

IIa B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI is reasonable in patients with STEMI and a patent infarct artery 
3 to 24 hours after fibrinolytic therapy. 

IIa B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI is reasonable in patients with STEMI who demonstrate ische-
mia on noninvasive testing. 

IIa B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI of a hemodynamically significant stenosis in a patent infarct ar-
tery greater than 24 hours after STEMI may be considered as part 
of an invasive strategy. 

IIb B e70 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 141 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI of a totally occluded infarct artery greater than 24 hours after 
STEMI should not be performed in asymptomatic patients with 1- 
or 2-vessel disease if patients are hemodynamically and electrically 
stable and do not have evidence of severe ischemia. 

III:NO 
BENEFIT 

B e70 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI is recommended for patients with acute MI who develop cardi-
ogenic shock and are suitable candidates. 

I B e70 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A hemodynamic support device is recommended for patients with 
cardiogenic shock after STEMI who do not quickly stabilize with 
pharmacological therapy. 

I B e70 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI of a CTO in patients with appropriate clinical indications and 
suitable anatomy is reasonable when performed by operators with 
appropriate expertise. 

IIa B e81 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI should not be performed in a noninfarct artery at the time of 
primary PCI in patients with STEMI without hemodynamic compro-
mise. 

III: HARM B e69 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2016) 

PCI of a noninfarct artery may be considered in selected patients 
with STEMI and multivessel disease who are hemodynamically sta-
ble, either at the time of primary PCI or as a planned staged proce-
dure.11–24 

IIb B-R 1139 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

FFR is reasonable to assess angiographic intermediate coronary le-
sions (50 % to 70 % diameter stenosis) and can be useful for guid-
ing revascularization decisions in patients with SIHD. 

IIa A e73 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Neben dem Nachweis von Angina pectoris und/oder Dyspnoe sind 
der Ischämienachweis und ggf. die Ischämielokalisation für die In-
dikation zur PCI und das Vorgehen bei PCI von besonderer Bedeu-
tung. 

k.A. k.A. 515 f. nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die PCI ist einer alleinigen medikamentösen Therapie bei Patien-
ten mit einer kathetertechnisch angehbaren 1- und 2-Gefäßerkran-
kung bezüglich der Reduktion der Angina pectoris überlegen 
(ACME Studie). 

k.A. k.A. 517 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Patienten mit stabiler Angina pectoris und sehr guter Medika-
menteneinstellung ist eine PCI nach individueller Abwägung ge-
rechtfertigt. 

k.A. k.A. 518 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei gegebener Indikation (Symptomatik und/oder deutlicher Ischä-
mienachweis) und geeigneter Koronarmorphologie ist die PCI im 
Vergleich zur ACB die Methode der Wahl. 

k.A. k.A. 518 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Wenn eine PCI durchgeführt wird, ist nach Registerdaten aus prog-
nostischen Gründen eine vollständige Revaskularisation vorzuzie-
hen. Wenn das nur bei einer ACB ausreichend sicher möglich ist, 
sollte diese auch bevorzugt durchgeführt werden. 

k.A. k.A. 518 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Diabetiker und 3-Gefäßerkrankung … Bei günstiger Stenosemor-
phologie und -lokalisation ist die PCI heutzutage in Abhängigkeit 
von der individuellen Risikoabwägung eine Therapiealternative. 

k.A. k.A. 519 f. nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Stenosen des ungeschützten Hauptstammes der linken Koronarar-
terie (Hauptstammstenosen) … In Einzelfällen ist die PCI bei günsti-
ger Stenose und Gefäßsituation (z. B. Kollateralen) oder bei anato-
misch schlechter Operabilität oder erhöhtem Operationsrisiko 
jedoch vertretbar. 

k.A. k.A. 520 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die Indikation kann gestellt werden, wenn die anatomischen Ver-
hältnisse günstig sind und eine wesentliche Verbesserung von 
Symptomatik und/oder Myokardfunktion zu erwarten ist, 

IIa C 520 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 143 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

[Fortsetzung obiger Empfehlung] dabei sollten Stents eingesetzt 
werden.  

I A 520 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

[Fortsetzung obiger Empfehlung] Bei größeren Verschluss-abhängi-
gen akinetischen Arealen kann die Vitalitätsprüfung des Myokards 
(s. LL Diagnostische Herzkatheteruntersuchung) zusätzliche Hin-
weise für die Indikation liefern. Die Aussagen beziehen sich nicht 
auf späte Rekanalisationen nach frischem STEMI (s. Kap. 6.3.4). 

k.A. k.A. 520 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Vor einer größeren nichtkardialen Operation gelten zunächst die 
üblichen Indikationen zu PCI oder ACB. Falls diese gegeben sind, 
muss das Vorgehen im Einzelfall abgestimmt werden, da eine ge-
nerelle Indikation zu PCI oder ACB als Erstmaßnahme z. B. vor ei-
ner elektiven nichtkardialen vaskulären Operation nicht besteht. 

k.A. k.A. 520 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Damit ist die PCI bei sorgfältiger Indikationsstellung trotz Zunahme 
der Komplikationen auch in höherem Alter mit vertretbarem Risiko 
durchführbar. Das numerische Alter stellt an sich keine Kontraindi-
kation für die PCI dar. Besondere Berücksichtigung sollte aber die 
individuelle Betrachtung des Gesamtnutzens finden unter Einbe-
ziehung auch von Patientenwünschen und sozialmedizinischen As-
pekten. Die Beurteilung erfordert oft die Stellungnahme mehrerer 
Experten und längere stationäre Beobachtungszeiten. 

k.A. k.A. 521 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Indikationen zur PCI, eine für die Intervention geeignete Koronara-
natomie vorausgesetzt … Symptomatische Indikation … Trotz me-
dikamentöser Therapie beeinträchtigende Angina pectoris (CCS 1–
4) bei Eingefäßerkrankung oder Mehrgefäßerkrankung ohne Dia-
betes mellitus 

I A 521 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Indikationen zur PCI, eine für die Intervention geeignete Koronara-
natomie vorausgesetzt … Prognostische Indikation … Unabhängig 
vom Schweregrad der Angina pectoris (auch unter medikamentö-
ser Therapie) bei Ein- oder Mehrgefäßerkrankung, wenn eine 
große Ischämie objektivierbar nachgewiesen wurde 

IIb C 521 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 144 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … Invasive Abklärung und PCI bei ge-
eigneter Läsion  

Eilige invasive Strategie 

 Therapie refraktäre Angina pectoris mit/ohne ST-Senkung (≥2 
mm) oder tief negativen T-Wellen 

 Zeichen der akuten Herzinsuffizienz oder Schock 

 schwere Rhythmusstörungen (Kammerflimmern, ventrikuläre 
Tachykardien) 

I C 522 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … Invasive Abklärung und PCI bei ge-
eigneter Läsion  

innerhalb von 72 Stunden bei Merkmalen (b): Frühe invasive Stra-
tegie (< 72 Std) 

a. Troponin erhöht 

b. dynamische ST- oder T-Veränderungen (symptomatisch oder 
stumm) 

c. Diabetes mellitus 

d. Niereninsuffizienz (GFR<60 ml/min/1,73 m2) 

e. eingeschränkte LV-Funktion (EF<40 %) 

f. frühe Postinfarkt-Angina 

g. PCI innerhalb von 6 Monaten 

h. frühere ACB 

i. hoher Risikoscore (z. B. GRACE) 

I A 522 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … Invasive Abklärung innerhalb von 6 
Stunden 

IIa B 522 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … PCI bei Mehrgefäßerkrankung mit 
manifestem Diabetes mellitus und geeigneter Koronarmorphologie 

IIa C 522 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 145 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenzba
sis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … PCI bei Mehrgefäßerkrankung, die 
eigentlich Kandidaten für eine ACB sind, aber mit vermutbar höhe-
rem Operationsrisiko im Vergleich zur PCI 

IIa C 522 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei NSTE-ACS … Stenose des ungeschützten Haupt-
stammes 

IIb C 522 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Die primäre PCI ist das Mittel der ers-
ten Wahl zur Behandlung des STEMI: 

1. Innerhalb von 12 Stunden nach Symptombeginn, unter folgen-
den Bedingungen: 

a. Zeit zwischen erstem Arztkontakt (Diagnosestellung) und anti-
zipierter Dilatation nicht mehr als 90–120 Minuten und 

b. Zeit zwischen Aufnahme am PCI-Krankenhaus und erster Dila-
tation <60 Minuten 

I A 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Die primäre PCI ist das Mittel der ers-
ten Wahl zur Behandlung des STEMI: 

2. Bei Patienten mit Kontraindikationen zur Thrombolyse und we-
niger als 12 Stunden von Symptombeginn bis Beginn der PCI 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Die primäre PCI ist das Mittel der ers-
ten Wahl zur Behandlung des STEMI: 

3. Bei Patienten im kardiogenen Schock (bis 36 Stunden nach 
Symptombeginn) 

I A 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Patienten nach Thrombolyse (3–24 
Stunden nach Symptombeginn) 

I A 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Patienten mit erfolgloser Lysetherapie 
im Sinne einer Rescue-PCI (persistierende Beschwerden oder in-
komplette ST-Resolution 45–60 Minuten nach Beginn der Lysethe-
rapie), wenn die PCI kurzfristig durchgeführt werden kann 

IIa B 525 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei STEMI … Patienten mit STEMI und einer prähos-
pitalen Zeit von 12–48 Stunden, insbesondere bei persistierenden 
oder rezidivierenden Beschwerden oder Ischämiezeichen 

IIa B 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit Reinfarkt * 

* Bei Betrachtung des Reinfarkts allgemein als AMI, die Besonder-
heiten des Einzelfalls sind aber ggf. stärker zu berücksichtigen 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit spontaner 
Postinfarktangina 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit induzierbarer 
Ischämie oder Belastungsangina 

I B 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit deutlich ein-
geschränkter Ventrikelfunktion (EF<40 %) 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit Verschlechte-
rung der Hämodynamik 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI-Indikation bei subakutem STEMI … Patienten mit elektrischer 
Instabilität 

I C 525 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei akuten Beschwerden nach PCI – nicht immer mit dem Bild ei-
nes frischen Infarkts – ist allerdings immer an eine Stentthrombose 
zu denken, die eine sofortige Katheterintervention erfordert (s. 
Kap. 6). 

I C 532 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Diagnostische intrakoronare Katheterverfahren können erstens zur 
morphologischen Beurteilung vor oder nach der PCI und zweitens 
zur Prüfung der PCI-Indikation bei Stenosen unklarer hämodynami-
scher Relevanz genutzt werden. Die Anwendung betrifft besonders 
die stabile KHK. 

k.A. k.A. 517 nein nein nein nein 
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ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascu-
larization in non-ST-elevation acute coronary syndromes…An inva-
sive strategy (<72 h) is recommended in patients with at least one 
of the following intermediate-risk criteria: 

 diabetes mellitus 

 renal insufficiency (eGFR <60 mL/min/1.73 m²) 

 LVEF <40 % or congestive heartfailure 

 early post-infarction angina 

 recent PCI 

 prior CABG 

 GRACE risk score > 109 and <140,  

 or recurrent symptoms or known ischaemia on non-invasive 
testing. 

I A 300 nein nein ja nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascu-
larization in non-ST-elevation acute coronary syndromes … An im-
mediate invasive strategy (<2 h) is recommended in patients with 
at least one of the following very-high-risk criteria: 

 haemodynamic instability or cardiogenic shock 

 recurrent or ongoing chest pain r 

 ractory to medical treatment 

 life-threatening arrhythmias or cardiac arrest 

 mechanical complications of MI 

 acute heart failure with refractory angina or ST deviation 

 recurrent dynamic ST- or T-wave changes, particularly with in-
termittent ST-elevation. 

I C 300 nein nein ja nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascu-
larization in non-ST-elevation acute coronary syndromes … An 
early invasive strategy (<24 h) is recommended in patients with at 
least one of the following high-risk criteria: 

I A 300 nein nein nein nein 
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 rise or fall in cardiac troponin compatible with MI 

 dynamic ST- or T-wave changes (symptomatic or silent) 

 GRACE score >140. 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Elderly patients should be considered for an invasive strategy and, 
if appropriate, revascularization after careful evaluation of poten-
tial risks and benefits, estimated life expectancy, comorbidities, 
quality of life, frailty and patient values and preferences. 

IIa A 301 ja nein nein ja 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of diabetic patients with 
non-ST-elevation acute coronary syndromes … Antithrombotic 
treatment and invasive strategy … An invasive strategy is recom-
mended over non-invasive management. 

I A 301 nein ja nein nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of diabetic patients with 
non-ST-elevation acute coronary syndromes … Antithrombotic 
treatment and invasive strategy … In patients with stabilised mul-
tivessel CAD and a SYNTAX score ≤22, PCI should be considered as 
an alternative to CABG. 

IIa B 301 nein ja nein nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with acute 
heart failure in the setting of non-ST-elevation acute coronary syn-
dromes … Immediate PCI is recommended for patients with cardio-
genic shock if coronary anatomy is suitable. 

I B 302 nein nein nein nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with chronic 
kidney disease and non-ST-elevation acute coronary syn-
dromes…CABG should be considered over PCI in patients with mul-
tivessel CAD whose surgical risk profile is acceptable and life ex-
pectancy is >1 year. 

IIa B 302 nein nein nein nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with chronic 
kidney disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes … 
PCI should be considered over CABG in patients with multivessel 
CAD whose surgical risk profile is high or life expectancy is <1 year. 

IIa B 302 nein nein nein nein 
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ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for the management of patients with chronic 
kidney disease and non-ST-elevation acute coronary syndromes … 
In patients with multivessel CAD, it is recommended to base the 
revascularization strategy (e.g. ad hoc culprit-lesion PCI, mul-
tivessel PCI, CABG) on the clinical status and comorbidities as well 
as the disease severity (including distribution, angiographic lesion 
characteristics, SYNTAX score) according to the local Heart Team 
protocol. 

I C 308 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Recommendations for the treatment of stable angina pectoris with 
symptomatic (NYHA Class II-IV) heart failure with reduced ejection 
fraction … Step 4: Myocardial revascularization … Myocardial re-
vascularization is recommended when angina persists despite 
treatment with anti-angina drugs. 

I A 2164 nein nein nein ja 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Recommendations for the treatment of stable angina pectoris with 
symptomatic (NYHA Class II-IV) heart failure with reduced ejection 
fraction … Step 4: Myocardial revascularization … Alternatives to 
myocardial revascularization: combination of ≥3 antianginal drugs 
(from those listed above) may be considered when angina persists 
despite treatment with beta-blocker, ivabradine and an extra anti-
angina drug (excluding the combinations not recommended be-
low). 

IIb C 2164 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Recommendations for the treatment of stable angina pectoris with 
symptomatic (NYHA Class II-IV) heart failure with reduced ejection 
fraction … Step 4: Myocardial revascularization … The following are 
NOT recommended: 
(1) Combination of any of ivabradine, ranolazine, and nicorandil 
because of unknown safety. 
(2) Combination of nicorandil and a nitrate (because of lack of ad-
ditional efficacy). 

III C 2164 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Recommendations for the treatment of stable angina pectoris with 
symptomatic (NYHA Class II-IV) heart failure with reduced ejection 
fraction … Step 4: Myocardial revascularization … Diltiazem and ve-
rapamil are not recommended because of their negative inotropic 
action and risk of worsening HF. 

III C 2164 nein nein nein nein 
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ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Acute coronary syndrome. Patients presenting with ACS should be 
managed according to the ESC guidelines on non-ST elevation ACS 
(NSTE-ACS) and STEMI. Coexistence of these two clinical conditions 
(ACS and AHF) always identifies a very-high-risk group where an 
immediate (i.e. ,2 h from hospital admission in patients with 
NSTEMI, analogous to STEMI management) invasive strategy with 
intent to perform revascularization is recommended, irrespective 
of ECG or biomarker findings. 

k.A. k.A. 2176 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

Patients with AHF and incessant ventricular arrhythmias present a 
challenging scenario, as arrhythmias and haemodynamic instability 
operate in a vicious circle, perpetuating each other. In selected 
cases, immediate angiography (with resultant revascularization, if 
needed) and electrophysiological testing with radiofrequency abla-
tion may be considered. 

k.A. k.A. 2176 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Performance of myocardial revascularization is recommended ac-
cording to the applicable guidelines for management in stable cor-
onary artery disease. 

I B 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Late revascularization after successful non-cardiac surgery should 
be considered, in accordance with ESC Guidelines on stable coro-
nary artery disease. 

I C 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Prophylactic myocardial revascularization before high-risk surgery 
may be considered, depending on the extent of a stress-induced 
perfusion defect. 

IIb B 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

With regard to the type of coronary revascularization employed in 
patients later requiring non-cardiac surgery, most undergo PCI. 

k.A. k.A. 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

For patients with less complex disease (low SYNTAX scores) or left-
main coronary disease (low or intermediate SYNTAX scores) PCI is 
an acceptable alternative. 

k.A. k.A. 2405 nein nein nein nein 
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ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

If non-cardiac surgery cannot be postponed, CABG should be fa-
voured over BMS-based PCI in patients with a higher risk of re-ste-
nosis (small diameter vessel; long lesions; multiple stents required; 
left-main trunk lesions) unless the need for a shorter duration of 
DAPT, using new-generation DES devices, is confirmed. 

k.A. k.A. 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

If non-cardiac surgery can safely be postponed, it is recommended 
that patients should be diagnosed and treated in line with the 
guidelines on NSTE-ACS. 

I A 2406 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

In patients who have undergone non-cardiac surgery, aggressive 
medical treatment and myocardial revascularization according to 
the guidelines on NSTE-ACS are recommended following surgery. 

I B 2406 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

If PCI is indicated before semi-urgent surgery, the use of new-gen-
eration DES, BMS or even balloon angioplasty is recommended. 

I B 2406 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The waiting period for diagnostic catheterization should therefore 
be minimal. Once the decision for revascularization has been 
reached after diagnostic coronary angiography, the Task Force rec-
ommends that patients with severe symptoms Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) Class 3 and those with high-risk anatomy 
[left main disease or equivalent; three-vessel disease or proximal 
left anterior descending (LAD) or depressed ventricular function] 
preferably undergo revascularization (PCI or CABG) within 2 
weeks. For all other patients with stable coronary artery disease 
(SCAD) and an indication for revascularization, it is desirable to 
perform revascularization (PCI or CABG) within 6 weeks (Table 
4).44 

k.A. k.A. 2553 nein nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Ad hoc PCI in stable patients is only justified after adequate infor-
mation given to the patient (see section 4.1) and if a full diagnostic 
work-up, including functional testing (section 5) is available. 

k.A. k.A. 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Complex pathologies in stable patients, including lesions of the LM 
or proximal LAD and three-vessel disease, should in general not be 
treated ad hoc, but discussed by the Heart Team. 

k.A. k.A. 2553 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization for stable coronary artery disease […] Revascu-
larization, by either PCI or CABG, may be indicated in flow-limiting 
coronary stenoses to reduce myocardial ischaemia and its adverse 
clinical manifestations. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The indications for revascularization in patients with SCAD are per-
sistence of symptoms despite medical treatment and/or improve-
ment of prognosis. 

k.A. k.A. 2555 nein nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For prognosis … Left main disease with stenosis >50 %a 

a: With documented ischaemia or FFR ≤ 0.80 for diameter stenosis 
<90 %. 

I A 2558 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For prognosis … Any proximal LAD stenosis >50 %a 

a: With documented ischaemia or FFR ≤ 0.80 for diameter stenosis 
<90 %. 

I A 2558 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For prognosis … Two-vessel or three-vessel disease with stenosis > 
50 %a with impaired LV function (LVEF<40 %)a 

a: With documented ischaemia or FFR ≤ 0.80 for diameter stenosis 
<90 %. 

I A 2558 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For prognosis … Large area of ischaemia (>10 % LV) I B 2558 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For prognosis … Single remaining patent coronary artery with ste-
nosis >50 %a 

a: With documented ischaemia or FFR ≤ 0.80 for diameter stenosis 
<90 %. 

I C 2558 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

For symptoms … Any coronary stenosis >50 %a in the presence of 
limiting angina or angina equivalent, unresponsive to medical ther-
apy 

a: With documented ischaemia or FFR ≤ 0.80 for diameter stenosis 
<90 %. 

I A 2558 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … An early invasive strategy (<24 hours) is recom-
mended in patients with at least one primary high-risk criterion 
(Table 7). 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS … An invasive strategy (<72 hours after first presenta-
tion) is indicated in patients with at least one high-risk criterion 
(Table 7) or recurrent symptoms. 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in 
NSTE-ACS …It is recommended to base the revascularization strat-
egy (ad hoc culprit-lesion PCI/multivessel PCI/CABG) on the clinical 
status and comorbidities as well as the disease severity, i.e. distri-
bution and angiographic lesion characteristics (e.g. SYNTAX score), 
according to the local Heart Team protocol. 

I C 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics … Reperfusion therapy is indicated in all patients with 
time from symptom onset <12 hours duration and persistent St-
segment elevation or (presumed) new LBBB. 

I A 2565 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics … Primary PCI is the recommended reperfusion therapy 
over fibrinolysis if performed by an arrhythmia team in a timely 
fashion. 

I A 2565 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics … In patients with time from symptom onset >12 hours, 
primary PCI is indicated in the presence of continuing ischaemia, 
life-threatening arrhythmia or if pain and ECG changes have been 
stuttering. 

I C 2565 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics … Primary PCI is indicated for patients with severe acute 
heart failure or cardiogenic shock due to STEMI independent from 
time delay of symptom onset 

I B 2565 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: indications and 
logistics … Reperfusion therapy with primary PCI should be consid-
ered in patients presenting late (12–48 hours) after symptom on-
set. 

IIa B 2565 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Coronary angiography with the intent to revascularize the infarct-
related artery is indicated after successful fibrinolysis within 24 
hours 

I A 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency angiography with the intent of revascularization is indi-
cated in cardiogenic shock or acute severe heart failure after fibri-
nolysis. 

I B 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency rescue PCI is indicated when fibrinolysis has failed 
(<50 % ST-segment resolution or persistent pain at 60 minutes). 

I A 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency PCI is indicated in the case of recurrent ischaemia, hae-
modynamic instability and life threatening ventricular arrhythmia 
or evidence of re-occlusion after initial successful fibrinolysis. 

I A 2568 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Revascularization with CABG or PCI is indicated for symptomatic 
relief of angina pectoris in patients with heart failure. 

k.A. k.A. 2568 nein nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations on revascularizations in patients with chronic 
heart failure and systolic LV dysfunction (ejection fraction ≤35 %) 
… PCI may be considered if anatomy is suitable, in the presence of 
viable myocardium, and surgery is not indicated. 

IIb C 2569 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Emergency PCI is indicated for patients with cardiogenic shock due 
to STEMI or NSTE-ACS if coronary anatomy is amenable. 

I B 2571 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with di-
abetes … In patients presenting with STEMI, primary PCI is recom-
mended over fibrinolysis if it can be performed within recom-
mended time limits. 

I A 2575 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with di-
abetes … In patients with NSTE-ACS, an early invasive strategy is 
recommended over noninvasive management. 

I A 2575 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with di-
abetes … In stable patients with multivessel CAD and/or evidence 
of ischaemia, revascularization is indicated in order to reduce car-
diac adverse events. 

I B 2575 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with di-
abetes … In patients with stable multivessel CAD and SYNTAX score 
22, PCI should be considered as alternative to CABG. 

IIa B 2575 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Specific recommendations for patients with moderate or severe 
CKD … PCI should be considered over CABG in patients with mul-
tivessel CAD and symptoms/ischaemia whose surgical risk profile is 
high or life expectancy is less than 1 year. 

IIa B 2576 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for combined valvular and coronary interven-
tions … Diagnostic modalities … Primary valve intervention and 
coronary revascularization … PCI should be considered in patients 
with a primary indication to undergo TAVI and coronary artery di-
ameter stenosis >70 % in proximal segments. 

IIa C 2578 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for combined valvular and coronary interven-
tions … Diagnostic modalities … Primary valve intervention and 
coronary revascularization … PCI should be considered in patients 
with a primary indication to undergo transcatheter mitral valve in-
terventions and coronary artery diameter stenosis >70 % in proxi-
mal segments. 

IIa C 2578 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Management of patients with associated CAD and PAD … choice 
between CABG and PCI should follow the general recommenda-
tions for revascularization considering patterns of CAD, comorbidi-
ties, and clinical presentation. 

I C 2581 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Early post-operative ischaemia and 
graft failure … recommended to make the decision on re-do CABG 
or PCI by ad hoc consultation in the Heart Team and based on fea-
sibility of revascularization, area at risk, comorbidities and clinical 
status. 

I C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Early post-operative ischaemia and 
graft failure … PCI should be considered over re-operation in pa-
tients with early ischaemia after CABG if technically feasible. 

IIa C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Disease progression and late graft fail-
ure … PCI may be considered in patients with patent IMA graft if 
technically feasible. 

IIb C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Restenosis … Repeat PCI is recom-
mended, if technically feasible. 

I C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Repeat revascularization … Stent thrombosis … Emergency PCI is 
recommended to restore stent and vessel patency and myocardial 
reperfusion. 

I C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of ventricular arrhythmias by re-
vascularization … In survivors of out-of-hospital cardiac arrest, im-
mediate coronary angiography and revascularization, if appropri-
ate, should be considered irrespective of the ECG pattern if no 
obvious non-coronary cause of the arrhythmia is present. 

IIa B 2586 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of ventricular arrhythmias by re-
vascularization … In patients with electrical storm, urgent coronary 
angiography and revascularization as required should be consid-
ered. 

IIa C 2586 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The waiting period for diagnostic catheterization should therefore 
be minimal. Once the decision for revascularization has been 
reached after diagnostic coronary angiography, the Task Force rec-
ommends that patients with severe symptoms Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) Class 3 and those with high-risk anatomy 

k.A. k.A. 2553 nein nein nein ja 
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[left main disease or equivalent; three-vessel disease or proximal 
left anterior descending (LAD) or depressed ventricular function] 
preferably undergo revascularization (PCI or CABG) within 2 
weeks. For all other patients with stable coronary artery disease 
(SCAD) and an indication for revascularization, it is desirable to 
perform revascularization (PCI or CABG) within 6 weeks (Table 4). 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Chronic kidney disease is a risk factor for—and strongly associated 
with—CAD and has a major impact on outcomes and therapeutic 
decisions. The use of drugs and iodinated contrast agents is [sic] 
exposes patients to more complications. This is also a group of pa-
tients poorly explored in clinical trials, with limited strong evidence 
based medicine. 

k.A. k.A. 2994 nein nein ja nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … A Heart Team ap-
proach to revascularization is recommended in patients with un-
protected left main, 2–3 vessel disease, diabetes or comorbidities.  

I C 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … A 
Heart Team approach to revascularization is recommended in pa-
tients with unprotected left main, 2–3 vessel disease, diabetes or 
comorbidities. 

I C 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … Left main >50 % diam-
eter stenosisb.  

b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

I A 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Left main >50 % diameter stenosisb.  

I A 2989 nein nein nein nein 
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b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis … Any proximal LAD 
>50 % diameter stenosisb. 

b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

I A 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Any proximal LAD >50 % diameter stenosisb.  

b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

I A 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … 2–3 vessel disease 
with impaired LV function / CHF. 

I B 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
2–3 vessel disease with impaired LV function / CHF. 

IIa B 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … Single remaining ves-
sel (>50 % diameter stenosisb).  

b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

I C 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 

I A 2989 nein nein nein nein 
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2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Single remaining vessel (>50 % diameter stenosisb).  

b With documented ischaemia or FFR <0.80 for angiographic diam-
eter stenoses 50–90 %. 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … Proven large area of 
ischaemia (>10 % LVC) 

c As assessed by non-invasive test (SPECT, MRI, stress echocardiog-
raphy). 

I B 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Proven large area of ischaemia (>10 % LVC) 

c As assessed by non-invasive test (SPECT, MRI, stress echocardiog-
raphy). 

I B 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … Any significant steno-
sis with limiting symptoms or symptoms non responsive/intolerant 
to OMT 

nicht ver-
fügbar 

nicht ver-
fügbar 

2989 nein nein nein ja 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Any significant stenosis with limiting symptoms or symptoms non 
responsive/intolerant to OMT 

I A 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … Dyspnoea/cardiac 
heart failure with >10 % ischaemia/viabilityc supplied by stenosis 
>50 %. 

IIb B 2989 nein nein nein nein 
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c As assessed by non-invasive test (SPECT, MRI, stress echocardiog-
raphy). 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
Dyspnoea/cardiac heart failure with >10 % ischaemia/viabilityc 
supplied by stenosis >50 %.  

c As assessed by non-invasive test (SPECT, MRI, stress echocardiog-
raphy). 

IIa B 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve prognosis: … No limiting symptoms 
with OMT in vessel other than left main or proximal LAD or single 
remaining vessel or vessel subtending area of ischaemia <10 % of 
myocardium or with FFR ≥0.80. 

III A 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Indications for revascularization of stable coronary artery disease 
patients on optimal medical therapy (adapted from ESC/EACTS 
2010 Guidelines) … To improve symptoms persistent on OMT: … 
No limiting symptoms with OMT in vessel other than left main or 
proximal LAD or single remaining vessel or vessel subtending area 
of ischaemia <10 % of myocardium or with FFR ≥0.80. 

III C 2989 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

General rules for revascularization … The decision to revascularize 
a patient on prognostic grounds should be based on the presence 
of significant obstructive coronary artery stenosis and the amount 
of ischaemia induced by the stenosis (Figure 9 of the main docu-
ment). 

k.A. k.A. 10 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

General rules for revascularization … There are several anatomical 
conditions that, per se, may imply the need for revascularization to 
improve prognosis regardless the presence of symptoms [e.g. (i) 
significant left Page 10 of 32 ESC Guidelines—addenda main dis-
ease with or without significant stenosis in the three other vessels; 
(ii) last remaining vessel or (iii) multi-vessel disease with left ven-
tricular dysfunction). Additionally, the presence of large areas of 

k.A. k.A. 10 f. nein nein nein nein 
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ischaemia (>10 % by SPECT, for instance) in the territory supplied 
by the stenosed artery or a FFR ≤0.80 also indicate the need for re-
vascularization (Table 11 of the main document). 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

General rules for revascularization … In the event that a prognostic 
benefit of revascularization is not anticipated (ischaemia <10 % of 
the left ventricle), or that revascularization is technically not possi-
ble or potentially difficult, or would be high-risk, the patient 
should remain on optimal medical therapy (OMT). 

k.A. k.A. 10 f. nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

However, both SYNTAX and the ’Premier of Randomized Compari-
son of Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting 
Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Disease’ (PRE-
COMBAT) study suggest that, for lower- and intermediate-risk LMS 
disease, PCI is at least equivalent to CABG. 

k.A. k.A. 14 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

In general, PCI is initially recommended in patients with single-ves-
sel disease (with or without diabetes mellitus) or in those with 
multi-vessel disease and low SYNTAX score (<22) and high risk for 
surgery (EuroSCORE >6). Besides, PCI is also initially recommended 
in those conditions where surgery may be contra-indicated or at 
high risk (severe lung impairment, bilateral carotid stenoses, prior 
mediastinal irradiation, prior CABG with patent left internal mam-
mary artery, prior cardiac non-CABG surgery, age >80 years or frail 
patients). Frailty should be well assessed eventually by means of 
currently available indices. 

k.A. k.A. 14 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … PCI… Single-
vessel disease, non-proximal LAD, with or without diabetes melli-
tus. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … PCI … Multi-
vessel disease with SYNTAX score <22 and high surgical risk (e.g. 
EuroSCORE >6). 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … PCI … Revas-
cularization in patient with contra-indication to surgery (severely 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 
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(Montalescot 
et al. 2013b) 

impaired lung function, prior mediastinal irradiation, prior CABG or 
non-coronary cardiac surgery, bilateral carotid artery stenoses). 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … PCI … Elderly 
patient (>80 years) and co-morbidities or frailtya. 

a Frailty defined by means of validated scores (Charlson, Barthel, 
Frailty scores) 

k.A. k.A. 15 nein nein nein ja 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG … Left 
main disease with SYNTAX score ≥33. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG … Multi-
vessel disease (with or without diabetes) with LAD involvement 
and SYNTAX score >22. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG … Re-
current in-stent re-stenosis after DES implantation in proximal-mid 
LAD. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG … Re-
vascularization in patients with concomitant significant structural 
heart disease also requiring surgery. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG or PCI … 
Multi-vessel disease or left main disease with SYNTAX score <22 
and low surgical risk (e.g. EuroSCORE <6). 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG or PCI … 
Left main disease with SYNTAX score <33. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 
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ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG or PCI … 
Impaired LV function. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein nein 

ESC SCAD web 
addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Indications to perform CABG or PCI in stable CAD: … CABG or PCI … 
renal insufficiency or dialysis. 

k.A. k.A. 15 nein nein nein ja 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Preferred for FMC to primary PCI (‘door to balloon’) in primary PCI 
hospitals  

Target … ≤60 min 

k.A. k.A. 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Preferred for FMC to primary PCI 

Target … ≤90 min (≤60 min if early presenter with large area at 
risk) 

k.A. k.A. 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Acceptable for primary PCI rather than fibrinolysis 

Target … ≤120 min (≤90 min if early presenter with large area at 
risk) if this target cannot be met, consider fibrinolysis. 

k.A. k.A.  2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Primary PCI is the recommended reperfusion therapy over fibrinol-
ysis if performed by an experienced team within 120 min of FMC. 

I A 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Primary PCI is indicated for patients with severe acute heart failure 
or cardiogenic shock, unless the expected PCI related delay is ex-
cessive and the patient presents early after symptom onset. 

I B 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Interventions following fibrinolysis … Rescue PCI is indicated im-
mediately when fibrinolysis has failed (<50 % ST-segment resolu-
tion at 60 min). 

I A 2588 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Interventions following fibrinolysis … Emergency PCI is indicated in 
the case of recurrent ischaemia or evidence of reocclusion after in-
itial successful fibrinolysis. 

I B 2588 nein nein nein nein 
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ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Both genders must be managed in a similar fashion. I C 2591 nein nein ja nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

A high index of suspicion for myocardial infarction must be main-
tained in women, diabetics, and elderly patients with atypical 
symptoms. 

I B 2591 nein nein ja nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Treatment of moderate heart failure (Killip class III) … Early revas-
cularization must be considered if the patient has not been previ-
ously revascularized. 

I C 2602 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Treatment of cardiogenic shock (Killip class IV) … Emergency revas-
cularization with either PCI or CABG in suitable patients must be 
considered. 

I B 2602 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Reperfusion therapy is indicated in all patients with symptoms of 
<12 h duration and persistent ST-segment elevation or (presumed) 
new LBBB. 

I A 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Reperfusion therapy (preferably primary PCI) is indicated if there is 
evidence of ongoing ischaemia, even if symptoms may have 
started >12 h beforehand or if pain and ECG changes have been 
stuttering. 

I C 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Reperfusion therapy with primary PCI may be considered in stable 
patients presenting 12–24 h after symptom onset. 

IIb B 2581 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Routine PCI of a totally occluded artery >24 h after symptom onset 
in stable patients without signs of ischaemia (regardless of 
whether fibrinolysis was given or not) is not recommended. 

III A 2581 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Urgent reperfusion is recommended in patients with STEMI. I A 2816 nein nein nein nein 
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ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Coronary revascularization is recommended in patients with 
NSTEMI or unstable angina according to the ESC NSTEMI guide-
lines. 

I C 2816 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

A coronary angiogram followed, if necessary, by coronary angio-
plasty within 2 h of hospital admission is recommended in patients 
with high-risk NSTEMI, which also includes life-threatening VA. 

I C 2816 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Revascularization in patients with stable coronary artery disease 
after myocardial infarction with preserved ejection fraction… Coro-
nary revascularization is recommended to reduce the risk of SCD in 
patients with VF when acute myocardial ischaemia precedes the 
onset of VF. 

I B 2820 nein nein nein nein 

NICE CHF 
(NCGC 2010f) 

Coronary revascularisation should not be routinely considered in 
patients with heart failure due to systolic left ventricular impair-
ment, unless they have refractory angina. [2003] 

ndz ndz 152 nein nein nein nein 

NICE MI Reha 
(NCGC 2013d) 

The Coronary Heart Disease National Service Framework 119 
states that for patients who have survived an MI the key investiga-
tions and interventions that should be offered to potential candi-
dates for revascularisation are: […] Revascularisation […] 

Percutaneous coronary intervention (PCI) with or without stenting 
for those who have continuous symptoms, in whom the benefits 
are judged to outweigh the risks and who have operable narrow-
ings of one vessel or two coronary arteries without significant nar-
rowing of the left main stem. 

ndz ndz; litera-
turbasiert 

548 nein nein ja nein 

NICE MI Reha 
(NCGC 2013d) 

In summary, the GDG concluded that there was evidence of effec-
tiveness of coronary revascularisation for secondary prevention in 
selected stable patients with non-acute coronary disease, and thus 
patients after MI who had not been considered for coronary revas-
cularisation during the acute phase of management should be con-
sidered for further specialist cardiological assessment. 

ndz ndz 549 nein nein nein nein 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Consider revascularisation (coronary artery bypass graft [CABG] or 
percutaneous coronary intervention [PCI]) for people with stable 

ndz ndz 53 nein nein nein ja 
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angina whose symptoms are not satisfactorily controlled with opti-
mal medical treatment. 

NICE SA (NCGC 
2016) 

When either procedure would be appropriate, take into account 
the potential survival advantage of CABG over PCI for people with 
multivessel disease whose symptoms are not satisfactorily con-
trolled with optimal medical treatment and who: 

 have diabetes or 

 are over 65 years or 

 have anatomically complex three-vessel disease, with or with-
out involvement of the left main stem. 

ndz ndz 53 nein nein ja nein 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Offer PCI to people with stable angina and suitable coronary anat-
omy when: 

 their symptoms are not satisfactorily controlled with optimal 
medical treatment and 

 revascularisation is considered appropriate and 

 CABG is not appropriate. 

ndz ndz 59 nein nein nein ja 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Immediately assess eligibility (irrespective of age, ethnicity or sex) 
for coronary reperfusion therapy (either primary percutaneous 
coronary intervention [PCI] or fibrinolysis) in people with acute ST-
elevation myocardial infarction (STEMI). 

ndz ndz 38 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Consider coronary angiography, with follow-on primary PCI if indi-
cated, for people with acute STEMI presenting more than 12 hours 
after the onset of symptoms if there is evidence of continuing my-
ocardial ischaemia. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Offer coronary angiography, with follow-on primary PCI if indi-
cated, to people with acute STEMI and cardiogenic shock who pre-
sent within 12 hours of the onset of symptoms of STEMI. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Consider coronary angiography, with a view to coronary revascu-
larisation if indicated, for people with acute STEMI who present 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 
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more than 12 hours after the onset of symptoms and who have 
cardiogenic shock or go on to develop it. 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Offer an electrocardiogram to people treated with fibrinolysis, 60–
90 minutes after administration. For those who have residual ST-
segment elevation suggesting failed coronary reperfusion: 

 offer immediate coronary angiography, with follow-on PCI if in-
dicate 

 do not repeat fibrinolytic therapy. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

If a person has recurrent myocardial ischaemia after fibrinolysis, 
seek immediate specialist cardiological advice and, if appropriate, 
offer coronary angiography, with follow-on PCI if indicated. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer coronary angiography (with follow-on PCI if indicated) within 
96 hours of first admission to hospital to patients who have an in-
termediate or higher risk of adverse cardiovascular events (pre-
dicted 6-month mortality above 3.0 %) if they have no contraindi-
cations to angiography (such as active bleeding or comorbidity). 

ndz ndz 31 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer coronary angiography (with follow-on PCI if indicated) to pa-
tients initially assessed to be at low risk of adverse cardiovascular 
events (predicted 6-month mortality 3.0 % or less) if ischaemia is 
subsequently experienced or is demonstrated by ischaemia test-
ing. 

ndz ndz 199 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Bei einer Mehrgefäßerkrankung oder Hauptstammstenose soll der 
Patient mit der Entscheidungshilfe „Verengte Herzkranzgefäße: 
Stent oder Bypass?“ (siehe Anhang 3) beraten werden (siehe Ab-
bildung 5). Diese Beratung soll dokumentiert werden.  

⇑⇑  4 80 ja nein nein ja 

NLV KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Therapieziel Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualität … 
Bei einer konservativ nicht ausreichend behandelbaren Sympto-
matik (Angina pectoris oder Äquivalente) soll bei geeigneter Mor-
phologie (nach invasiver Diagnostik) eine Revaskularisation ange-
boten werden.  

⇑⇑  1+ 80 ja nein nein ja 
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NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Bei Patienten mit koronarer Eingefäßerkrankung mit proximaler 
RIVA-Stenose soll eine PCI oder Bypass-OP empfohlen werden. Die 
PCI ist weniger invasiv, bezüglich der Notwendigkeit einer Reinter-
vention ist sie der Bypass-OP jedoch unterlegen.  

⇑⇑ 1+ 81 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Bei komplexen Koronarbefunden (SYNTAX-Score) soll über den 
Therapievorschlag im Herzteam entschieden werden.  

⇑⇑  4 81 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

PCI bei Mehrgefäßerkrankung: 

1- oder 2-GE ohne proximaler RIVA-Stenose  

⇑⇑ 4 82 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

PCI bei Mehrgefäßerkrankung: 

2-GE mit proximaler RIVA-Stenose, SyS ≤ 22 

⇑⇑ 1+ 82 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

PCI bei Mehrgefäßerkrankung: 

2-GE mit proximaler RIVA-Stenose, SyS ≥ 23 

⇑ 1+ 82 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

PCI bei Mehrgefäßerkrankung: 

3-GE, SyS ≤ 22 

⇑ 1+ 82 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

PCI bei Mehrgefäßerkrankung: 

3-GE, SyS ≥ 23 

nicht emp-
fohlen 

1+ 82 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Patienten mit Diabetes mellitus und koronarer Mehrgefäßerkran-
kung soll als Revaskularisationsverfahren die Bypass-OP angeboten 
werden. 

⇑⇑ 1+ 83 ja nein nein ja 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Patienten mit proximaler oder medialer Hauptstammstenose und 
einem SYNTAX-Score ≤ 22 soll PCI oder Bypass-OP gleichermaßen 
angeboten werden. 

⇑⇑ 1+ 84 nein nein nein nein 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Bei Patienten mit 

 Bifurkationsstenose des Hauptstamms; 

 proximaler oder medialer Hauptstammstenose und mäßig aus-
geprägter Mehrgefäßerkrankung (SYNTAX-Score von 23 bis 32) 

⇑ 4 84 nein nein nein nein 
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sollte primär die Bypass-OP, nachrangig eine PCI angeboten wer-
den. 

NVL KHK (Laufs 
et al. 2016) 

Patienten mit Hauptstammstenose und Mehrgefäßerkrankung 
(SYNTAX-Score ≥ 33) soll die Bypass-OP angeboten werden. 

⇑⇑ 1+ 84 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients with an ST-segment-elevation acute coronary syndrome 
should be treated immediately with primary percutaneous coro-
nary intervention. 

strong 1++ 17 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients presenting with ST-segment-elevation acute coronary syn-
drome within six hours of symptom onset, who fail to reperfuse 
following thrombolysis, should be considered for rescue percuta-
neous coronary intervention. 

ndz ndz 20 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients with non-ST-segment-elevation acute coronary syndrome 
at medium or high risk of early recurrent cardiovascular events 
should undergo early coronary angiography and revascularisation. 

ndz ndz 24 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients with ST-segment-elevation acute coronary syndrome 
treated with thrombolytic therapy should be considered for early 
coronary angiography and revascularisation. 

ndz ndz 31 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

In patients with non-ST-segment-elevation acute coronary syn-
drome with disease amenable to revascularisation: […] percutane-
ous coronary intervention should be considered for patients with a 
SYNTAX score of 22 or less or those with a high surgical risk. 

ndz ndz 27 nein nein nein nein 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

In patients with non-ST-segment-elevation acute coronary syn-
drome with disease amenable to revascularisation: […]  

The selection of revascularisation strategy should be agreed in 
consultation with the patient and the multidisciplinary heart team 
taking into account patient preferences, disease complexity, 
comorbidities and local expertise. 

ndz ndz 27 ja nein nein ja 

SIGN ACS (SIGN 
2016b) 

Patients presenting with cardiogenic shock due to left ventricular 
failure within six hours of acute myocardial infarction should be 
considered for immediate coronary revascularisation. 

ndz ndz 34 nein nein ja nein 
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Legende: 

ACB = Aortokoronarer Arterien- oder Venenbypass 

ACME = Automated Classification of Medical Entities 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

AHF = Acute Heart Failure 

ASD = Atrial Septal Defect 

AV = Atrioventricular 

AVSD = Atrioventricular Septal Defect 

BMS = Bare-Metal-Stent 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease  

CCS = Canadian Cardiovascular Society  

CHF = Congestive Heart Failure 

CKD = Chronic Kidney Disease 

CoA = Coarctation of the Aorta 

CT = Computed Tomography 

CTO = Chronic Total Occlusion) 

DCM = Dilated Cardiomyopathy 

DES = Drug-Eluting Stent 

EACTS = European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

ECG = Electrocardiogram 

EF = Ejection Fraction 

eGFR = Estimated Glomerular Filtration Rate 

ESC = European Society of Cardiology 

EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 

FFR = Fractional Flow Reserve 
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FMC = First Medical Contact 

GDG = Guideline Development Group 

GDMT = Guideline-Directed Medical Therapy 

GE = Gefäßerkrankung 

GFR = Glomerular Filtration Rate 

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events 

HF-PEF = Heart Failure with Preserved Ejection Fraction 

HF-REF = Heart Failure with Reduced Ejection Fraction 

ICA = Invasive Coronary Angiography 

ICD = Implantable Cardioverter-Defibrillator 

IMA = Internal Mammary Artery 

k.A. = keine Angabe 

KHK = Koronare Herzkrankheit  

LAD = Left Anterior Descending 

LBBB = Left Bundle Branch Block 

LIMA = Left Internal Mammary Artery 

LM = Left Main 

LMS = Left Main Stem 

LV = Left Ventricular 

LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction 

LVOTO = Left Ventricular Outlow Tract Obstruction 

MI = Myocardial Infarction  

MÖF = Mitralöffnungsfläche 

MRI = Magnetic Resonance Imaging 

MRT = Magnetresonanztomographie 

ndz = nicht direkt zuordenbar 

NICE = National Institute for Clinical Excellence  
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NSTE-ACS = Non-ST Elevation Acute Coronary Syndrome 

NSTEMI = Non-ST-Elevation Myocardial Infarction 

NYHA = New York Heart Association 

OAC = Oral Anticoagulant  

OMT = Optimal Medical Therapy 

PAD = Peripheral Artery Disease 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

PDA = Patent Ductus Arteriosus 

PRECOMBAT = Premier of Randomized Comparison of Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Disease 

PVR = Pulmonary Vascular Resistance  

RIVA = Ramus Interventrikularis Anterior 

SCAD = Stable Coronary Artery Disease 

SCD = Sudden Cardiac Death 

SIHD = Stable Ischemic Heart Disease 

SPECT = Single Photon Emission Computed Tomography 

ST = ST Segment 

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction 

STS = Society of Thoracic Surgeons  

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery 

SyS = Syntax-Score 

TAVI = Transcatheter Aortic Valve Implantation 

TEE = Transesophageal Echocardiography 

TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction 

TTE = Transthoracic Echocardiography 

UA/NSTEMI = Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction 

VA = Ventricular Arrhythmia 

VF = Ventricular Fibrillation 
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VSD = Ventricular Septal Defect 

VT = Ventricular Tachycardia 

3.3.4 Kontraindikationen der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 22: Hauptleitlinien – Kontraindikationen der Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfehlungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 
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ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

Koronarangiografie 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A strategy of coronary angiography with intent to perform PCI is not 
recommended in patients with STEMI in whom the risks of revascular-
ization are likely to outweigh the benefits or when the patient or de-
signee does not want invasive care. 

III: NO BENEFIT C e68 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patient stimmt therapeutischen Konsequenzen (Revaskularisation) 
grundsätzlich nicht zu 

Keine Indi-
kation 

C 491 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten bei denen aufgrund einer wesentlichen Komorbidität das Ri-
siko der Untersuchung größer ist als der Nutzen durch Sicherung der 
Diagnose 

Keine Indi-
kation 

C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Als „Screening“-Methode für eine KHK bei asymptomatischen Patien-
ten 

Keine Indi-
kation 

C 491 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Nachweis von Kalk im Herz-CT (EBT oder Spiral-CT) Keine Indi-
kation 

C 491 nein nein nein nein 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Invasive Kontrolle nach Koronarintervention und Bypass-Operation … 
Eine routinemäßige Angiographie ohne spezifischen Grund ist nicht in-
diziert, obwohl aus unkontrollierten Analysen ein Überlebensvorteil 
für Patienten mit Kontrollangiographie bei Patienten nach Ballondila-
tation oder Stentimplantation abzuleiten ist. 

k.A. k.A.  492 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Operation mit niedri-
gem kardialem Risiko (Endoskopie, oberflächliche Operation) bei be-
kannter KHK – ohne Hochrisiko-Kriterien 

keine Indika-
tion 

C 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Asymptomatische Pa-
tienten nach koronarer Revaskularisation mit guter Leistungsfähigkeit 
im Belastungs-EKG 

keine Indika-
tion 

C 493 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Indikation zur Koronarangiografie präoperativ … Patient <40 Jahre vor 
Leber- oder Lungen-Transplantation (im Rahmen der Transplantatvor-
bereitung) bei unauffälliger nicht-invasiver Diagnostik 

keine Indika-
tion 

C 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Dekompensierende Herzinsuffizienz 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Akute respiratorische Insuffizienz 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Akutes oder drohendes Nierenversagen 

k.A. k.A. 504 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Unklare Entzündungskonstellation 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Zerebrale Dysfunktion und akuter Hirninfarkt 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfehlungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Tumorerkrankungen mit verkürzter Lebenserwartung 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Gravierende Gerinnungsproblematik und akute Blu-
tungen 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Relative Kontraindikationen einer Koronarangiografie und mögliche 
Maßnahmen … Unklare Vorgeschichte hinsichtlich Allergien und ana-
phylaktischen Reaktionen 

k.A. k.A. 504 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Es gibt keine absoluten Kontraindikationen zur diagnostischen Herzka-
theteruntersuchung. Dagegen sind [sic] eine Reihe von relativen Kont-
raindikationen zu nennen, die im Einzelfall abgewogen werden müs-
sen hinsichtlich Nutzen-Risiko-Relation für die Prognose. 

k.A. k.A. 505 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for combined valvular and coronary interventions 
… Diagnostic modalities … CT angiography should be considered be-
fore valve surgery in patients with severe valvular heart disease and 
low probability for CAD or in whom conventional coronary angi-
ography is technically not feasible or of high risk. 

IIa C 2578 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

If, on the other hand, a stenosis is not flow-limiting, it will not cause 
angina and the prognosis without coronary intervention is excellent, 
with a ’hard’ event rate of <1 % per year. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI to improve survival should not be performed in stable patients 
with significant (≥50 % diameter stenosis) unprotected left main CAD 
who have unfavorable anatomy for PCI and who are good candidates 
for CABG. 

III B e52 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

CABG or PCI should not be performed with the primary or sole intent 
to improve survival in patients with SIHD with 1 or more coronary ste-
noses that are not anatomically or functionally significant (e.g., <70 % 
diameter non–left main coronary artery stenosis, FFR >0.80, no or 

III B e53 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfehlungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

only mild ischemia on noninvasive testing), involve only the left cir-
cumflex or right coronary artery, or subtend only a small area of viable 
myocardium. 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI with coronary stenting (BMS or DES) should not be performed if 
the patient is not likely to be able to tolerate and comply with DAPT 
for the appropriate duration of treatment based on the type of stent 
implanted. 

III B e58 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Routine prophylactic coronary revascularization should not be per-
formed in patients with stable CAD before noncardiac surgery. 

III: HARM B e71 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI with coronary stenting should not be performed if the patient is 
not likely to be able to tolerate and comply with DAPT. 

III: HARM B e72 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PCI is not recommended for chronic SVG occlusions. III: HARM C e81 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski 
et al. 2016a) 

Routine invasive haemodynamic evaluation with a pulmonary artery 
catheter is not indicated for the diagnosis of AHF. It may be helpful in 
selected cases of haemodynamically unstable patients with an un-
known mechanism of deterioration. Also, routine use of an arterial 
line or central venous line for diagnostic purposes is not indicated. 

k.A. k.A. 2175 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen et 
al. 2014) 

Routine prophylactic myocardial revascularization before low- and in-
termediate-risk surgery in patients with proven IHD is not recom-
mended. 

III B 2405 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in 
patients with SCAD with suitable coronary anatomy for both proce-
dures and low predicted surgical mortality […] Left main disease with 
a SYNTAX score >32. 

III B 2561 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfehlungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in 
patients with SCAD with suitable coronary anatomy for both proce-
dures and low predicted surgical mortality […] Three-vessel disease 
with a SYNTAX score 23–32. 

III B 2561 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in 
patients with SCAD with suitable coronary anatomy for both proce-
dures and low predicted surgical mortality […] Three-vessel disease 
with a SYNTAX score >32. 

III B 2561 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects 
[…] Strategy … In patients with continuing ischaemia and in whom PCI 
of the infarct-related artery cannot be performed, CABG should be 
considered. 

IIa C 1567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Disease progression and late graft failure 
… Re-do CABG may be considered in patients with lesions and anat-
omy not suitable for revascularization by PCI. 

IIb C 2584 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

If, on the other hand, a stenosis is not flow-limiting, it will not cause 
angina and the prognosis without coronary intervention is excellent, 
with a ’hard’ event rate of <1 % per year. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Patienten mit Diabetes mellitus und koronarer Mehrgefäßerkrankung 
soll als Revaskularisationsverfahren die Bypass-OP angeboten werden. 

⇑⇑ 1+ 83 nein nein nein ja 

Legende: 

AHF = Acute Heart Failure 

BMS = Bare-Metal-Stent 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease 

CT= Computed Tomography 

DAPT = Dual (Oral) Antiplatelet Therapy  
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfehlungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DES = Drug-Eluting-Stent 

EBT = Electron Beam Tomography 

EKG = Elektrokardiogramm 

FFR = Fractional Flow Reserve 

IHD = Intermittierende Hämodialyse 

k.A. = keine Angabe 

KHK = Koronare Herzkrankheit 

ndz = nicht direkt zuordenbar 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

SCAD = Spontaneous Coronary Artery Dissection 

SIHD = Stable Ischemic Heart Disease 

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction 

SVG = Saphenous Vein Graft 

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery 

3.3.5 Vorbereitung der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 23: Hauptleitlinien – Vorbereitung der Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

ACCF 
PCI/STEMI 

Contrast-Induced AKI: Recommendations … Patients undergoing cardiac catheteriza-
tion with contrast media should receive adequate preparatory hydration. In patients 

I B e63 nein Ja nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

with CKD (creatinine clearance < 60 mL/min), the volume of contrast media should 
be minimized. 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Contrast-Induced AKI: Recommendations … Administration of N-acetyl-L-cysteine is 
not useful for the prevention of contrast-induced AKI. 

III: NO 
BENEFIT 

A e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Anaphylactoid Reactions: Recommendations … Patients with prior evidence of an 
anaphylactoid reaction to contrast media should receive appropriate steroid and an-
tihistamine prophylaxis before repeat contrast administration.  

I B e64 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Before the procedure the patient should be assessed for predictors of difficult intu-
bation or a history of prior difficult intubation. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Der Kardiologe, der die Untersuchung vornimmt, muss immer selbst die Indikation 
und Voraussetzungen überprüfen, und ggf. zusätzliche Voruntersuchungen veranlas-
sen. 

k.A. k.A. 477 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Der Patient soll in einem Gespräch mit einem der behandelnden Ärzte spätestens 
am Tag vor der Untersuchung die Möglichkeit erhalten, sich sowohl über Nutzen, Ri-
siken und Folgen der geplanten diagnostischen Untersuchung sowie einer möglichen 
Intervention als auch über Alternativen und andere Therapieoptionen und deren 
Möglichkeiten und Risiken ein umfassendes Bild zu verschaffen. Sprachlich und in-
haltlich sind dabei die konkrete Situation des Patienten und sein allgemeines Krank-
heitsverständnis zu berücksichtigen. 

k.A. k.A. 477 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Sollte die Aufklärung bei elektiven Untersuchungen ausnahmsweise kurzfristiger er-
folgen, muss der Patient darauf aufmerksam gemacht werden, dass er auch Bedenk-
zeit haben kann. 

k.A. k.A. 477 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Frist zwischen Aufklärungsgespräch und Herzkatheter kann in Ausnahmefällen 
kürzer sein, wenn die Klinik des Patienten instabil erscheint. 

k.A. k.A. 477 f. nein nein nein ja 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei schweren oder risikoreicheren Untersuchungen oder Eingriffen sollte ein Ge-
spräch vor Vereinbarung des Termins der Untersuchung bzw. des Eingriffs erfolgen. 
Die Aufklärung muss insbesondere jedes Risiko umfassen (einschließlich der Risiko-
häufigkeit), welches dem Eingriff spezifisch anhaftet, ohne dass es auf statistische 
Häufigkeiten ankommt. 

k.A. k.A. 478 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei Notfalleingriffen oder vitaler Indikation müssen dem Patienten unmittelbar und 
verständlich alle Informationen vermittelt werden, damit er in möglichst kurzer Zeit 
über die Durchführung der vorgeschlagenen Diagnostik und Behandlung entschei-
den kann. 

k.A. k.A. 478 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei akuten Notfällen sollte unter Angabe von Zeugen, Zeit und Datum der Inhalt des 
Aufklärungsgesprächs dokumentiert werden. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Durchführung des Aufklärungsgesprächs und dessen Inhalt muss auch bei Ver-
wendung von entsprechenden Vordrucken individuell schriftlich dokumentiert wer-
den. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei Notfällen (z. B. ST-Hebungsinfarkt) ist es gerechtfertigt eine Herzkatheterunter-
suchung ausnahmsweise auch ohne vollständige Voruntersuchungen oder Informa-
tionen sofort durchzuführen. 

k.A. k.A. 477 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Vor Beginn einer elektiven Herzkatheteruntersuchung muss eine vollständige Anam-
nese vorliegen. Hierzu zählen die Erhebung der Risikofaktoren, wesentlicher Be-
gleiterkrankungen (z. B. Diabetes, Schilddrüse, Niereninsuffizienz), einer Blutungs- 
oder Thromboseneigung und bekannte Allergien, insbesondere einer evtl. bekann-
ten Kontrastmittelallergie. Zur Einschätzung der Lebenssituation des Patienten ist 
eine Sozialanamnese erforderlich, die das familiäre Umfeld sowie die physische und 
berufliche Situation einschließt. 

I C 478 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die kardiale Vorgeschichte einschließlich der aktuellen Ischämiediagnostik und 
früherer interventioneller oder operativer Eingriffe muss im Detail vorliegen. Die ak-
tuelle Symptomatik muss für die Indikationsstellung zur geeigneten Therapie be-
kannt sein, damit ein interventioneller Eingriff direkt an die diagnostische Herzka-
theteruntersuchung angeschlossen werden kann. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine internistische Untersuchung insbesondere der Thoraxorgane und die Erhebung 
des Pulsstatus einschließlich einer Blutdruckmessung haben vor der Untersuchung 
zu erfolgen und sind zu dokumentieren. Die körperliche Untersuchung ist erforder-
lich für differentialdiagnostische Überlegungen und gibt Hinweise auf Begleiterkran-
kungen sowie Informationen über den geeigneten arteriellen Zugangsweg. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Liste der Medikamente, die von den Patienten regelmäßig eingenommen wer-
den, muss dem Untersucher vorliegen. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die antihypertensive und antiischämische Therapie (z. B. Betablocker) sowie die Be-
handlung mit Acetylsalicylsäure (ASS) sind fortzusetzen. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Vor einer Herzkatheteruntersuchung muss ein Ruhe- EKG vorliegen, das nicht älter 
als zwei Wochen ist. 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Zusätzlich ist bei elektiven Untersuchungen in der Regel eine Echokardiographie und 
bei KHK bzw. Verdacht auf KHK eine Belastungsuntersuchung (Belastungs- EKG, My-
okardszintigraphie, Stress-Echokardiographie oder Stress-MRT) zu fordern (siehe 
auch Abschnitt 4.1.2) 

I C 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Je nach Krankheitsbild können auch ein Langzeit-EKG, eine Langzeit-Blutdruckmes-
sung, eine Magnetresonanztomographie (MRT) oder eine Computertomographie 
(CT) als Voruntersuchungen erforderlich sein (siehe auch 2.4.5 und 4.1.2). 

k.A. k.A. 478 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Zur Vermeidung von Komplikationen sollten aktuelle (max. 2 Wochen alt) Labor-
werte vorliegen, auf die nur in begründeten Ausnahmefällen verzichtet werden 
kann. Die routinemäßige Labordiagnostik vor einer elektiven Herzkatheteruntersu-
chung sollte mindestens: 

 Hämoglobin, 

 Kreatinin, 

 TSH basal 

I C 478 f. nein nein nein nein 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

und in der Regel auch Kalium, Gerinnungswerte (z. B. INR, aPTT), Thrombozytenzahl 
und Leukozytenzahl umfassen. Dies gilt besonders, wenn eine einzeitige PCI in Frage 
kommt. 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei akuten Koronarsyndromen ohne ST-Hebung sind zusätzlich Troponin und die CK-
MB zu messen. 

I C 479 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Vor der elektiven Linksherzkatheteruntersuchung sollte der Patient ca. drei Stunden 
keine größeren Mahlzeiten zu sich genommen haben. Auf ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr ist zu achten, ggf. mittels einer intravenösen Infusion. Bei Risikopatienten ist 
eine vollständige Nahrungskarenz einzuhalten. 

I C 480 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Mit Beginn der Untersuchung müssen ein intakter venöser Zugang und eine kontinu-
ierliche EKG-Registrierung gewährleistet sein. 

I C 480 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei Bedarf und auf Wunsch kann der Patient vor Beginn der Untersuchung ein 
schnell wirksames Sedativum erhalten (z. B. Diazepam in Tropfenform oder Mida-
zolam i.v.). 

k.A. k.A. 481 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine tiefe Sedierung sollte allerdings vermieden werden, um die Kooperationsfähig-
keit des Patienten bei der Untersuchung nicht zu stark einzuschränken. Bei starker 
Sedierung sollte eine Überwachung durch Pulsoxymetrie erfolgen. 

I C 481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine routinemäßige Gabe von Heparin zur Durchführung der Herzkatheteruntersu-
chung ist nicht erforderlich, wenn die Spüllösung für die Kathetersysteme mit Hepa-
rin versetzt ist (1000 IU/L). Abzuwägen ist hier die Vermeidung möglicher thrombo-
tischer Komplikationen gegen das höhere Blutungsrisiko. 

I C 481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Vordiagnostik: 
Angina pectoris ist das Leitsymptom der KHK. Zur klinischen Charakterisierung und 
Einschätzung des Schweregrades von Angina pectoris sind folgende Einteilungen üb-
lich: 

 Charakteristik des Thoraxschmerzes 
Bei typischen Angina pectoris-Beschwerden ist die Wahrscheinlichkeit für eine 

k.A. k.A. 489 ja nein nein ja 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

KHK als Ursache hoch, atypische Beschwerden schließen eine KHK jedoch nicht 
aus (nach, siehe Anhang 8.1) 

 Schweregrad der (stabilen) Angina pectoris 
Einteilung entsprechend der Canadian Cardiovascular Society (CCS)-Klasse (siehe 
Anhang 8.2) 

 Hinweis auf instabile Angina pectoris bzw. akutes Koronarsyndrom/Myokardin-
farkt 
Hierzu gehören Ruhe-Angina pectoris-Beschwerden, Crescendo Angina, erstma-
lige Angina und Postinfarkt-Angina (siehe deutsche und europäische Leitlinien 
zum Akuten Koronarsyndrom). 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Vordiagnostik: 
Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit für eine relevante KHK erhöhen, sollten er-
hoben werden: 

 Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
Beeinflussbar: Arterielle Hypertonie, Hyperlipidämie, Rauchen, Niereninsuffizi-
enz; ein besonders hohes Risiko besteht bei Diabetes mellitus. 
Nicht beeinflussbar: Männliches Geschlecht, Lebensalter, positive Familienanam-
nese 

 Frühere Manifestation einer Atherosklerose 
Koronar: PCI, Bypass-Operation, akutes Koronarsyndrom/Myokardinfarkt. 
Andere Manifestationen: periphere arterielle Verschlusskrankheit, zerebrale 
Atherosklerose, Apoplex. 

k.A. k.A. 489 ja nein ja ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit Diabetes mellitus haben häufig schwere Gefäßveränderungen nicht 
nur im Koronarbereich, sondern auch in anderen Gefäßbezirken (Niere, Kopf, Peri-
pherie). Das ist bei der Planung der Herzkatheteruntersuchung, insbesondere bei 
der Kontrastmittelmenge, zu berücksichtigen und muss bei der Indikationsstellung 
einfließen. 

k.A. k.A. 503 nein nein ja nein 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for combining antiplatelet agents and anticoagulants in non-ST-
elevation acute coronary syndrome patients requiring chronic oral anticoagulation… 
Initial dual antiplatelet therapy with aspirin plus a P2Y12 inhibitor in addition to OAC 
before coronary angiography is not recommended. 

III C 292 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The informed consent process should not be regarded as a necessary legal require-
ment but as an opportunity to optimize decision-making. 

k.A. k.A. 2552 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Treatment decisions should not be based solely on research results and the physi-
cian’s appraisal of the patient’s circumstances, since active patient participation in 
the decision-making process may yield better outcomes. 

k.A. k.A. 2552 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The patient has the right to obtain information on the level of expertise of the oper-
ator, the workload of the centre and whether all treatment options including sur-
gery are available on site. 

k.A. k.A. 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

It is recommended that patients undergoing coronary angiography are informed 
about benefits and risks as well as potential therapeutic consequences ahead of the 
procedure. 

I C 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Patients un-
dergoing coronary angiography or MDCT … Patients should be assessed for risk of 
contrast-induced AKI. 

IIa C 2577 nein nein nein nein 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Clearly explain the options to people at every stage of investigation. Make joint deci-
sions with them and take account of their preferences: 

 Encourage people to ask questions. 

 Provide repeated opportunities for discussion. 

 Explain test results and the need for any further investigations. 

ndz ndz 9 ja nein nein ja 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Provide information about any proposed investigations using everyday, jargon-free 
language. Include: 

 their purpose, benefit and any limitations of their diagnostic accuracy 

 duration 

 level of discomfort and invasiveness 

 risk of adverse events. 

ndz ndz 9 ja nein nein ja 
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NICE CP (NICE 
2010j) 

Offer information about the risks of diagnostic testing, including any radiation expo-
sure. 

ndz ndz 9 ja nein nein ja 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Address any physical or learning difficulties, sight or hearing problems and difficul-
ties with speaking or reading English, which may affect people’s understanding of 
the information offered. 

ndz ndz 10 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

The GDG therefore made a consensus recommendation that before any tests are 
carried out patients should be informed about: 

 their prognosis without further investigation 

 the availability of coronary bypass surgery to improve the prognosis in a sub-
group of people with left main stem disease and proximal three-vessel disease 

 the likelihood of having left main stem disease or proximal three-vessel disease 

 the process and risks of investigation 

 the benefit and risks of CABG, including the potential survival gain. 

ndz ndz 224 ja nein nein ja 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Consider intravenous eptifibatide or tirofibann as part of the early management for 
patients who have an intermediate or higher risk of adverse cardiovascular events 
(predicted 6-month mortality above 3 %), and who are scheduled to undergo angi-
ography within 96 hours of hospital admission. 

ndz ndz 118 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Consider abciximab as an adjunct to PCI for patients at intermediate or higher risk of 
adverse cardiovascular events who are not already receiving a GPI. 

ndz ndz 118 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer fondaparinux to patients who do not have a high bleeding risk, unless coro-
nary angiography is planned within 24 hours of admission. 

ndz ndz 167 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer unfractionated heparin as an alternative to fondaparinux to patients who are 
likely to undergo coronary angiography within 24 hours of admission. 

ndz ndz 167 nein nein nein nein 
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NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

As an alternative to the combination of a heparin plus a GPI, consider bivalirudin for 
patients who: 

 are at intermediate or higher risk of adverse cardiovascular events (predicted 6-
month mortality above 3 %), and 

 are not already receiving a GPI or fondaparinux, and 

 are scheduled to undergo angiography (with follow-on PCI if indicated) within 24 
hours of admission. 

ndz ndz 167 f. nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Patienten, die sich zu einer invasiven Abklärung der koronaren Gefäßmorphologie 
entschließen, sollen vor der Maßnahme über eine ad-hoc PCI beraten werden (Ent-
scheidungshilfe „Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit: Stents einset-
zen oder erstmal abwarten?“ – siehe Anhang 3 bzw. Abbildung 5). Diese Beratung 
soll dokumentiert werden. 

A 4 79 ja nein nein ja 

SIGN CHF 
(SIGN 2016a) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Treatment […].If appropriate dis-
cuss interventions such as surgery, angiography and insertion of a cardiac device. 

ndz ndz 39 ff. ja nein nein ja 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Calculation of the Society of Thoracic Surgeons (STS) and SYNTAX scores is reasona-
ble in patients with unprotected left main and complex CAD. 

IIa B e50 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients should be assessed for risk of contrast-induced AKI before PCI. I C e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients with prior evidence of an anaphylactoid reaction to contrast media should 
receive appropriate prophylaxis before repeat contrast administration. 

I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Administration of a high-dose statin is reasonable before PCI to reduce the risk of 
periprocedural MI. 

IIa A: Statin 
naïve 

e62 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

B: 
Chronic 
statin 
therapy 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients already on daily aspirin therapy should take 81 mg to 325 mg before PCI. I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients not on aspirin therapy should be given nonenteric aspirin 325 mg before 
PCI. 

I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The writing committee strongly endorses the practice of conducting a time-out be-
fore all PCI procedures. 

k.A. k.A. e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Ethical Aspects … Ensure that patients actively participate in decisions affecting their 
care (autonomy). 

k.A. k.A. e62 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Ethical Aspects … Before performing procedures, obtain informed consent after giv-
ing an explanation regarding the details of the procedure and the risks and benefits 
of both the procedure and alternatives to the procedure. 

k.A. k.A. e62 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Obtaining informed consent for procedures is a legal and ethical necessity. Ideally, 
informed consent is obtained long enough before the procedure that the patient 
can fully consider informed consent issues and discuss them with family or other 
providers, avoiding any sense of coercion. 

k.A. k.A. e63 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 

Informed Consent … Ad hoc PCI, or PCI immediately following diagnostic proce-
dures, presents special problems. 

k.A. k.A. e63 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Contrast-Induced AKI: Recommendations … Patients should be assessed for risk of 
contrast-induced AKI before PCI (270,271).  

I C e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

When informed consent for PCI is obtained before diagnostic catheterization is per-
formed, it is impossible to predict the levels of risk and benefit from an ad hoc PCI. If 
diagnostic catheterization reveals anatomy that poses a particularly high risk or for 
which the superiority of PCI compared with other strategies is unclear, the precathe-
terization informed consent discussion may be inadequate. In such cases, deferral of 
PCI until additional informed consent discussions and/or consultations occur may be 
appropriate, even though it inconveniences the patient and the healthcare system. 
It is the responsibility of the interventionalist to act in the patient’s best interest in 
these circumstances. 

k.A. k.A. e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Informed consent before emergency procedures is particularly difficult. The patient 
presenting with STEMI is usually in distress and often sedated, making true informed 
consent impossible. Rapid triage, transport, and treatment of STEMI patients create 
a pressured atmosphere that by necessity limits a prolonged and detailed informed 
consent process. Nevertheless, the interventionist must attempt to provide infor-
mation about the risks and benefits of different strategies to the patient and family 
and balance the benefit of thorough discussion with the benefits of rapid interven-
tion. 

k.A. k.A. e63 ja nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Potential Conflicts of Interest … A separate issue is self-referral, through which diag-
nostic catheterization often leads seamlessly to PCI by the same operator. The inter-
ventionist has an ethical obligation to the patient to consider all treatment options, 
consult with additional specialists (e.g., cardiac surgeons) when their input would be 
helpful to the patient, avoid unnecessary interventional procedures, and allow the 
patient to consult family members and other physicians. 

k.A. k.A. e63 ja nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Patients at increased risk for high procedural radiation exposure are identified. k.A. k.A. e63 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Informed consent includes radiation safety information, particularly for the high-risk 
patient. 

k.A. k.A. e63 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Statin Treatment: Recommendation … Administration of a high-dose statin is rea-
sonable before PCI to reduce the risk of periprocedural MI. 

IIa A e65 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Before implantation of DES, the interventional cardiologist should discuss with the 
patient the need for and duration of DAPT and the ability of the patient to comply 
with and tolerate DAPT. 

I C e71 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Before the procedure the patient should be assessed for predictors of difficult intu-
bation or a history of prior difficult intubation. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients should be counseled on the need for and risks of DAPT before placement of 
intracoronary stents, especially DES, and alternative therapies should be pursued if 
patients are unwilling or unable to comply with the recommended duration of 
DAPT. 

I C e76 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Routine precatheterization laboratory (e.g., ambulance or emergency department) 
administration of GP IIb/IIIa inhibitors as part of an upstream strategy for patients 
with STEMI undergoing PCI is not beneficial. 

III: NO 
BENEFIT 

B e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients considered for vascular closure devices should undergo a femoral angio-
gram to ensure their anatomic suitability for deployment. 

I C e84 nein nein nein nein 
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ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

DES are useful as an alternative to BMS to reduce the risk of restenosis in cases in 
which the risk of restenosis is increased and the patient is likely to be able to toler-
ate and comply with prolonged. 

I A  
(Elective 
PCI, 
STEMI) 

C 
(UA/NST
EMI) 

e71 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Balloon angioplasty or BMS should be used in patients with high bleeding risk, ina-
bility to comply with 12 months of DAPT, or anticipated invasive or surgical proce-
dures within the next 12 months, during which time DAPT may be interrupted. 

I B e71 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

DES should not be implanted if the patient is not likely to be able to tolerate and 
comply with prolonged DAPT or this cannot be determined before stent implanta-
tion. 

III: HARM B e72 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Folgende Basisinformationen sollten insbesondere vor einer PCI dokumentiert sein: 

 Aktuelle Beschwerden (insbesondere kardiale, allgemein-internistische und neu-
rologische) 

 Internistischer Untersuchungsbefund 

 Medikamente (insbesondere ASS, Clopidogrel, Heparine und Cumarine, Betablo-
cker, Antihypertensiva, Diuretika und Antidiabetika, besonders Metformin) 

 Zweitkrankheiten mit Risiken für eine PCI (Diabetes mellitus, Nieren- und Schild-
drüsenerkrankungen, Gerinnungsstörungen, nicht ausgeheilte Entzündungen u. 
a.) 

 evtl. weitere vorhandene Zweiterkrankung mit potenziell erheblich erniedrigter 
Lebenserwartung 

 Herz- und Kreislaufkrankheiten (Bluthochdruck, Vitien und Herzrhythmusstörun-
gen) 

 Schrittmacher und antitachykarde Systeme 

 Linksventrikuläre und ggf. rechtsventrikuläreFunktion 

I C 515 nein nein nein nein 
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 Periphere und zerebrovaskuläre arterielle Verschlusskrankheit 

 Bevorstehende Operationen mit Blutungsrisiko unter dualer Plättchen-hemmen-
der Therapie 

 unsichere Medikamenten-Compliance und Dauerantikoagulation (besonders bei 
Verwendung von DES) 

 Allergien, bes. Kontrastmittelallergie 

 Befunde früherer diagnostischer und interventioneller Katheterverfahren und 
herzchirurgischer Eingriffe (ggf. Herzkatheterberichte, Bilddokumente und Ope-
rationsprotokolle) 

 Ruhe-EKG nicht älter als 2 Wochen, bei neuen Beschwerden vom selben Tag 

 Laborwerte: mindestens Hämoglobin, Thrombozyten und Leukozyten, Kreatinin, 
TSH basal, Kalium, INR, ggf. aPTT 

 beim NSTE-ACS Troponin T oder I. 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Voraussetzung für jede PCI ist die genaue Kenntnis und sorgfältige Bewertung der 
vollständig abgebildeten Koronararterien einschließlich aller Bypassgefäße und in-
tra- bzw. interkoronarer Kollateralen und evtl. Anomalien. 

I C 516 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI bei hohem ACB-Risiko … Bei Patienten mit hohem Score ist das Risiko einer PCI 
oft weniger erhöht als das der ACB. Eine kleine Studie scheint dies zu bestätigen. Da-
her sollten in besonderem Maße das Risiko und der zu erwartende Vorteil einer PCI, 
ACB oder auch einer konservativen medikamentösen Therapie abgewogen werden. 
Dieses geschieht am besten in einer kardiologisch-kardiochirurgischen Konferenz (s. 
Kap. 10). Die Kenntnis operativer Risiko-Scores ist daher heute für die Einzelfallbe-
trachtung und -diskussion erforderlich. In jedem Fall muss das besondere Risiko und 
empfohlene Vorgehen in ausreichendem Umfang mit dem Patienten besprochen 
werden. 

k.A. k.A. 520 ja nein ja nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Gleichwohl wird angenommen, dass der Nutzen einer ASS-Behandlung in ähnlicher 
Weise für andere Interventionen und klinische Situationen gegeben ist. Bei nicht 
vorbehandelten Patienten sollte eine Loading-Dosis von 250–500 mg oral mindes-
tens 3 Stunden vor der Intervention oder bei kürzerem Zeitintervall intravenös gege-
ben werden. 

I C 526 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Nach der Aufklärung muss das Einverständnis des Patienten dokumentiert werden. k.A. k.A. 529 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die regelmäßig angeordneten Medikamente können – in Abhängigkeit vom Einzel-
fall – am Morgen der Untersuchung eingenommen werden. 

k.A. k.A. 529 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Bedarf oder auf Wunsch kann der Patient am Vorabend, am Morgen und/oder 
direkt vor der Untersuchung ein Sedativum ggf. in schnell wirksamer Form erhalten, 
jedoch vorzugsweise nicht intravenös, um die Kooperationsfähigkeit nicht einzu-
schränken. 

k.A. k.A. 529 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die Einnahme oraler Antikoagulantien sollte etwa drei Tage vorher unterbrochen 
werden, die INR≤2 sein (s. LL Diagnostische Herzkatheteruntersuchung). 

k.A. k.A. 529 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die Aufklärung durch einen der behandelnden Ärzte erfolgt bei PCI grundsätzlich in 
einem Gespräch spätestens am Tag vor der Untersuchung. Das gilt besonders bei ei-
ner PCI mit erhöhtem Risiko. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei schweren oder risikoreicheren Interventionen soll das Gespräch vor der ab-
schließenden Festlegung des Termins der Untersuchung oder des Eingriffs erfolgen, 
damit dem Patienten genügend Zeit zur Meinungsbildung und Rücksprache mit Per-
sonen seines Vertrauens und für evtl. Zusatzfragen bleibt. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Aufklärung … Durchführung und Inhalt müssen, auch unter Verwendung von ent-
sprechenden Vordrucken, schriftlich dokumentiert werden. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Der Patient kann auf die Aufklärung verzichten, wenn er ausdrücklich gegenüber 
dem Arzt erklärt, „sich kein (vollständiges) Bild von den Umständen machen zu wol-
len, sondern die Entscheidung in die Hände des Arztes zu legen“. 

k.A. k.A. 534 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Notfällen, Verzicht oder anderen außergewöhnlichen Umständen sollte der In-
halt der Aufklärung unter Angabe von Zeit, Datum und möglichst von Zeugen doku-
mentiert werden. 

k.A. k.A. 534 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Der untersuchende Arzt muss sich vor Untersuchungsbeginn versichern, dass der Pa-
tient ordnungsgemäß aufgeklärt wurde. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Notfalleingriffen oder vitaler Indikation müssen dem Patienten unverzüglich und 
deutlich verständlich alle Informationen vermittelt werden, damit er in möglichst 
kurzer Zeit über die Durchführung der geplanten Behandlung entscheiden kann. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die Aufklärung betrifft die Chancen, Risiken und Folgen einer PCI, einschließlich der 
Anwendung von Röntgenstrahlen. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Wenn sich aus der invasiven Diagnostik wesentliche Therapiealternativen oder be-
sonders hohe Risiken ergeben, die bei der Aufklärung nicht voraussehbar waren und 
daher nicht besprochen wurden, muss über diese gesondert aufgeklärt werden. 
Dann sollte in solchen Fällen – außer bei hoher Dringlichkeit – keine einzeitige PCI 
durchgeführt werden. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Zu den Risiken einer PCI gehört der notfallmäßige oder akute chirurgische Eingriff, 
meist als Bypass-Operation. Bei PCI in Institutionen ohne Herzchirurgie muss die 
Aufklärung die Information über den Transport einschließen. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die Aufklärung zur PCI sollte auch die Therapiealternativen darstellen. Dies gilt be-
sonders, wenn sie durch Studien oder Leitlinien belegt sind. 

k.A. k.A. 534 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Aufklärung … Die intrakoronare Diagnostik (wie z. B. IVUS oder Druckdraht) bedarf 
der Möglichkeit zur PCI im selben HKL und sollte im Allgemeinen nur durchgeführt 
werden, wenn der Patient sein Einverständnis zur PCI erklärt hat und entsprechend 
aufgeklärt ist. 

k.A. k.A. 534 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

DES sollten eher nicht verwendet werden, wenn die Möglichkeit einer verlängerten 
Clopidogrelgabe bzw. die Medikamentencompliance nicht gegeben oder nicht eru-
ierbar ist, also bei hinsichtlich zu erwartender Compliance schwierig zu erhebender 
Anamnese, multimorbiden Patienten mit hoher Tablettenanzahl, bei jeder dem-

k.A. k.A. 526 nein nein nein nein 
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nächst geplanten Operation, bei erhöhtem Blutungsrisiko, bekannter Clopidogrelal-
lergie, bei strikter Indikation zur Dauerantikoagulation und im (biologisch) hohen Al-
ter. 

ESC NSTE-ACS 
(Roffi et al. 
2016) 

Recommendations for combining antiplatelet agents and anticoagulants in non-ST-
elevation acute coronary syndrome patients requiring chronic oral anticoagula-
tion…Patients undergoing coronary stenting… Uninterrupted therapeutic anticoagu-
lation with VKA or NOACs should be considered during the periprocedural phase. 

IIa C 292 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski et 
al. 2016a) 

The choice between CABG and PCI should be made by the Heart Team after careful 
evaluation of the patient’s clinical status and coronary anatomy, expected com-
pleteness of revascularization, coexisting valvular disease and co-morbidities. 

k.A. k.A. 2163 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The informed consent process should not be regarded as a necessary legal require-
ment but as an opportunity to optimize decision-making. 

k.A. k.A. 2552 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014)  

Treatment decisions should not be based solely on research results and the physi-
cian’s appraisal of the patient’s circumstances, since active patient participation in 
the decision-making process may yield better outcomes. 

k.A. k.A. 2552 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

The patient has the right to obtain information on the level of expertise of the oper-
ator, the workload of the centre and whether all treatment options including sur-
gery are available on site. 

k.A. k.A. 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Standard evidence-based, interdisciplinary, institutional protocols may be used for 
common case scenarios, to avoid the need for the systematic case-by-case review of 
all diagnostic angiograms, but complex cases should be discussed individually. In 
these cases, revascularization should not be performed at the time of diagnostic an-
giography, to allow sufficient time to assess all available information, and clearly ex-
plain and discuss the findings with the patient. 

k.A. k.A. 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

It is recommended that patients are adequately informed about short- and long-
term benefits and risks of the revascularization procedure as well as treatment op-
tions. Enough time should be allowed for informed decision-making. 

I C 2553 ja nein nein ja 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

It is recommended that institutional protocols are developed by the Heart Team to 
implement the appropriate revascularization strategy in accordance with current 
guidelines. In case of PCI centres without on-site surgery, institutional protocols 
should be established with partner institutions providing cardiac surgery. 

I C 2553 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

It is recommended that patients for whom decision-making is complex or who are 
not covered by the institutional protocol are discussed by the Heart Team. 

I C 2553 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in NSTE-ACS … Non-
invasive documentation of inducible ischaemia is recommended in low-risk patients 
without recurrent symptoms before deciding on invasive evaluation. 

I A 2563 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Severe CKD … 
Prophylactic haemofiltration 6 hours before complex PCI may be considered. 

IIb B 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing PCI … 
Pretreatment with antiplatelet therapy … Treatment with 600 mg clopidogrel is rec-
ommended in elective PCI patients once anatomy is known and decision to proceed 
with PCI preferably 2 hours or more before the procedure. 

I A 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing PCI … 
Pretreatment with antiplatelet therapy … Pretreatment with clopidogrel may be 
considered in patients with high probability for significant CAD.  

IIb C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing PCI … 
Pretreatment with antiplatelet therapy … In patients on a maintenance dose of 75 
mg clopidogrel, a new loading dose of 600 mg or more may be considered once the 
indication for PCI is confirmed. 

IIb C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS under-
going PCI … Antiplatelet therapy … Pre-treatment with prasugrel in patients in 
whom coronary anatomy is not known, is not recommended. 

III B 2598 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS under-
going PCI … Antiplatelet therapy … Pre-treatment with GP IIb/IIIa antagonists in pa-
tients in whom coronary anatomy is not known, is not recommended. 

III A 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI undergoing 
primary PCI … An-tiplatelet therapy … A P2Y12 inhibitor is recommended in addition 
to ASA and maintained over 12 months unless there are contraindications such as 
excessive risk of bleeding. Options are: 

a. Prasugrel (60 mg loading dose, 10 mg daily dose) if no contraindication 

b. Ticagrelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily) if no contraindication 

c. Clopidogrel (600 mg loading dose, 75 mg daily dose), only when prasugrel or ti-
cagrelor are not available or are contraindicated. 

I A 
B (a, b, c) 

2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Recommendations for antithrom-botic treatment in patients with STEMI undergoing 
primary PCI … An-tiplatelet therapy … Upstream use of a GP IIb/IIIa inhibitor (vs. in-
lab use) may be considered in high-risk patients undergoing transfer for primary PCI. 

IIb B 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker et 
al. 2014) 

Renal dysfunction … Accordingly, in the absence of contraindications, patients with 
CKD should receive the same first-line treatment as any other patient. Thereafter, 
dose adaptation with respect to kidney function is essential and specific antithrom-
botic agents may be preferred (Table 15). 

k.A. k.A. 2605 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

The prehospital management of STEMI patients must be based on regional networks 
designed to deliver reperfusion therapy expeditiously and effectively, with efforts 
made to make primary PCI available to as many patients as possible. 

I B 2579 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Primary PCI-capable centres must deliver a 24/7 service and be able to start primary 
PCI as soon as possible but always within 60 min from the initial call. 

I B 2579 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

All hospitals and EMSs participating in the care of patients with STEMI must record 
and monitor delay times and work to achieve and maintain the following quality tar-
get[s]:[…] for primary PCI ≤90 min (≤60 min if the patient presents within 120 min of 
symptom onset or directly to a PCI-capable hospital). 

I B 2579 nein nein nein nein 
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ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Patients presenting to a non-PCI-capable hospital and awaiting transportation for 
primary or rescue PCI must be attended in an appropriately monitored area. 

I C 2579 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Patients transferred to a PCI-capable centre for primary PCI should bypass the emer-
gency department and be transferred directly to the catheterization laboratory. 

IIa B 2579 nein nein nein nein 

NICE CHF 

(NCGC 2010b) 

Guidelines for good communication …  

 Listen to patients and respect their views and beliefs 

 Give patients the information they ask for or need about their condition, its 
treatment and prognosis, in a way they can understand including information 
about any serious side effects of drugs to be prescribed 

 Provide the most important information first 

 Explain how each item will affect patients personally 

 Present information in separate categories 

 Make advice specific, detailed and concrete 

 Use words the patients will understand; confirm understanding by questions; de-
fine unfamiliar words; write down key words; draw diagrams and keep a copy in 
the medical notes 

 Repeat the information using the same words each time 

 Prepare material, written or taped, to back up handwritten notes 

 Share information with patients’ partners, close relatives or carers if they ask 
you to do so. When patients cannot indicate their consent for such sharing of in-
formation, it is advisable to share the information that those close to the patient 
need or want to know, except where you have reason to believe that the patient 
would object if able to do so.[2003] 

ndz ndz 205 ja nein nein ja 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Clearly explain the options to people at every stage of investigation. Make joint deci-
sions with them and take account of their preferences: 

 Encourage people to ask questions. 

 Provide repeated opportunities for discussion. 

ndz ndz 9 ja nein nein ja 
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 Explain test results and the need for any further investigations. 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Provide information about any proposed investigations using everyday, jargon-free 
language. Include: 

 their purpose, benefit and any limitations of their diagnostic accuracy 

 duration 

 level of discomfort and invasiveness 

 risk of adverse events. 

ndz ndz 9 ja nein nein ja 

NICE CP (NICE 
2010j) 

Address any physical or learning difficulties, sight or hearing problems and difficul-
ties with speaking or reading English, which may affect people’s understanding of 
the information offered. 

ndz ndz 10 nein nein nein ja 

NICE MI Reha 
(NCGC 2013d) 

Ticagrelor in combination with low-dose aspirin is recommended for up to 12 
months as a treatment option in adults with acute coronary syndromes (ACS) that is, 
people: 

 with ST-segment-elevation myocardial infarction (STEMI) – defined as ST eleva-
tion or new left bundle branch block on electrocardiogram – that cardiologists 
intend to treat with primary percutaneous coronary intervention (PCI) or 

 with non-ST-segment-elevation myocardial infarction (NSTEMI). 

 This recommendation is from ‘Ticagrelor for the treatment of acute coronary 
syndromes’ (NICE technology appraisal guidance 236). [new 2013] 

ndz ndz 433 nein nein nein nein 

NICE MI Reha 
(NCGC 2013d) 

The Coronary Heart Disease National Service Framework 119 states that for patients 
who have survived an MI the key investigations and interventions that should be of-
fered to potential candidates for revascularisation are: […] 

Quantitative assessment of urgency / risk / priority using a published stratification 
system for patients accepting an offer of revascularisation to inform the judgement 
about the balance of risks and benefits, and to help to determine each patients’ rel-
ative priority for treatment […] 

ndz ndz 548 nein nein nein nein 

NICE SA (NCGC 
2016) 

When either procedure would be appropriate, explain to the person the risks and 
benefits of PCI and CABG for people with anatomically less complex disease whose 
symptoms are not satisfactorily controlled with optimal medical treatment. If the 

ndz ndz 53 ja nein nein ja 
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person does not express a preference, take account of the evidence that suggests 
that PCI may be the more cost-effective procedure in selecting the course of treat-
ment. 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Ensure people with stable angina receive balanced information and have the oppor-
tunity to discuss the benefits, limitations and risks of continuing drug treatment, 
CABG and PCI to help them make an informed decision about their treatment. 

ndz ndz 54 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

When either revascularisation procedure is appropriate, explain to the person: 

 The main purpose of revascularisation is to improve the symptoms of stable an-
gina. 

 CABG and PCI are effective in relieving symptoms. 

 Repeat revascularisation may be necessary after either CABG or PCI and the rate 
is lower after CABG. 

 Stroke is uncommon after either CABG or PCI, and the incidence is similar be-
tween the two procedures. 

 There is a potential survival advantage with CABG for some people with mul-
tivessel disease. 

ndz ndz 54 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Encourage the person with stable angina to ask questions about their angina and its 
treatment. Provide opportunities for them to voice their concerns and fears. 

ndz ndz 54 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Discuss the person’s, and if appropriate, their family or carer’s ideas, concerns and 
expectation about their condition, prognosis and treatment. Explore and address 
any misconceptions about stable angina and its implications for daily activities, 
heart attack risk and life expectancy. 

ndz ndz 55 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Discuss with the person the purpose and any risks and benefits of their treatment. ndz ndz 55 ja nein nein ja 

NICE SA (NCGC 
2016) 

Inform the person about the practical aspects of CABG and PCI. Include information 
about: 

 vein and/or artery harvesting 

 likely length of hospital stay 

ndz ndz 60 ja nein nein ja 
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 recovery time 

 drug treatment after the procedure. 

NICE SA (NCGC 
2016) 

The following information may aid healthcare professionals when discussing non-
invasive functional or anatomical investigation with patients whose symptoms are 
controlled by medical treatment: 

 Patients with stable angina are generally thought to have a good prognosis alt-
hough published information is limited. In a large randomised trial all cause mor-
tality was 1.5 % per annum. Studies in primary care have reported higher annual 
mortality rates ranging from 2.8 % to 6.6 %. 

 The composite risk of a complication during coronary angiography is 1 %-2 %, 
with a composite risk of death, myocardial infarction or stroke of around 0.1 %-
0.2 %. 

 The prevalence of left main stem disease in patients with stable angina whose 
symptoms are controlled by medical therapy is unknown. In the CASS registry of 
20137 patients who underwent coronary angiography left main coronary disease 
(≥50 % stenosis) was found in 1477 patients (7.3 %), but only 53 (3.6 %) of these 
patient were asymptomatic. In a more recent registry of 13228 patients under-
going coronary arteriography left main stem disease (≥60 % stenosis) was found 
in 3.6 %. 

 In the IPD meta-analysis survival was extended by CABG in patients with left 
main stem disease by a mean19.3 months (95 %CI 5.6-33.0) over 10 years and 
three vessel disease by 5.7 months (95 %CI 2.1-9.3) over 10 years. There is no di-
rect evidence that PCI improves survival in patients with stable angina and high 
risk coronary anatomy. 

 In 2008 isolated, first-time elective CABG was associated with an in-hospital mor-
tality of 1 %, and rates of re-operation for bleeding, new renal support (haemo-
filtration or dialysis), and post-operative stroke were 2.9 %, 1.8 %, and 0.9 % re-
spectively. Operative mortality increasing with age (2.5 % over 75 years) and is 
higher in women and patient with left main stem disease. 

ndz ndz; lit-
era-
tur-
basiert 

224 f. nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 201 

Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

NICE SA (NCGC 
2016) 

The GDG considered it important that patients are given full information about the 
relative benefits and risks of continuing medical therapy or undergoing revasculari-
sation. The areas of information listed by the GDG is not exhaustive but included the 
areas they considered should be included in informing patients. 

ndz ndz 273 ja nein nein ja 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Do not offer routine glycoprotein Iib/IIIa inhibitors or fibrinolytic drugs before arrival 
at the catheter laboratory to people with acute STEMI for whom primary PCI is 
planned. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Ticagrelor in combination with low-dose aspirin is recommended for up to 12 
months as a treatment option in people with STEMI – defined as ST elevation or new 
left bundle branch block on electrocardiogram – that cardiologists intend to treat 
with primary percutaneous coronary intervention (PCI). [This recommendation is 
adapted from Ticagrelor for the treatment of acute coronary syndromes (NICE tech-
nology appraisal guidance 236).] 

ndz ndz 40 f. nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 2013a) 

Bivalirudin in combination with aspirin and clopidogrel is recommended for the 
treatment of adults with STEMI undergoing primary PCI. [This recommendation is 
from Bivalirudin for the treatment of ST-segment-elevation myocardial infarction 
(NICE technology appraisal guidance 230).] 

ndz ndz 41 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

When the role of revascularisation or the revascularisation strategy is unclear, re-
solve this by discussion involving an interventional cardiologist, cardiac surgeon and 
other healthcare professionals relevant to the needs of the patient. Discuss the 
choice of revascularisation strategy with the patient. 

ndz ndz 31 ja nein nein ja 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer a 300-mg loading dose of clopidogrel to all patients with no contraindications 
who may undergo PCI within 24 hours of admission to hospitali. 

i There is emerging evidence about the use of a 600-mg loading dose of clopidogrel 
for patients undergoing PCI within 24 hours of admission. Clopidogrel does not have 
UK marketing authorization for use at doses above 300 mg. The GDG was not able to 
formally review all the evidence for a 600-mg loading dose and was therefore not 
able to recommend this at the time of publication (March 2010). 

ndz ndz 86 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer systemic unfractionated heparin (50–100 units/kg) in the cardiac catheter la-
boratory to patients receiving fondaparinux who are undergoing PCI. […] Unfraction-
ated heparin is not licensed for use during angiography and PCI. Such use is an off-

ndz ndz 167 nein nein nein ja 
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label use. Informed consent should be obtained and documented before it is used 
during angiography and PCI. 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

As an alternative to the combination of a heparin plus a GPI, consider bivalirudin for 
patients who: 

 are at intermediate or higher risk of adverse cardiovascular events (predicted 6-
month mortality above 3 %), and 

 are not already receiving a GPI or fondaparinux, and 

 are scheduled to undergo angiography (with follow-on PCI if indicated) within 24 
hours of admission. 

ndz ndz 167 f. nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

As an alternative to the combination of a heparin plus a GPI, consider bivalirudin for 
patients undergoing PCI who:  

 are at intermediate or higher risk of adverse cardiovascular events, and 

 are not already receiving a GPI or fondaparinux. 

ndz ndz 168 nein nein nein nein 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Offer patients clear information about the risks and benefits of the treatments of-
fered so that they can make informed choices about management strategies. Infor-
mation should be appropriate to the patient’s underlying risk of a future adverse 
cardiovascular event and any comorbidities. 

ndz ndz 199 ja nein nein ja 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

Patient representatives on the GDG stressed the importance of individuals being 
fully informed of the relative risks, benefits and differences between the two proce-
dures so that they could make informed choice. Clinicians on the group agreed this 
was of fundamental importance and highlighted the need for appropriate consent 
processes, and the value of multi-disciplinary team (MDT) meetings in determining 
the most appropriate treatment strategy to recommend to people when both seem 
clinically appropriate treatment strategy to recommend to people when both seem 
clinically appropriate. 

ndz ndz; lit-
era-
tur-
basiert 

216 ja nein nein ja 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 2010a) 

When advising patients about the choice of revascularisation strategy (PCI or CABG), 
take account of coronary angiographic findings, comorbidities, and the benefits and 
risks of each intervention. 

ndz ndz 216 ja nein nein ja 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Local protocols should be developed for the rapid treatment of patients presenting 
with ST-segment- elevation acute coronary syndrome. Emergency transfer of pa-
tients to interventional centres for primary percutaneous coronary intervention 
should be considered. 

strong  1+ 17 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Patients with acute coronary syndrome should be offered early psychosocial assess-
ment and individualised psychosocial intervention with an emphasis on identifying 
and addressing health beliefs and cardiac misconceptions. 

strong 1++ 

1+ 

4 

35 ja nein nein ja 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Initial presentation and admission  

 First responders, paramedics and GPs involved in the patient’s care should have 
a sympathetic, understanding and reassuring approach to the patient and their 
carers who may be anxious or fearful. 

 The final decision regarding admission should be made by the healthcare profes-
sional in consultation with the patient. 

 Healthcare professionals should explain any procedures/tests they are carrying 
out and answer patient/carer’s questions in as simple language as possible. 

 Explain to the patient how to distinguish between cardiac and non-cardiac pain, 
e.g. indigestion, anxiety etc. 

 Some patient require very little information and to be reassure they are ’in safe 
hands‘ but others may wish more detail. 

ndz ndz 35 f. ja nein nein ja 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Assessment and investigation 

 Ensure patients are kept informed about which tests will be performed, when 
they are likely to be carried out and what the results mean. 

 Identify the knowledge, understanding and readiness to learn of patients and 
their relatives so that information can be tailored appropriately using clear, con-
cise jargon-free language. 

 Listen carefully to the needs and priorities of patients and carers. 

 Ensure the patient is aware of what they should report to the nurse/doctor dur-
ing their hospital stay, for example, specific symptoms. 

ndz ndz 35 f. ja nein nein ja 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Diagnosis 

 Provide time and support to patients and carers when the diagnosis is explained 
and discussed, including explanation of uncertainties around diagnostic status. 

 Give written information to patients and carers, for example, BHF or CHSS pa-
tient information booklets (see section 10.3) or SIGN patient booklets to allow 
absorption at their preferred pace. 

 Where the diagnosis of ACS is included, the patient should be reassured and 
given clear guidance on when to seek help in the future. 

ndz ndz 35 f. ja nein nein ja 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Treatment  

 Explain different types of treatment including risks and benefits of recom-
mended tests, medications and treatment and provide written information as 
appropriate. 

 Encourage patients and their families to discuss their questions and concerns 
and provide regular updates on progress. 

 Ensure consistent and appropriate information is given to patients and carers. 

ndz ndz 35 f. ja nein nein ja 

Legende: 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

AF = Atrial Fibrillation 

AKI = Acute Kidney Injury 

aPTT = aktivierte Partielle Thromboplastinzeit 

ASA = Acetylsalicylic Acid 

ASS = Acetylsalicylsäure 

AV = Atrioventricular 

BHF = British Heart Foundation  

BMS = Bare-Metal-Stent 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

CASS = Coronary Artery Surgery Study 

CCS = Canadian Cardiovascular Society 

CHSS = Chest Heart & Stroke Scotland  

CKD = Chronic Kidney Disease 

CT = Computed Tomography 

DAPT = Dual Antiplatelet Therapy 

DES = Drug-Eluting-Stent 

ECG = Electrocardiogram 

EKG = Elektrokardiogramm  

EMS = Emergency Medical System 

GDG = Guideline Development Group 

GP = General Practitioner 

GP IIb/IIIa = Glycoprotein IIb/IIIa 

GPI = Glycoprotein Inhibitor 

HKL = Herzkatheterlabor 

INR = International Normalized Ratio 

i.v. = Intravenous 

INR = International Normalized Ratio 

IPD = Individual Patient Data 

IU = International Unit 

IVUS = Intravascular Ultrasound 

k.A. = keine Angabe 

KHK = Koronare Herzkrankheit  

MB = Muscle Brain (Type of Creatine Kinase) 

MDCT = Multi-Detector Computed Tomography 

MDT = Multidisciplinary Team 
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Leitlinie  

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

MI = Myocardial Infarction 

MRT = Magnetresonanztomographie 

ndz = nicht direkt zuordenbar 

NICE = National Institute for Clinical Excellence 

(N)OAC = (Non-Vitamin K Antagonist) Oral Anticoagulant 

NSTE–ACS = Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndrome  

NSTEMI = Non-ST-Elevation Myocardial Infarction 

OAC = Oral Anticoagulation/Anticoagulant 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

SCAD = Stable Coronary Artery Disease 

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction 

STS = Society of Thoracic Surgeons 

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery  

TSH = Thyreoidea-Stimulierendes Hormon 

VKA = Vitamin K Antagonist 

3.3.6 Durchführung der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 24: Hauptlinien – Durchführung von Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

Koronarangiografie 

ACCF 
PCI/STEMI 

IVUS is reasonable for the assessment of angiographically indeterminant left 
main CAD. 

IIa B e73 nein nein nein nein 

https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwiZ47Hq9dTPAhXFiRoKHQuwA-QQFgg5MAM&url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2FMedia%2FDefault%2FAbout%2Fwhat-we-do%2FNICE-guidance%2FNICE-technology-appraisals%2Fpsoriasis-dimethyl-fumerate-id776-draftscope-noacic.pdf&usg=AFQjCNGQK3nN25tPF1oE7ON7PKRgWdaCPg&bvm=bv.135475266,d.d2s
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

IVUS is reasonable to determine the mechanism of stent restenosis. IIa C e73 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

IVUS may be reasonable to determine the mechanism of stent thrombosis. IIb C e73 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

IVUS for routine lesion assessment is not recommended when revasculariza-
tion with PCI or CABG is not being contemplated. 

III: NO 
BENEFIT 

C e73 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The patient should be monitored by someone dedicated to observing the 
level and effects of sedation. Level of consciousness, respiratory rate, blood 
pressure, cardiac rhythm, and oxygen saturation by pulse oximetry should be 
monitored. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A free-flowing IV line should be established. k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Supplemental oxygen is usually administered, even in the absence of preex-
isting hypoxia, to provide a margin of safety. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Der untersuchende Arzt muss sich vor Untersuchungsbeginn vergewissern, 
dass der Patient ordnungsgemäß aufgeklärt wurde. 

k.A. k.A. 478 ja nein nein ja 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Fachliche Voraussetzungen … Voraussetzung für die selbstständige Durch-
führung und Beaufsichtigung von diagnostischen Herzkatheteruntersuchun-
gen ist die Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung „Innere Medi-
zin“ mit Schwerpunkt Kardiologie. 

k.A. k.A. 479 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Fachliche Voraussetzungen … Untersuchungen dürfen von Ärzten in der Wei-
terbildung zum Kardiologen gemacht werden, wenn gewährleistet ist, dass 
der verantwortliche ärztliche Leiter des Herzkatheterlabors oder sein Vertre-
ter die Indikationsstellung, Durchführung und Befunderstellung überwacht 
und die hämodynamischen und angiographischen Befunde zeitnah, d. h. in 
der Regel vor Beendigung der Untersuchung auf Vollständigkeit und Aussa-
gefähigkeit überprüft. 

k.A. k.A. 479 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Fachliche Voraussetzungen … Grundsätzliche Voraussetzung sind gute Kennt-
nisse in der kardiovaskulären Anatomie, Pathophysiologie, Diagnostik und 
Therapie von Herzerkrankungen, die im Rahmen der Ausbildung in der inva-
siven Kardiologie mit einer mindestens 3-jährigen Tätigkeit in der Inneren 
Medizin, einschließlich einer 6-monatigen ganztägigen Tätigkeit in der Inten-
sivmedizin zu erwerben sind. 

k.A. k.A. 479 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Fachliche Voraussetzungen … Speziell zu fordern sind gute EKG-Kenntnisse 
und Erfahrung in der Erkennung und Behandlung von internistischen Notfall-
situationen (bradykarde und tachykarde Herzrhythmusstörungen, Herz-
Kreislaufstillstand, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Lungenödem, kardiogener 
und anaphylaktischer Schock). Die kardiopulmonale Reanimation mit Intuba-
tion, das Legen von Schrittmachersonden sowie die elektrische Kardiover-
sion/Defibrillation müssen sicher beherrscht werden. 

I C 479 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Für das Training zur selbstständigen Durchführung diagnostischer Herzkathe-
teruntersuchungen werden von der Europäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie und in den amerikanischen COCATS-Richtlinien 300 Katheteruntersu-
chungen (davon 200 als primärer Untersucher) innerhalb von zwölf Monaten 
gefordert. 

k.A. k.A.  479 f. nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Voraussetzung zur Durchführung von Herzkatheteruntersuchungen als Ver-
tragsarzt der Kassenärztlichen Vereinigung ist der Nachweis von 1000 diag-
nostischen Herzkatheteruntersuchungen in den letzten vier Jahren. 

k.A. k.A.  480 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Folgende klinische Situationen erfordern die Gabe eines Heparin-Bolus von 
30–50 IU/kg Körpergewicht (2500–5000 IU unfraktioniertes Heparin). 

 Zugang über die A. radialis oder A. brachialis 

 Untersuchungsdauer über 45 min (z. B. bei Patienten mit Bypass-Darstel-
lung) 

 langwierige Passage der Aortenklappe z. B. bei Aortenstenosen (sofern 
unbedingt erforderlich, siehe 4.4.1) 

 Dieser Bolus sollte nach ca. einer Stunde wiederholt werden. 

I C 481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Linksherzkatheteruntersuchung kann über die rechte/linke Arteria femo-
ralis, die rechte/linke Arteria radialis oder die rechte/linke Arteria brachialis 
durchgeführt werden. 

k.A. k.A.  481 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

In der Regel sollte in die gewählte Arterie eine Schleuse gelegt werden, wel-
che in der Folge ein weitgehend atraumatisches Einführen und Wechseln der 
Katheter ermöglicht. Darüber hinaus minimiert die Schleuse durch ihr hä-
mostatisches Ventil den Blutverlust beim Katheterwechsel und ermöglicht 
durch ihren Seitenarm einen (arteriellen) vaskulären Zugang. Zur diagnosti-
schen Untersuchung ist eine Schleusenlänge von etwa 10 cm ausreichend. 

I C 481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Der femorale Zugang ist der einfachste Zugang und insbesondere bei großen 
Katheterdiametern zur Intervention (> 6 French) zu bevorzugen. 

k.A. k.A.  481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Der radiale Zugang erfordert ein spezielles Training, hat dann aber eine nied-
rige Rate von Blutungs- bzw. Gefäßkomplikationen. 

k.A. k.A.  481 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Für diagnostische Linksherzkatheteruntersuchungen kann bei Kathetergrö-
ßen bis 6 French auch die Arteria brachialis ohne chirurgische Freilegung 
(sog. „Sones-Technik“) direkt punktiert werden. Der brachiale Zugang bietet 
sich als Alternative an, z. B. wenn der femorale Zugang nicht möglich ist oder 
keine ausreichende Erfahrung für den radialen Zugang besteht. 

I C 481 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine ambulante Durchführung von Linksherzkatheteruntersuchungen ist 
prinzipiell bei allen Patienten möglich, die folgende Bedingungen vor und 
nach der Untersuchung erfüllen: 

 Gute Compliance für Anordnungen und ausreichender Allgemeinzustand 

 Keine stationäre Behandlungsnotwendigkeit vor Beginn der Untersu-
chung 

 Komplikationslose Durchführung der Untersuchung 

 Kein Untersuchungsergebnis, das eine sofortige stationäre Überwachung 
erfordert 

 Komplikationslose Nachüberwachungsphase 

 häusliche Verhältnisse, die eine sichere Nachsorge gewährleisten. 

I C 482 f. nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Von vornherein sind Patienten mit drohender Dekompensation durch einge-
schränkte LV-Funktion oder hochgradigem Klappenvitium und mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen von einer ambulanten Linksherzkatheterun-
tersuchung auszuschließen. 

I C 483 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Auch der spezielle Patientenwunsch (Angst vor Komplikationen), ausge-
prägte Adipositas, hohes Lebensalter, entfernter Wohnort und überwa-
chungsbedürftige Begleiterkrankungen (z. B. Diabetes) können gegen eine 
ambulante Untersuchung sprechen. 

I C 483 nein nein ja ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine Aortographie oder Darstellung anderer großer Gefäße ist nicht Bestand-
teil der routinemäßigen Linksherzkatheteruntersuchung und sollte nur bei 
gezielter Fragestellung (siehe auch Kapitel 4.6 ff.) erfolgen. Nicht-invasive, 
bildgebende Verfahren sind zu bevorzugen (MRT, CT, transösophageale 
Echokardiographie). 

I C 487 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Systemische Drücke sind während der Untersuchung fortlaufend über die 
Katheter und ggf. zusätzlich über den Seitenarm der Schleuse zu überwa-
chen. Bei Blutdruckwerten systolisch unter 90 mmHg bzw. über 200 mmHg 
ist bei elektiven Untersuchungen zuerst eine medikamentöse Korrektur an-
gezeigt. 

I C 488 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Grundsätzlich sollte präoperativ bei allen Patienten, welche eine Indikation 
zur Koronarangiografie haben, diese vor einem elektiven Eingriff durchge-
führt werden. 

I C 493 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Patienten mit Diabetes mellitus haben häufig schwere Gefäßveränderungen 
nicht nur im Koronarbereich, sondern auch in anderen Gefäßbezirken (Niere, 
Kopf, Peripherie). Das ist bei der Planung der Herzkatheteruntersuchung, ins-
besondere bei der Kontrastmittelmenge, zu berücksichtigen und muss bei 
der Indikationsstellung einfließen. 

k.A. k.A. 503 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Durchführung einer diagnostischen Herzkatheteruntersuchung bei im-
munsupprimierten Patienten, insbesondere solchen mit Z. n. Transplanta-
tion, bedarf einer besonderen Sorgfalt zur Verhinderung von Infektkonstella-
tionen. Patienten mit potentiell kontaminösen Infektionen (z. B. Hepatitis B 
oder C, HIV) sollten am Ende eines Untersuchungstages untersucht werden, 
damit anschließend der Herzkatheterraum einer Grundreinigung unterzogen 
werden kann. 

k.A. k.A. 504 nein nein ja ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Kontrastmittelallergie … In der Regel können schwerwiegende allergische Re-
aktionen vermieden werden, indem bis zu 2 Stunden oral bzw. i.v. direkt vor 
Herzkatheteruntersuchung folgende Medikamente verabreicht werden:  

 Kortikosteroid: z. B. 100 mg Prednisolon i.v. * 

 H1-Blocker: z. B. 2 mg Clemastin i.v. * 

 H2-Blocker: z. B. 200–400 mg Cimetidin i.v. * 

 (* oder vergleichbare Präparate). 

I C 505 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascularization 
in non-ST-elevation acute coronary syndromes… In centres experienced with 
radial access, a radial approach is recommended for coronary angiography 
and PCI. 

I A 300 nein nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

When noninvasive stress imaging is contraindicated, non-diagnostic, or una-
vailable, the measurement of fractional flow reserve (FFR) or coronary flow 
reserve is helpful during diagnostic coronary angiography. 

k.A. k.A. 2554 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Hydration with isotonic saline is rec-
ommended.d 

d Especially in patients with eGFR <40 mL/min/1.73 m2. 

I A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Use of low-osmolar or iso-osmolar 
contrast media is recommended. 

I A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Short-term, high-dose statin therapy 
should be considered. 

IIa A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Iso-osmolar contrast media should be 
considered over low-osmolar contrast media. 

IIa A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Volume of contrast media should be 
minimized. 

IIa B 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Furosemide with matched hydration 
may be considered over standard hydration in patients at very high risk for 
CIN or in cases where prophylactic hydration before the procedure cannot 
be accomplished. 

IIb A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … N-Acetylcysteine administration in-
stead of standard hydration is not indicated. 

III A 2577 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for prevention of contrast-induced nephropathy … Pa-
tients with moderate-to-severe CKD … Infusion of sodium bicarbonate 
0.84 % instead of standard hydration is not indicated. 

III A 2577 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 

In contrast, FFR is considered nowadays as the ’gold standard’ for invasive 
assessment of physiological stenosis significance and an indispensable tool 
for decision making in coronary revascularization. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Montalescot 
et al. 2013b) 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

The difficulties in getting ICA to correctly estimate the haemodynamic rele-
vance of disease, however, suggest that additional functional testing by FFR 
may be useful, even in patients to be sent for bypass surgery on the basis of 
the coronary angiogram. 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

The functional severity of coronary lesions visualized angiographically may 
be assessed invasively, either by measuring coronary flow velocity (CFR), or 
intracoronary artery pressure (FFR). 

k.A. k.A. 8 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

An intensive care unit stop should be considered in comatose survivors of 
out-of-hospital cardiac arrest without electrocardiographic criteria for ST-
segment elevation on the post-resuscitation ECG to exclude non-coronary 
causes and, in the absence of an obvious non-coronary cause, a coronary an-
giogram should be considered as soon as possible (<2 h), particularly in hae-
modynamically unstable patients. 

IIa  B 2817 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Consider radial (in preference to femoral) arterial access for people undergo-
ing coronary angiography (with follow-on primary PCI if indicated). 

ndz ndz 39 nein nein nein ja 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients undergoing cardiac catheterization with contrast media should re-
ceive adequate preparatory hydration. 

I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients with CKD (creatinine clearance <60 mL/min), the volume of con-
trast media should be minimized. 

I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Administration of N-acetyl-L-cysteine is not useful for the prevention of con-
trast-induced AKI. 

III: No Ben-
efit 

A e62 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients with a prior history of allergic reactions to shellfish or seafood, 
anaphylactoid prophylaxis for contrast reaction is not beneficial. 

III: No Ben-
efit 

C e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

All patients should be evaluated for risk of bleeding before PCI. I C e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

CKD … In patients undergoing PCI, the glomerular filtration rate should be es-
timated and the dosage of renally cleared medications should be adjusted. 

I B e62 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Potential Conflicts of Interest … When considering whether to perform mul-
tivessel PCI in 1 stage versus 2 stages, safety and convenience for the patient 
must guide the decision, regardless of payment policies that maximize reim-
bursement when PCI is staged  

k.A. k.A., liter-
atur-
basiert 

e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Cardiac catheterization laboratories should routinely record relevant availa-
ble patient procedural radiation dose data (e.g., total air kerma at the inter-
national reference point [Ka,r], air kerma air product [PKA], fluoroscopy 
time, number of cine images), and should define thresholds with corre-
sponding follow-up protocols for patients who receive a high procedural ra-
diation dose. 

I C e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patient radiation exposure is reduced to as low a level as reasonably can be 
achieved. 

k.A. k.A. e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Primary PCI is reasonable in hospitals without on-site cardiac surgery, pro-
vided that appropriate planning for program development has been accom-
plished. 

IIa B e65 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Elective PCI might be considered in hospitals without on-site cardiac surgery, 
provided that appropriate planning for program development has been ac-
complished and rigorous clinical and angiographic criteria are used for 
proper patient selection. 

IIb B e65 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary or elective PCI should not be performed in hospitals without on-site 
cardiac surgery capabilities without a proven plan for rapid transport to a 
cardiac surgery operating room in a nearby hospital or without appropriate 
hemodynamic support capability for transfer. 

III: HARM C e65 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The use of radial artery access can be useful to decrease access site compli-
cations. 

IIa A e65 nein nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PROCEDURAL CONSIDERATIONS FOR CARDIOGENIC SHOCK … Contrast me-
dium injections should be minimized. 

k.A. k.A. e70 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PROCEDURAL CONSIDERATIONS FOR CARDIOGENIC SHOCK … Orthogonal an-
giograms of the left coronary artery and a left anterior oblique angiogram of 
the right coronary artery are usually sufficient to identify the infarct artery. 

k.A. k.A.; liter-
atur-
basiert 

e70 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

For patients who require PCI and are scheduled for elective noncardiac sur-
gery in the subsequent 12 months, a strategy of balloon angioplasty, or BMS 
implantation followed by 4 to 6 weeks of DAPT, is reasonable. 

IIa B e71 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

IVUS may be considered for guidance of coronary stent implantation, partic-
ularly in cases of left main coronary artery stenting. 

IIb B e37 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Rotational atherectomy is reasonable for fibrotic or heavily calcified lesions 
that might not be crossed by a balloon catheter or adequately dilated before 
stent implantation. 

IIa C e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Rotational atherectomy should not be performed routinely for de novo le-
sions or in-stent restenosis. 

III: NO 
BENEFIT 

A e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Aspiration thrombectomy is reasonable for patients undergoing primary PCI. IIa B e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Laser angioplasty might be considered for fibrotic or moderately calcified le-
sions that cannot be crossed or dilated with conventional balloon angio-
plasty. 

IIb C e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Laser angioplasty should not be used routinely during PCI. III: NO 
BENEFIT 

A e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Cutting balloon angioplasty might be considered to avoid slippage-induced 
coronary artery trauma during PCI for in-stent restenosis or ostial lesions in 
side branches. 

IIb C e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Cutting balloon angioplasty should not be performed routinely during PCI. III: NO 
BENEFIT 

A e74 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

EPDs should be used during SVG PCI when technically feasible. I B e74 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The patient should be monitored by someone dedicated to observing the 
level and effects of sedation. Level of consciousness, respiratory rate, blood 
pressure, cardiac rhythm, and oxygen saturation by pulse oximetry should be 
monitored. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A free-flowing IV line should be established. k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Supplemental oxygen is usually administered, even in the absence of preex-
isting hypoxia, to provide a margin of safety. 

k.A. k.A. e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

A loading dose of a P2Y12 receptor inhibitor should be given to patients un-
dergoing PCI with stenting […] Options include  

a. Clopidogrel 600 mg (ACS and non-ACS patients)  

b. Prasugrel 60 mg (ACS patients)  

c. Ticagrelor 180 mg (ACS patients) 

I A 

B (a, b, c) 

e75 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The loading dose of clopidogrel for patients undergoing PCI after fibrinolytic 
therapy should be 300 mg within 24 hours and 600 mg more than 24 hours 
after receiving fibrinolytic therapy. 

I C e76 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients undergoing primary PCI treated with UFH, it is reasonable to ad-
minister a GP IIb/IIIa inhibitor (abciximab, double-bolus eptifibatide, or high-
bolus dose tirofiban), whether or not patients were pretreated with 
clopidogrel. 

IIa A (not 
pre-
treated) 

C (pre-
treated) 

e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

In patients undergoing primary PCI with abciximab, it may be reasonable to 
administer intracoronary abciximab. 

IIb B e77 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In UA/NSTEMI patients with high-risk features (e.g., elevated troponin level) 
not treated with bivalirudin and not adequately pretreated with clopidogrel, 
it is useful at the time of PCI to administer a GP IIb/IIIa inhibitor (abciximab, 
double-bolus eptifibatide, or highbolus dose tirofiban) in patients treated 
with UFH. 

I A e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In UA/NSTEMI patients with high-risk features (e.g., elevated troponin level) 
treated with UFH and adequately pretreated with clopidogrel, it is reasona-
ble at the time of PCI to administer a GP IIb/IIIa inhibitor (abciximab, double-
bolus eptifibatide, or high-bolus dose tirofiban). 

IIa B e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients undergoing elective PCI treated with UFH and not pretreated 
with clopidogrel, it is reasonable to administer a GP IIb/IIIa inhibitor (abcixi-
mab, double-bolus eptifibatide, or high-bolus dose tirofiban). 

IIa B e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients undergoing elective PCI with stent implantation treated with UFH 
and adequately pretreated with clopidogrel, it might be reasonable to ad-
minister a GP IIb/IIIa inhibitor (abciximab, doublebolus eptifibatide, or high-
bolus dose tirofiban). 

IIb B e77 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

An anticoagulant should be administered to patients undergoing PCI. I C e78 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Administration of IV UFH is useful in patients undergoing PCI. I C e78 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

An additional dose of 0.3 mg/kg IV enoxaparin should be administered at the 
time of PCI to patients who have received fewer than 2 therapeutic subcuta-
neous doses (e.g., 1 mg/kg) or received the last subcutaneous enoxaparin 
dose 8 to 12 hours before PCI. 

I B e79 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Performance of PCI with enoxaparin may be reasonable in patients either 
treated with “upstream” subcutaneous enoxaparin for UA/NSTEMI or who 
have not received prior antithrombin therapy and are administered IV 
enoxaparin at the time of PCI. 

IIb B e79 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

UFH should not be given to patients already receiving therapeutic subcuta-
neous enoxaparin. 

III: HARM B e79 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

For patients undergoing PCI, bivalirudin is useful as an anticoagulant with or 
without prior treatment with UFH. 

I B e80 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

For patients with heparin-induced thrombocytopenia, it is recommended 
that bivalirudin or argatroban be used to replace UFH. 

I B e80 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Fondaparinux should not be used as the sole anticoagulant to support PCI. 
An additional anticoagulant with anti-IIa activity should be administered be-
cause of the risk of catheter thrombosis. 

III: HARM C e80 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Administration of an intracoronary vasodilator (adenosine, calcium channel 
blocker, or nitroprusside) is reasonable to treat PCI-related no-reflow that 
occurs during primary or elective PCI. 

IIa B e80 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

EPDs should be used during SVG PCI when technically feasible. I B e81 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Platelet GP IIb/IIIa inhibitors are not beneficial as adjunctive therapy during 
SVG PCI. 

III: NO 
BENEFIT 

B e81 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Provisional side-branch stenting should be the initial approach in patients 
with bifurcation lesions when the side branch is not large and has only mild 
or moderate focal disease at the ostium. 

I A e81 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

It is reasonable to use elective double stenting in patients with complex bi-
furcation morphology involving a large side branch where the risk of side-
branch occlusion is high and the likelihood of successful side-branch reaccess 
is low. 

IIa B e81 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Use of DES is reasonable when PCI is indicated in patients with an aorto-os-
tial stenosis. 

IIa B e82 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Rotational atherectomy is reasonable for fibrotic or heavily calcified lesions 
that might not be crossed by a balloon catheter or adequately dilated before 
stent implantation. 

IIa C  e82 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

CKD: Recommendation … In patients undergoing PCI, the glomerular filtra-
tion rate should be estimated and the dosage of renally cleared medications 
should be adjusted. 

I B e83 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients who have signs or symptoms suggestive of MI during or after PCI 
or in asymptomatic patients with significant persistent angiographic compli-
cations (e.g., large side-branch occlusion, flowlimiting dissection, no-reflow 
phenomenon, or coronary thrombosis), creatine kinase-MB and/or troponin 
I or T should be measured. 

I C e83 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The use of vascular closure devices is reasonable for the purposes of achiev-
ing faster hemostasis and earlier ambulation compared with the use of man-
ual compression. 

IIa B e84 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The routine use of vascular closure devices is not recommended for the pur-
pose of decreasing vascular complications, including bleeding. 

III: NO 
BENEFIT 

B e84 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients who develop clinical restenosis after balloon angioplasty should be 
treated with BMS or DES if anatomic factors are appropriate and if the pa-
tient is able to comply with and tolerate DAPT. 

I B e87 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients who develop clinical restenosis after BMS should be treated with 
DES if anatomic factors are appropriate and the patient is able to comply 
with and tolerate DAPT. 

I A  e87 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients who develop clinical restenosis after DES may be considered for re-
peat PCI with balloon angioplasty, BMS, or DES containing the same drug or 
an alternative antiproliferative drug if anatomic factors are appropriate and 
the patient is able to comply with and tolerate DAPT. 

IIb C e87 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Elective/urgent PCI should be performed by operators with an acceptable 
annual volume (≥75 procedures) at high-volume centers (>400 procedures) 
with on-site cardiac surgery. 

I C e90 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Elective/urgent PCI should be performed by operators and institutions 
whose current risk-adjusted outcomes statistics are comparable to those re-
ported in contemporary national data registries. 

I C e90 nein ja nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Primary PCI for STEMI should be performed by experienced operators who 
perform more than 75 elective PCI procedures per year and, ideally, at least 
11 PCI procedures for STEMI per year. Ideally, these procedures should be 
performed in institutions that perform more than 400 elective PCIs per year 
and more than 36 primary PCI procedures for STEMI per year. 

I C e90 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

It is reasonable that operators with acceptable volume (≥75 PCI procedures 
per year) perform elective/urgent PCI at low-volume centers (200 to 400 PCI 
procedures per year) with on-site cardiac surgery. 

IIa C  e90 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

It is reasonable that low-volume operators (<75 PCI procedures per year) 
perform elective/urgent PCI at high-volume centers (>400 PCI procedures 
per year) with on-site cardiac surgery. Ideally, operators with an annual pro-
cedure volume of fewer than 75 procedures per year should develop a de-
fined mentoring relationship with a highly experienced operator who has an 
annual procedural volume of at least 150 procedures per year. 

IIa C e90 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The benefit of primary PCI for STEMI patients eligible for fibrinolysis when 
performed by an operator who performs fewer than 75 procedures per year 
(<11 PCIs for STEMI per year) is not well established. 

IIb C e90 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

It is not recommended that elective/urgent PCI be performed by low-volume 
operators (<75 procedures per year) at low-volume centers (200 to 400 pro-
cedures per year) with or without on-site cardiac surgery. An institution with 
a volume of fewer than 200 procedures per year, unless in a region that is 
underserved because of geography, should carefully consider whether it 
should continue to offer this service. 

III: NO 
BENEFIT 

C e90 f. nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2016) 

The usefulness of selective and bailout aspiration thrombectomy in patients 
undergoing primary PCI is not well established. 

IIb C-LD 1139 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2016) 

Routine aspiration thrombectomy before primary PCI is not useful. III: NO 
BENEFIT 

A 1139 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI der Restenose/Stentstenose … Stentimplantation nach Dilatation ohne 
Stent 

I B 519 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI der Restenose/Stentstenose … DES bei nicht-fokaler Stentstenose I A 519 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI der Restenose/Stentstenose … Alleinige Ballondilatation bei einer ersten 
fokalen Stentstenose 

IIb C 519 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI von venösen Bypassgefäßen … Wenn möglich sollte die PCI der nativen 
Koronarstenose der PCI der degenerierten Bypassstenose vorgezogen wer-
den 

I C 519 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI von venösen Bypassgefäßen … Die Stentimplantation ist der alleinigen 
Ballondehnung vorzuziehen 

I A 519 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI von venösen Bypassgefäßen … Die PCI im Bypassgefäß sollte unter dista-
ler Protektion erfolgen, wenn anatomisch vertretbar 

I A 519 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Somit ergeben sich zusätzlich zu ASS zwei favorisierte Behandlungsstrategien 
bei elektiver PCI: 

(1) Effektive Vorbehandlung mit einem Thienopyridin und alleinige Heparing-
abe, 

(2) Bivaluridingabe unabhängig von der Vorbehandlung mit einem Thienopy-
ridin. 

k.A. k.A. 527 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Sofort PCI nach diagnostischer Koro-
narangiografie 
Wenn nicht vorbehandelt: 

 Heparin 

 ASS i.v. 

 Clopidogrel 
300 mg oral (relevante Wirkung nach 6 h) 
600 mg oral (relevante Wirkung nach 2 h) I-B 

I C (a, b) 

B (c)  

528 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Elektive PCI 

a. Vorbehandlung mit Thienopyridin zur PCI plus Heparin 

b. Alternativ Bivalirudin (unabhängig von Vorbehandlung mit Thienopyridin) 

c. „Bail-out“ GP II b/III a-Rezeptorblockade 

I A (a) 
B (b) 
C (c) 

528 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Elektive PCI 

a. GP II b/III a-Rezeptorblockade bei Hochrisiko (z. B. Thromben) mit redu-
zierter Heparindosis 

IIa  C 528 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Dringliche PCI … Instabile Angina ohne 
Markerproteinerhöhung … Wie elektive PCI 

I A 528 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Myokardinfarkt ohne ST-Hebung 

a. Vorbehandlung mit Thienopyridin plus GP II b/III a-Rezeptorblockade mit 
Heparin 

b. Bei PCI innerhalb von 24 h: Abciximab im Katheterlabor 

c. Bei längerer Wartezeit (> 24 h): Sequentielle Therapie mit Tirofiban oder 
Eptifibatid 

I 
 

A 528 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Myokardinfarkt ohne ST-Hebung 

d. Alternativ Bivalirudin (unabhängig von Vorbehandlung mit Thienopyridin) 

e. Alternativ Bivalirudin mit „Bail-out“ GP II b/III a-Rezeptorblockade II a-B 

f. Alternativ Fondaparinux bei hohem Blutungsrisiko  
mit Heparin-Bolus 

IIa  A (d) 
B (e, f) 

528 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Antithrombotische Therapie bei PCI … Myokardinfarkt mit ST-Hebung 

a. Frühzeitige Behandlung mit Thienopyridin 

b. Abciximab mit Heparin 

c. Bivalirudin mit provisionaler GP II b/III a-Rezeptorblockade 

IIa B (a, c) 

A (b) 

528 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Das Ergebnis der PCI muss angiographisch dokumentiert werden. I C 529 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei jeder PCI sollte immer ein Untersucher und mindestens ein Mitglied des 
Assistenzpersonals anwesend sein und für Problem- oder Notfälle ein weite-
rer approbierter Arzt und eine weitere Assistenz auf Abruf unmittelbar zur 
Verfügung stehen. 

k.A. k.A. 535 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Das Befinden des Patienten ist neben der technischen Überwachung immer 
wieder auch subjektiv z. B. durch Ansprechen zu überprüfen. 

k.A. k.A. 535 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die diagnostische Koronarangiografie vor primärer PCI beschränkt sich auf 
eine minimale aussagekräftige Darstellung beider Koronargefäße, da eine 
hohe Kontrastmittelmenge und eine lange Untersuchungszeit vermieden 
werden sollen. 

k.A. k.A. 523 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for combining antiplatelet agents and anticoagulants in 
non-ST-elevation acute coronary syndrome patients requiring chronic oral 
anticoagulation…Patients undergoing coronary stenting… During PCI, addi-
tional parenteral anticoagulation is recommended, irrespective of the timing 
of the last dose of all NOACs and if INR is <2.5 in VKA-treated patients. 

I C 292 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascularization 
in non-ST-elevation acute coronary syndromes… In centres experienced with 
radial access, a radial approach is recommended for coronary angiography 
and PCI. 

I A 300 nein nein nein ja 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascularization 
in non-ST-elevation acute coronary syndromes…In patients undergoing PCI, 
new-generation DESs are recommended 

I A 300 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascularization 
in non-ST-elevation acute coronary syndromes… In patients with multivessel 
CAD, it is recommended to base the revascularization strategy (e.g. ad hoc 
culprit-lesion PCI, multivessel PCI, CABG) on the clinical status and comorbid-

I C 300 nein nein nein nein 
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ities as well as the disease severity (including distribution, angiographic le-
sion characteristics, SYNTAX score), according to the local Heart Team proto-
col. 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for invasive coronary angiography and revascularization 
in non-ST-elevation acute coronary syndromes…In patients in whom a short 
DAPT duration (30 days) is planned because of an increased bleeding risk, a 
new generation DES may be considered over a BMS. 

IIb B 300 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for the management of diabetic patients with non-ST-ele-
vation acute coronary syndromes…Antithrombotic treatment and invasive 
strategy … In patients undergoing PCI, new-generation DESs are recom-
mended over BMSs. 

I A 301 nein nein ja nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for the management of patients with chronic kidney dis-
ease and non-ST-elevation acute coronary syndromes…In patients undergo-
ing PCI, new-generation DESs are recommended over BMSs. 

I B 302 nein nein ja nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

In centres experienced with radial access, a radial approach is recommended 
for coronary angiography and PCI. 

I A 308 nein nein nein ja 

ESC Non-Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

If PCI is performed before non-cardiac surgery, according to the previous 
edition of these Guidelines, BMS is advocated in order not to delay the sur-
gery; however, if the data from recent trials evaluating newer DES devices 
are confirmed, this recommendation may no longer be valid and certain 
new-generation DES may be used in low-risk patients requiring early non-
cardiac surgery. 

k.A. k.A. 2405 nein nein nein nein 

ESC Non-Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

If non-cardiac surgery cannot be postponed, CABG should be favoured over 
BMS-based PCI in patients with a higher risk of re-stenosis (small diameter 
vessel; long lesions; multiple stents required; left-main trunk lesions) unless 
the need for a shorter duration of DAPT, using new-generation DES devices, 
is confirmed. 

k.A. k.A. 2405 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for invasive evaluation and revascularization in NSTE-ACS 
… New-generation DES are indicated for percutaneous treatment of signifi-
cant coronary lesions in ACS patients. 

I A 2563 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Strategy … Primary PCI should be limited to the culprit vessel with the excep-
tion of cardiogenic shock and persistent ischaemia after PCI of the supposed 
culprit lesion. 

IIa B 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Strategy … Staged revascularization of non-culprit lesions should be consid-
ered in STEMI patients with multivessel disease in case of symptoms or is-
chaemia within days to weeks after primary PCI. 

IIa B 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Strategy … Immediate revascularization of significant non-culprit lesions dur-
ing the same procedure as primary PCI of the culprit vessel may be consid-
ered in selected patients. 

IIb B 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Technique … Stenting is recommended (over balloon angioplasty) for pri-
mary PCI. 

I A 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Technique … New-generation DES are recommended over BMS in primary 
PCI. 

I A 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Technique … Radial access should be preferred over femoral access if per-
formed by an experienced radial operator. 

IIa A 2567 nein nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Primary PCI for myocardial reperfusion in STEMI: procedural aspects […] 
Technique … Thrombus aspiration may be considered in selected patients. 

IIb A 2567 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with diabetes … 
New-generation DES are recommended over BMS. 

I A 2575 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Specific recommendations for patients with moderate or severe CKD … New-
generation DES are recommended over BMS. 

I B 2576 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 228 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Early post-operative ischaemia and graft failure … 
If PCI is performed, revascularization of the native vessels or IMA grafts ra-
ther than occluded or heavily diseased SVGs should be considered. 

IIa C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Disease progression and late graft failure … PCI of 
the bypassed native artery should be the preferred approach, if technically 
feasible. 

IIa C 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Disease progression and late graft failure … DES 
are recommended for PCI of SVGs. 

I A 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Disease progression and late graft failure … Distal 
protection devices are recommended for PCI of SVG lesions if technically fea-
sible. 

I B 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Restenosis … DES are recommended for the 
treatment of in-stent restenosis (within BMS or DES). 

I A 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Repeat revascularization … Restenosis … Drug-coated balloons are recom-
mended for the treatment of in-stent restenosis (within BMS or DES). 

I A 2584 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

FFR-guided PCI in patients with multivessel disease. IIa B 2593 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

DES should be considered for PCI of ostial lesions. IIa B 2594 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

For PCI of bifurcation lesions, stent implantation in the main vessel only, fol-
lowed by provisional balloon angioplasty with or without stenting of the side 
branch, should be the preferred treatment. 

IIa A 2594 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Percutaneous recanalization of CTOs should be considered in patients with 
expected ischaemia reduction in a corresponding myocardial territory and/or 
angina relief. 

IIa B 2594 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Retrograde recanalization of CTOs may be considered after a failed antero-
grade approach or as the primary approach in selected patients. 

IIb C 2594 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Antiplatelet therapy during PCI … ASA is indicated before elective 
stenting. 

I B 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Antiplatelet therapy during PCI … ASA oral loading dose of 150–300 
mg (or 80-150 mg i.v.) is recommended if not pre-treated. 

I C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Antiplatelet therapy during PCI … Clopidogrel (600 mg loading dose 
or more, 75 mg daily maintenance dose) is recommended for elective stent-
ing. 

I A 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Antiplatelet therapy during PCI … GP IIb/IIIa antagonists should be 
considered only for bail-out. 

IIa C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Anticoagulant therapy … Unfractionated heparin 70–100 U/kg. 

I B 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Anticoagulant therapy … Bivalirudin (0.75 mg/kg bolus, followed by 
1.75 mg/kg/hour for up to 4 hours after the procedure) in case of heparin-
induced thrombocytopenia. 

I C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Anticoagulant therapy … Bivalirudin (0.75 mg/kg bolus, followed by 
1.75 mg/kg/hour during the procedure) in patients at high bleeding risk. 

IIa A 2595 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergo-
ing PCI … Anticoagulant therapy … Enoxaparin i.v. 0.5 mg/kg. 

IIa B 2596 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Antiplatelet therapy … ASA is recommended for all pa-
tients without contraindications at an initial oral loading dose of 150–300 mg 
(or 80–150 mg i.v.), and at a maintenance dose of 75–100 mg daily long-term 
regardless of treatment strategy. 

I A 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Antiplatelet therapy …  

A P2Y12 inhibitor is recommended in addition to ASA, and maintained over 
12 months unless there are contraindications such as excessive risk of bleed-
ing. Options are: 

 Prasugrel (60 mg loading dose, 10 mg daily dose) in patients in whom 
coronary anatomy is known and who are proceeding to PCI if no contra-
indication 

 Ticagrelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily) for patients at mod-
erate-to-high risk of ischaemic events, regardless of initial treatment 
strategy including those pre-treated with clopidogrel if no contraindica-
tion  

 Clopidogrel (600 mg loading dose, 75 mg daily dose), only when prasugrel 
or ticagrelor are not available or are contraindicated 

I A 

B (op-
tions) 

2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Antiplatelet therapy … GP IIb/IIIa antagonists should be 
considered for bail-out situation or thrombotic complications. 

IIa C 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … Anticoagulation is recommended 
for all patients in addition to antiplatelet therapy during PCI. 

I A 2598 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … Bivalirudin (0.75 mg/kg bolus, fol-
lowed by 1.75 mg/kg/hour for up to 4 hours after the procedure) is recom-
mended as alternative to UFH plus GP IIb/IIIa receptor inhibitor during PCI. 

I A 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … UFH is recommended as antico-
agulant for PCI if patients cannot receive bivalirudin. 

I C 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … In patients on fondaparinux (2.5 
mg daily s.c.), a single bolus UFH (85 IU/kg, or 60 IU/kg in the case of con-
comitant use of GP IIb/IIIa receptor inhibitors) is indicated during PCI 

I B 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … Enoxaparin should be considered 
as anticoagulant for PCI in patients pre-treated with subcutaneous enoxapa-
rin. 

IIa B 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS 
undergoing PCI … Anticoagulant therapy … Crossover of UFH and LMWH is 
not recommended. 

III B 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … Antiplatelet therapy … ASA is recommended for all 
patients without contraindications at an initial oral loading dose of 150–300 
mg (or 80–150 mg i.v.) and at a maintenance dose of 75–100 mg daily long-
term regardless of treatment strategy. 

I A 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … An-tiplatelet therapy … GP IIb/IIIa inhibitors should 
be considered for bail-out or evidence of no-reflow or a thrombotic compli-
cation. 

IIa C 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … Anticoagulants … Anticoagulation is recommended 
for all patients in addition to antiplatelet therapy during PCI. 

I A 2600 nein nein nein nein 
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bogen durch Pati-
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … Anticoagulants … Unfractionated heparin: 70–100 
U/kg i.v. bolus when no GP IIb/IIIa inhibitor is planned; 50–70 U/kg i.v. bolus 
with GP IIb/IIIa inhibitor. 

I C 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … Anticoagulants … Bivalirudin 0.75 mg/kg i.v. bolus 
followed by i.v. infusion of 1.75 mg/kg/h for up to 4 hours after the proce-
dure. 

IIa A 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI un-
dergoing primary PCI … Anticoagulants … Enoxaparin i.v. 0.5 mg/kg with or 
without GP IIb/IIIa inhibitor. 

IIa B 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … In patients with a firm indication for oral 
anticoagulation (e.g. atrial fibrillation with CHA2DS2-VASc score ≥2, venous 
thromboembolism, LV thrombus, or mechanical valve prosthesis), oral anti-
coagulation is recommended in addition to antiplatelet therapy. 

I C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … New-generation DES are preferred over 
BMS among patients requiring oral anticoagulation if bleeding risk is low 
(HAS-BLED ≤2). 

IIa C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … Anticoagulation during PCI in patients on 
oral anticoagulation … It is recommended to use additional parenteral anti-
coagulation, regardless of the timing of the last dose of (N)OAC.  

I C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Renal dysfunction … Accordingly, in the absence of contraindications, pa-
tients with CKD should receive the same first-line treatment as any other pa-
tient. Thereafter, dose adaptation with respect to kidney function is essen-
tial and specific antithrombotic agents may be preferred (Table 15). 

k.A. k.A. 2605 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Renal dysfunction … It is important, in minimizing the risk of CIN, to ensure 
proper hydration during and after primary PCI and to limit the dose of con-
trast agents (see section 11.4). 

k.A. k.A. 2605 nein nein nein nein 
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ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Physicians training in interventional cardiology should complete formal train-
ing according to a 1–2 year curriculum at institutions with at least 800 PCIs 
per year and an established 24-hour/7-day service for the treatment of pa-
tients with ACS. 

IIa C 2610 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Physicians training in interventional cardiology should have performed at 
least 200 PCI procedures as first or only operator with one-third of PCI pro-
cedures in emergency or ACS patients under supervision before becoming in-
dependent. 

IIa C 2610 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

National Societies of the ESC should develop recommendations on annual 
operator and institutional PCI volume. This Task Force recommends, the op-
erator and hospital volumes listed below: 

 PCI for ACS should be performed by trained operators with an annual vol-
ume of at least 75 procedures at institutions performing at least 400 PCI 
per year with an established 24-hour/7-day service for the treatment of 
patients with ACS. 

 PCI for SCAD should be performed by trained operators with an annual 
volume of at least 75 procedures at institutions performing at least 200 
PCI per year. 

 Institutions with an annual volume of fewer than 400 PCI should consider 
collaboration in networks with high-volume institutions (more than 400 
PCI per year), with shared written protocols and exchange of operators 
and support staff. 

IIa C 2610 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Non-emergency high-risk PCI procedures, such as distal LM disease, complex 
bifurcation stenosis, single remaining patent coronary artery, and complex 
chronic total occlusions, should be performed by adequately experienced 
operators at centres that have access to circulatory support and intensive 
care treatment, and preferentially have cardiovascular surgery on-site. 

IIa C 2610 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … DES is recommended in SCAD patients undergoing stent-
ing if there is no contraindication to prolonged DAPT. 

I A 2985 nein nein nein nein 
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Empfehlung Empfeh-
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Teilweise oder voll-
ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Aspirin is recommended for elective stenting. 

I B 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Clopidogrel is recommended for elective stenting. 

I A 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Prasugrel or ticagrelor should be considered in patients 
with stent thrombosis on clopidogrel without treatment interruption. 

IIa C 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … GP IIbIIIa antagonists should be considered for bailout sit-
uation only. 

IIa C 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Platelet function testing or genetic testing may be consid-
ered in specific or high risk situations (e.g. prior history of stent thrombosis; 
compliance issue; suspicion of resistance; high bleeding risk) if results may 
change the treatment strategy. 

IIb C 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Prasugrel or ticagrelor may be considered in specific high 
risk situations of elective stenting (e.g. left main stenting; high risk of stent 
thrombosis; diabetes). 

IIb C 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Pretreatment with clopidogrel (when coronary anatomy is 
not known) is not recommended. 

III A 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Routine platelet function testing (clopidogrel and aspirin) 
to adjust antiplatelet therapy before or after elective stenting is not recom-
mended. 

III A 2985 nein nein nein nein 
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lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf mög-
liche Faktoren für 
die Risikoadjus-
tierung? 

Teilweise oder voll-
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bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Stenting and peri-procedural antiplatelet strategies in stable coronary artery 
disease patients … Prasugrel or ticagrelor is not recommended in low risk 
elective stenting. 

III C 2985 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Use of fractional flow reserve, intravascular ultrasound, and optical coher-
ence tomography in SCAD … Revascularization of stenoses with FFR <0.80 is 
recommended in patients with angina symptoms or a positive stress test. 

I B 2986 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Use of fractional flow reserve, intravascular ultrasound, and optical coher-
ence tomography in SCAD … Revascularization of an angiographically inter-
mediate stenosis without related ischaemia or without FFR <0.80 is not rec-
ommended. 

III B 2986 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Intravascular ultrasound and optical coherence tomography for the diagnos-
tic assessment of coronary anatomy … Intravascular ultrasound (IVUS) and 
optical coherence tomography (OCT) require the introduction of a small 
catheter inside the artery via a 6 French guiding catheter, with the additional 
need for contrast injection during the 3 seconds of image acquisition for 
OCT. 

k.A. k.A. 7 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Stenting is recommended (over balloon angioplasty alone) for primary PCI. I A 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Primary PCI should be limited to the culprit vessel with the exception of car-
diogenic shock and persistent ischaemia after PCI of the supposed culprit le-
sion. 

IIa B 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

If performed by an experienced radial operator, radial access should be pre-
ferred over femoral access. 

IIa B 2582 nein nein nein ja 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

If the patient has no contraindications to prolonged DAPT (indication for oral 
anticoagulation, or estimated high long-term bleeding risk) and is likely to be 
compliant, DES should be preferred over BMS. 

IIa A 2582 nein nein nein nein 
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Leitlinie 
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Empfehlung Empfeh-
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ständig im Frage-
bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Routine thrombus aspiration should be considered. IIa B 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Routine use of distal protection devices is not recommended. III C 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Routine use of IABP (in patients without shock) is not recommended. III A 2582 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Routine use of a GP Iib/IIIa inhibitor as an adjunct to primary PCI performed 
with unfractionated heparin may be considered in patients without contrain-
dications. 

IIb B 2584 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Upstream use of a GP Iib/IIIa inhibitor (vs. in-lab use) may be considered in 
high-risk patients undergoing transfer for primary PCI. 

IIb B 2584 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

An injectable anticoagulant must be used in primary PCI.  I C 2584 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Fondaparinux is not recommended for primary PCI. III B 2584 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

The use of fibrinolysis before planned primary PCI is not recommended. III A 2584 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Anticoagulation is recommended in STEMI patients treated with lytics until 
revascularization (if performed) or for the duration of hospital stay up to 8 
days. The anticoagulant can be: 

I A 2588 nein nein nein nein 
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bogen durch Pati-
enten beurteilbar? 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Enoxaparin i.v. followed by s.c. (using the regimen described below) (pre-
ferred over UFH). 

I A 2588 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

UFH given as a weight-adjusted i.v. bolus and infusion. I C 2588 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Length of stay in the coronary care unit … Patients undergoing uncompli-
cated successful reperfusion therapy should be kept in the coronary care 
unit for a minimum of 24 h, after which they may be moved to a step-down 
monitored bed for another 24–48 h. 

I C 2593 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Transfer back to a referring non-PCI hospital … Early transfer (same day) may 
be considered in selected, low-risk patients after successful primary PCI 
without observed arrhythmia. 

IIb C 2593 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Hospital discharge … Early discharge (after approximately 72 h) is reasonable 
in selected low-risk patients, if early rehabilitation and adequate follow-up 
are arranged. 

IIb B 2593 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Special attention must be given to proper dosing of antithrombotics in el-
derly and renal failure patients. 

I B 2591 nein nein ja nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

Echocardiography may assist in making the diagnosis in uncertain cases but 
should not delay transfer for angiography. 

IIb C 2574 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Direct admission to the catheterization laboratory is recommended in coma-
tose survivors of out-of-hospital cardiac arrest with electrocardiographic cri-
teria for STEMI on the post-resuscitation ECG. 

I B 2817 nein nein nein nein 

ESC VA (Priori 
et al. 2015) 

Cardiac assist support and revascularization in specialized centres may be 
considered in patients with refractory cardiac arrest. 

IIb C 2817 nein nein nein nein 
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NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Deliver coronary reperfusion therapy (either primary PCI or fibrinolysis) as 
quickly as possible for eligible people with acute STEMI. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Offer unfractionated heparin or low molecular weight heparin to people 
with acute STEMI who are undergoing primary PCI and have been treated 
with prasugrel or ticagrelor. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Do not routinely use mechanical thrombus extraction during primary PCI for 
people with acute STEMI. 

ndz ndz 39 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Consider radial (in preference to femoral) arterial access for people undergo-
ing coronary angiography (with follow-on primary PCI if indicated). 

ndz ndz 39 nein nein nein ja 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

When commissioning primary PCI services for people with acute STEMI, be 
aware that outcomes are strongly related to how quickly primary PCI is deliv-
ered, and that they can be influenced by the number of procedures carried 
out by the primary PCI centre. 

ndz ndz 40 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Um die Dauer der Triple-Therapie möglichst kurz zu halten und damit die Ge-
fahr schwerwiegender Blutungen zu verringern, sollten bei oral antikoagu-
lierten Patientinnen/Patienten Bare Metal Stents (BMS) eingesetzt werden.  

⇑  k.A. 55 nein nein ja nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Bei Patientinnen/Patienten unter oraler Antikoagulation kann die Durchfüh-
rung der Koronarangiografie und der perkutanen Koronarintervention (PCI) 
über den Radialiszugang Vorteile bieten.  

⇔  k.A. 55 nein nein ja nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

For patients with acute coronary syndrome undergoing percutaneous coro-
nary intervention aspirin and prasugrel (60 mg loading dose) may be consid-
ered. 

ndz ndz 12 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Primary percutaneous coronary intervention should be delivered by the cen-
tre with the least travel time for the individual patient. 

strong; 
best prac-
tice 

1+ 17 nein nein nein nein 
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SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Intracoronary stent implantation should be used in patients undergoing pri-
mary percutaneous coronary intervention. 

strong 1++ 

1+ 

18 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

A manual thrombectomy device should not be used routinely during primary 
percutaneous coronary intervention. 

ndz ndz 18 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

In patients with acute coronary syndrome, the radial artery should be the 
vascular access route of choice in patients undergoing PCI. 

strong 1+ 

2- 

1++ 

25 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonists should be considered at the time 
of PCI in patients at high risk of adverse cardiovascular events and those not 
adequately pretreated with dual antiplatelet therapy. 

conditional 1++ 

2- 

26 nein nein nein nein 

Legende: 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

ADP = Adenosine Diphosphate 

AKI = Acute Kidney Injury 

ASA = Acetylsalicylic Acid 

ASS = Acetylsalicylsäure 

BMS = Bare-Metal-Stent 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease 

CFR = Coronary Flow Velocity 

CHA2DS2-VASc = Congestive Heart Failure or Left Ventricular Dysfunction, Hypertension, Age ≥75, Diabetes, Stroke – Vascular disease, Age 65–74 and Sex category  

CIN = Contrast-Induced Nephropathy 

CKD = Chronic Kidney Disease 

COCATS-Richtlinien = Core Cardiology Training Symposium-Richtlinien 

CT= Computed Tomography 

CTO = Chronic Total Occlusion 
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DAPT = Dual (Oral) Antiplatelet Therapy  

DES = Drug-Eluting-Stent 

ECG = Electrocardiogram 

EPD = Embolic Protection Devices 

ESC = European Society of Cardiology 

FFR = Fractional Flow Reserve 

GP = Glycoprotein 

HAS-BLED = Hypertension, Abnormal Renal/Liver Function, Stroke, Bleeding History or Pre-disposition, Labile INR, Elderly, Drugs/Alcohol 

IABP = Intra-Aortic Balloon Pump 

IMA = Internal Mammary Artery 

INR = International Normalized Ratio 

IU = International Unit 

IV line = Intravenous Line 

i.v. = Intravenous 

k.A. = keine Angabe 

Ka,r = Total Air Kerma at Reference Point  

IVUS = Intravascular Ultrasound 

LM = Left Main 

LMWH = Low-Molecular-Weight Heparin 

LV = Left Ventricular 

MmHg = Millimeters of Mercury 

MB = Muscle Brain (Type of Creatine-Kinase 

MRT = Magnet Resonance Tomography 

ndz = nicht direkt zuordenbar 

(N)OAC = Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulant 

NSTE-ACS = Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndrome 

OAC = Oral Anticoagulant/Anticoagulation  
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OCT = Optical Coherence Tomography 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

PKA = Air Kerma Area Product 

s.c. = Subcutaneous 

SCAD = Stable Coronary Artery Disease 

SIHD = Stable Ischemic Heart Disease 

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction 

SVG = Saphenous Vein Graft 

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery 

U = Units 

UA/NSTEMI = Unstable Angina/Non–ST-Elevation Myocardial Infarction 

UFH = Unfractionated Heparin 

VKA = Vitamin K Antagonist 

3.3.7 Nachversorgung bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 25: Hauptleitlinien – Nachversorgung bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei einer ambulanten Untersuchung sollte der Patient nach Einhaltung der un-
ter 3.2.2 genannten Liegezeiten sich für mindestens 30 min in der Nähe des 
Überwachungsbereichs aufhalten. Nach dieser Zeit kann er die Praxis/das Kran-
kenhaus verlassen. 

k.A. k.A. 483 ja nein nein ja 
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DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die Heimfahrt oder der Transport in das zuweisende Krankenhaus können im 
normalen Pkw erfolgen, allerdings sollte der Patient in den ersten 24 Stunden 
nach einer Herzkatheteruntersuchung nicht selbst ein Kraftfahrzeug führen. 

k.A. k.A. 483 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Auch sollte er zur Schonung der Leiste in den ersten drei Tagen nach der Unter-
suchung keine schweren Lasten heben und schwere körperliche Anstrengungen 
vermeiden. 

k.A. k.A. 483 ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Dem Patienten sollte eine Rufnummer mitgegeben werden, unter der er rund 
um die Uhr Unterstützung bei eventuell auftretenden Komplikationen erhalten 
kann. 

I C 483 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Verschluss der Punktionsstelle … Nach der diagnostischen Untersuchung sollte 
die Entfernung der arteriellen Schleuse unmittelbar nach Beendigung der Un-
tersuchung durch geschultes Personal erfolgen. Manuelle Kompression über 
mindestens 5 min ggf. auch mit Hilfe einer entsprechenden mechanischen Vor-
richtung ist die Methode der Wahl zur Blutstillung. 

I C 483 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Die anschließende Anlage eines Druckverbandes oder Auflegen eines Sandsacks 
nach erfolgter Blutstillung ist in den meisten Kathetereinrichtungen die Regel, 
obwohl nicht erwiesen ist, dass dadurch die Komplikationsrate gesenkt werden 
kann. 

k.A. k.A. 483 f. nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Zur Vermeidung von Blutungskomplikationen sollten folgende Liegezeiten nach 
femoraler Punktion bei einer diagnostischen Untersuchung nicht unterschritten 
werden […]: 

 5-French-Schleuse: 3 bis 4 Stunden 

 6-French-Schleuse: 6 Stunden 

I C 483 f. ja nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Nach Ablauf der Liegezeit beziehungsweise Entfernung des Druckverbandes 
muss die Leiste durch Inspektion, Palpation und Auskultation auf Komplikatio-
nen (Hämatom, Fistel, Aneurysma) untersucht werden. 

I C 484 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

In Abhängigkeit vom internistischen und vaskulären Status des Patienten kann 
auch eine längere Liege- und Überwachungsdauer nach dem Eingriff notwendig 
sein. 

k.A. k.A. 484 nein nein nein nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 243 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
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Fragebogen 
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beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine sorgfältige Inspektion und Auskultation der Punktionsstelle ist erforder-
lich, bevor der Patient mobilisiert wird. 

I C 506 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Kleinere Hämatome verlangen eine längere Beobachtungszeit, da zweizeitige 
Blutungen im Intervall vorkommen können. Eine duplexsonographische Unter-
suchung zur Ursachenabklärung ist anzustreben. 

I C 506 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Specific recommendations for patients with moderate or severe CKD … It 
should be considered to delay CABG after coronary angiography until the effect 
of contrast media on renal function has subsided. 

IIa B 2576 nein nein nein nein 

NICE CP 
(Cooper et 
al. 2010)  

Offer information after diagnosis as recommended in the relevant disease man-
agement guidelines2.  

2 For example, ‘Unstable angina and NSTEMI’ (NICE clinical guideline 94), ‘Anxi-
ety’ (NICE clinical guideline 22) and ‘Dyspepsia’ (NICE clinical guideline 17). 

ndz ndz 10 ja nein nein ja 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

For patients who require PCI and are scheduled for elective noncardiac surgery 
in the subsequent 12 months, a strategy of balloon angioplasty, or BMS implan-
tation followed by 4 to 6 weeks of DAPT, is reasonable. 

IIa B e71 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

For patients with DES who must undergo urgent surgical procedures that man-
date the discontinuation of DAPT, it is reasonable to continue aspirin if possible 
and restart the P2Y12 inhibitor as soon as possible in the immediate postopera-
tive period. 

IIa C e71 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Elective noncardiac surgery should not be performed in the 4 to 6 weeks after 
balloon angioplasty or BMS implantation or the 12 months after DES implanta-
tion in patients in whom the P2Y12 inhibitor will need to be discontinued peri-
operatively. 

III: HARM B e71 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Patients already taking daily aspirin therapy should take 81 mg to 325 mg be-
fore PCI. 

I B e75 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

After PCI, use of aspirin should be continued indefinitely. I A e75 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent implantation should gener-
ally be as follows: 

a. In patients receiving a stent (BMS or DES) during PCI for ACS, P2Y12 inhibi-
tor therapy should be given for at least 12 months. Options include 
clopidogrel 75 mg daily, prasugrel 10 mg daily, and ticagrelor 90 mg twice 
daily. 

b. In patients receiving DES for a non-ACS indication, clopidogrel 75 mg daily 
should be given for at least 12 months if patients are not at high risk of 
bleeding. 

c. In patients receiving BMS for a non-ACS indication, clopidogrel should be 
given for a minimum of 1 month and ideally up to 12 months (unless the pa-
tient is at increased risk of bleeding; then it should be given for a minimum 
of 2 weeks). 

I B e76 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

After PCI, it is reasonable to use aspirin 81 mg per day in preference to higher 
maintenance doses. 

IIa B e76 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

If the risk of morbidity from bleeding outweighs the anticipated benefit af-
forded by a recommended duration of P2Y12 inhibitor therapy after stent im-
plantation, earlier discontinuation (e.g., <12 months) of P2Y12 inhibitor therapy 
is reasonable. 

IIa C e76 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Continuation of DAPT beyond 12 months may be considered in patients under-
going DES implantation. 

IIb C e76 nein nein nein nein 
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ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Prasugrel should not be administered to patients with a prior history of stroke 
or transient ischemic attack. 

III: HARM B e76 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Routine measurement of cardiac biomarkers (creatine kinase-MB and/or tro-
ponin I or T) in all patients after PCI may be reasonable. 

IIb C e83 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Patients should be counseled on the importance of compliance with DAPT and 
that therapy should not be discontinued before discussion with their cardiolo-
gist. 

I C e84 ja nein nein ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Continuation of clopidogrel, prasugrel, or ticagrelor beyond 12 months may be 
considered in patients undergoing placement of DES. 

IIb C e84 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

PPIs should be used in patients with a history of prior gastrointestinal (GI) 
bleeding who require DAPT. 

I C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Use of PPIs is reasonable in patients with an increased risk of GI bleeding (e.g., 
advanced age, concomitant use of warfarin, steroids, nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs, Helicobacter pylori infection) who require DAPT. 

IIa C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Routine use of a PPI is not recommended for patients at low risk of GI bleeding, 
who have much less potential to benefit from prophylactic therapy. 

III: NO 
BENEFIT 

C e86 nein nein nein nein 
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ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Genetic testing might be considered to identify whether a patient at high risk 
for poor clinical outcomes is predisposed to inadequate platelet inhibition with 
clopidogrel. 

IIb C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

When a patient predisposed to inadequate platelet inhibition with clopidogrel 
is identified by genetic testing, treatment with an alternate P2Y12 inhibitor (e.g., 
prasugrel or ticagrelor) might be considered. 

IIb C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The routine clinical use of genetic testing to screen patients treated with 
clopidogrel who are undergoing PCI is not recommended. 

III: NO 
BENEFIT 

C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Platelet function testing may be considered in patients at high risk for poor clin-
ical outcomes. 

IIb C e86 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients treated with clopidogrel with high platelet reactivity, alternative 
agents, such as prasugrel or ticagrelor, might be considered. 

IIb C e87 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The routine clinical use of platelet function testing to screen patients treated 
with clopidogrel who are undergoing PCI is not recommended. 

III: NO 
BENEFIT 

C e87 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In patients entering a formal cardiac rehabilitation program after PCI, treadmill 
exercise testing is reasonable. 

IIa C e88 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Routine periodic stress testing of asymptomatic patients after PCI without spe-
cific clinical indications should not be performed. 

III: NO 
BENEFIT 

C e88 nein nein nein nein 
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(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Medically supervised exercise programs (cardiac rehabilitation) should be rec-
ommended to patients after PCI, particularly for moderate- to high-risk pa-
tients for whom supervised exercise training is warranted. 

I A e89 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

PCI vor größeren nicht kardialen Operationen … Keinesfalls dürfen Thrombozy-
tenhemmer früh nach einer PCI unkritisch für eine Operation abgesetzt werden 
(s. auch Kap. 8). Ein erhöhtes Blutungsrisiko stellt für den Patienten u.U. ein ge-
ringeres Risiko als eine akute Stentthrombose dar und ist eher einzugehen. 

k.A. k.A. 520 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Postinterventionell ist eine lebenslange Therapie mit ASS 100 mg tgl., bei Un-
verträglichkeit mit Clopidogrel 75 mg tgl. angezeigt. 

k.A. k.A. 526 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Das weitere Vorgehen, die Tabletteneinnahme und mögliche spätere Komplika-
tionen müssen vor Entlassung mit dem Patienten besprochen werden. 

k.A. k.A. 532 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Besonders in den ersten beiden Tagen sollte die Punktionsstelle bzw. die ent-
sprechende Extremität relativ ruhig gehalten werden, da Nachblutungen auch 
noch nach Tagen auftreten können. 

k.A. k.A. 532 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die erste Kontrolle beim weiter behandelnden Arzt sollte kurzfristig zur Beur-
teilung des Befindens, der Punktionsstelle und der Medikation erfolgen. 

k.A. k.A. 532 ja nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Das weitere Vorgehen erfolgt in Abhängigkeit von der Symptomatik und dem 
Ergebnis der Belastungstests. Grundsätzlich bestehen nach koronarer Interven-
tion (PCI oder ACB) die gleichen Indikationskriterien für eine erneute Korona-
rangiografie wie bei anderen Patienten mit bekannter KHK (s. LL Diagnostische 
Herzkatheteruntersuchung). 

k.A. k.A. 532 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Schleusenentfernung 

(die Hinweise beschränken sich auf die besonders häufige Leistenpunktion)  

k.A. k.A. 534 nein nein nein nein 
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Die Entfernung der arteriellen Schleuse erfolgt in der Leiste nur durch geschul-
tes Personal … entweder unmittelbar nach Beendigung der Untersuchung  

 mit manueller Kompression und standardisiertem Druckverband, 

 mit Hilfe arterieller Verschlusssysteme bei Schleusen ab 6 F und ggf. zusätz-
lichem Druckverband, 

 mit speziellen Kompressionssystemen unter mehrstündiger Überwachung 
mit anschließendem standardisierten Druckverband 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Schleusenentfernung 

(die Hinweise beschränken sich auf die besonders häufige Leistenpunktion)  

Die Entfernung der arteriellen Schleuse erfolgt in der Leiste nur durch geschul-
tes Personal … oder im Intervall nach 3–4 Stunden nach Abklingen der Heparin-
wirkung mit manueller Kompression und standardisiertem Druckverband. 

k.A. k.A. 534 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Nach PCI ist eine Liegedauer von mindestens 6 Stunden einzuhalten, bei Ver-
wendung eines Verschlusssystems reichen evtl. kürzere Liegezeiten. 

k.A. k.A. 534 nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Eine sorgfältige Inspektion und Auskultation der Punktionsstelle muss erfolgen, 
bevor der Patient mobilisiert wird. 

k.A. k.A. 534 f. nein nein nein ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei stärkerer Blutung, z. B. bei ausgeprägten Hämatomen und/oder einem Hä-
moglobinabfall von mehr als 3 g/dl, sollte ein Gefäßchirurg konsultiert werden, 
ggf. ist eine Transfusion und/oder ein operativer Gefäßverschluss vorzuneh-
men. 

I C 535 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Beim NSTEMI oder STEMI und/oder bei komplexer Risiko reicher PCI oder sub-
optimalem Ergebnis ist eine Überwachung auf einer Intensivstation oder Über-
wachungseinheit („coronary“, „intermediate care“ oder „chest pain unit“) er-
forderlich. 

k.A. k.A. 535 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei unkomplizierter PCI bei stabiler oder instabiler Angina pectoris ist eine Wei-
terbetreuung auf einer kardiologisch orientierten Station (möglichst mit Moni-
torüberwachung) sinnvoll. 

I C 535 nein nein nein nein 
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DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Eine akute Reintervention in der Überwachungsphase ist erforderlich bei neuer 
ST-Hebung, neuer typischer Angina pectoris oder unklarem Blutdruckabfall, ggf. 
nach Ausschluss anderer Ursachen wie Blutung (z. B. retroperitonealem Häma-
tom), Perikarderguss u. a. 

I C 535 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Nach der PCI sollten alle Patienten in Wartephasen bzw. bis zum ordnungsge-
mäßen Abschluss des Transports kontinuierlich beobachtet bzw. überwacht 
werden. 

k.A. k.A. 535 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Antiplatelet treatment … Following coronary stenting, DAPT including new 
P2Y12 inhibitors should be considered as an alternative to triple therapy for pa-
tients with NSTEACS and atrial fibrillation with a CHA2DS2-VASc score of 1 (in 
males) or 2 (in females). 

IIa C 293 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for perioperative management of antiplatelet therapy in 
non-ST-elevation acute coronary syndrome patients requiring coronary artery 
bypass surgery … Irrespective of the revascularization strategy, a P2Y12 inhibi-
tor is recommended in addition to aspirin and maintained over 12 months un-
less there are contraindications such as excessive risk of bleeding events. 

I A 299 nein nein nein nein 

ESC NSTE-
ACS (Roffi et 
al. 2016) 

Recommendations for the management of diabetic patients with non-ST-eleva-
tion acute coronary syndromes … Antithrombotic treatment and invasive strat-
egy … It is recommended to monitor renal function for 2–3 days after coronary 
angiography or PCI in patients with baseline renal impairment or on metformin. 

I C 301 nein nein nein nein 

ESC Non-
Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

It is recommended that aspirin be continued for 4 weeks after BMS implanta-
tion and for 3–12 months after DES implantation, unless the risk of life-threat-
ening surgical bleeding on aspirin is unacceptably high. 

I C  2403 nein nein nein nein 

ESC Non-
Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

Continuation of P2Y12 inhibitor treatment should be considered for 4 weeks af-
ter BMS implantation and for 3–12 months after DES implantation, unless the 
risk of life-threatening surgical bleeding on this agent is unacceptably high. 

IIa C 2403 nein nein nein nein 

ESC Non-
Card 

Recommendations on the timing of non-cardiac surgery in cardiac-sta-
ble/asymptomatic patients with previous revascularization … Consideration 

IIa B 2404 nein nein nein nein 
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(Kristensen 
et al. 2014) 

should be given to performing non-urgent, non-cardiac surgery in patients with 
recent BMS implantation after a minimum of 4 weeks and ideally 3 months fol-
lowing the intervention.d 

d Aspirin to be continued throughout perioperative period. 

ESC Non-
Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

Recommendations on the timing of non-cardiac surgery in cardiac-sta-
ble/asymptomatic patients with previous revascularization … Consideration 
should be given to performing non-urgent, non-cardiac surgery in patients who 
have had recent DES implantation no sooner than 12 months following the in-
tervention. This delay may be reduced to 6 months for the new-generation 
DES.d 

d Aspirin to be continued throughout perioperative period 

IIa B 2404 nein nein nein nein 

ESC Non-
Card 
(Kristensen 
et al. 2014) 

Recommendations on the timing of non-cardiac surgery in cardiac-sta-
ble/asymptomatic patients with previous revascularization … In patients who 
have had recent balloon angioplasty, surgeons should consider postponing 
non-cardiac surgery until at least 2 weeks after the intervention. 

IIa B 2404 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Patients considered for revascularization should also be clearly informed of the 
continuing need for medical therapy, as well as lifestyle modification and other 
secondary prevention strategies (section 20). 

k.A. k.A. 2553 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Specific recommendations for revascularization in patients with diabetes … In 
patients on metformin, renal function should be carefully monitored for 2 to 3 
days after coronary angiography/PCI. 

I C 2575 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for treatment of arrhythmias after revascularization … The 
risk of stroke and embolism is increased in patients with new onset atrial fibril-
lation during/after PCI despite antiplatelet therapy. Therefore, anticoagulation 
should be considered following the guidelines for antithrombotic therapy of 
atrial fibrillation occurring outside the setting of PCI. 

IIa C 2586 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for treatment of arrhythmias after revascularization … Per-
cutaneous LAA closure antiplatelet therapy may considered in patients fibrilla-
tion undergoing stroke risk and contraindication for long-term combined an-
tiplatelet + oral anticoagulation therapy is present. 

IIb B 2586 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … DAPT is indicated for at least 1 
month after BMS implantation. 

I A 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … DAPT is indicated for 6 months after 
DES implantation.  

I B 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … Shorter DAPT duration (<6 months) 
may be considered after DES implantation in patients at high bleeding risk. 

IIb A 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … Life-long single antiplatelet therapy, 
usually ASA, is recommended. 

I A 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … Instruction of patients about the im-
portance of complying with antiplatelet therapy is recommended. 

I C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in SCAD patients undergoing 
PCI … Antiplatelet therapy after stenting … DAPT may be used for more than 6 
months in patients at high ischaemic risk and low bleeding risk. 

IIb C 2595 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS un-
dergoing PCI … Antiplatelet therapy … ASA is recommended for all patients 
without contraindications at an initial oral loading dose of 150–300 mg (or 80–
150 mg i.v.), and at a maintenance dose of 75–100 mg daily long-term regard-
less of treatment strategy. 

I A 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS un-
dergoing PCI … Antiplatelet therapy … A P2Y12 inhibitor is recommended in ad-
dition to ASA, and maintained over 12 months unless there are contraindica-
tions such as excessive risk of bleeding. Options are: 

 Prasugrel (60 mg loading dose, 10 mg daily dose) in patients in whom coro-
nary anatomy is known and who are proceeding to PCI if no contraindica-
tion 

I A 

B (Op-
tions) 

2598 nein nein nein nein 
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 Ticagrelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily) for patients at moder-
ate-to-high risk of ischaemic  

 Clopidogrel (600 mg loading dose, 75 mg daily dose), only when prasugrel 
or ticagrelor are not available or are contraindicated 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS un-
dergoing PCI … Anticoagulant therapy … Bivalirudin (0.75 mg/kg bolus, followed 
by 1.75 mg/kg/hour for up to 4 hours after the procedure) is recommended as 
alternative to UFH plus GP IIb/IIIa receptor inhibitor during PCI. 

I A 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with NSTE-ACS un-
dergoing PCI … Anticoagulant therapy … Discontinuation of anticoagulation 
should be considered after an invasive procedure unless otherwise indicated. 

IIa C 2598 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI under-
going primary PCI … Antiplatelet therapy … ASA is recommended for all pa-
tients without contraindications at an initial oral loading dose of 150–300 mg 
(or 80–150 mg i.v.) and at a maintenance dose of 75–100 mg daily long-term 
regardless of treatment strategy. 

I A 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI under-
going primary PCI … Antiplatelet therapy … A P2Y12 inhibitor is recommended 
in addition to ASA and maintained over 12 months unless there are contraindi-
cations such as excessive risk of bleeding. Options are: 

 Prasugrel (60 mg loading dose, 10 mg daily dose) if no contraindication 

 Ticagrelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily) if no contraindication 

 Clopidogrel (600 mg loading dose, 75 mg daily dose), only when prasugrel 
or ticagrelor are not available or are contraindicated. 

I A 

B (Op-
tions) 

2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI under-
going primary PCI … Anticoagulants … Bivalirudin 0.75 mg/kg i.v. bolus followed 
by i.v. infusion of 1.75 mg/kg/h for up to 4 hours after the procedure. 

IIa A 2600 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … patients with SCAD and atrial fibrillation 
with CHA2DS-VASc score ≥2 at low bleeding risk (HAS-BLED ≤2), initial triple 

IIa C 2604 nein nein nein nein 
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therapy of (N)OAC and ASA (75–100 mg/day) and clopidogrel 75 mg/day should 
be considered for a duration of at least 1 month after BMS or new-generation 
DES followed by dual therapy with (N)OAC and aspirin 75–100 mg/day or 
clopidogrel (75 mg/day) continued up to 12 months. 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … DAPT should be considered as alternative to 
initial triple therapy for patients with SCAD and atrial fibrillation with a 
CHA2DS2-VASc score ≤1. 

IIa C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … In patients with ACS and atrial fibrillation at 
low bleeding risk (HAS-BLED ≤2), initial triple therapy of (N)OAC and ASA (75–
100 mg/day) and clopidogrel 75 mg/day should be considered for a duration of 
6 months irrespective of stent type followed by (N)OAC and aspirin 75–100 
mg/day or clopidogrel (75 mg/day) continued up to 12 months. 

IIa C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … In patients requiring oral anticoagulation at 
high bleeding risk (HAS BLED ≥3), triple therapy of (N)OAC and ASA (75–100 
mg/day) and clopidogrel 75 mg/day should be considered for a duration of 1 
month followed by (N)OAC and aspirin 75–100 mg/day or clopidogrel (75 
mg/day) irrespective of clinical setting (SCAD or ACS) and stent type (BMS or 
new-generation DES). 

IIa C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … Dual therapy of (N)OAC and clopidogrel 75 
mg/day may be considered as an alternative to initial triple therapy in selected 
patients. 

IIb B 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … The use of ticagrelor and prasugrel as part 
of initial triple therapy is not recommended. 

III C 2604 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … In selected patients who receive ASA and 

IIb B 2604 nein nein nein nein 
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clopidogrel, low-dose rivaroxaban (2.5 mg twice daily) may be considered in 
the setting of PCI for ACS if the patient is at low bleeding risk. 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Recommendations for antithrombotic treatment in patients undergoing PCI 
who require oral anticoagulation … Anticoagulation during PCI in patients on 
oral anticoagulation … Periprocedural parenteral anticoagulants (bivalirudin, 
enoxaparin or UFH) should be discontinued immediately after primary PCI. 

IIa C 2604  nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Renal dysfunction … It is important, in minimizing the risk of CIN, to ensure 
proper hydration during and after primary PCI and to limit the dose of contrast 
agents (see section 11.4). 

k.A. k.A. 2605 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

A proton pump inhibitor in combination with DAPT is recommended in patients 
with a history of gastrointestinal haemorrhage or peptic ulcer, and appropriate 
for patients with multiple other risk factors (e.g. Helicobacter pylori infection, 
age ≥65 years, and use of anticoagulants, NSAIDs, or steroids). 

I A 2608 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Clopidogrel 75 mg daily is indicated as an alternative in case of ASA intolerance 
in patients with SCAD. 

I B 2608 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

It is recommended not to interrupt antiplatelet therapy within the recom-
mended duration of treatment. 

I C 2609 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Statin therapy with an LDL-C goal <70 mg/dL (<1.8 mmol/L) is indicated to start 
and continue in all patients with CAD after revascularization, unless contraindi-
cated. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Low-dose ASA (75–100 mg/day) is recommended in all patients with CAD.d  

d For antithrombotic therapy in addition to ASA after PCI see section 18. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

ACE inhibitors are recommended in all patients with CAD if there is presence of 
other conditions (e.g. heart failure, hypertension or diabetes). ARBs are an al-
ternative, if ACE inhibitors are not tolerated. 

I A 2611 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

All patients should be advised on lifestyle changes (including smoking cessa-
tion, regular physical activity, and a healthy diet). 

I A 2611 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Participation in a cardiac rehabilitation programme to modify lifestyle habits 
and increase adherence to treatment should be considered for all patients re-
quiring hospitalization or invasive intervention after an acute ischaemic event 
or after coronary bypass surgery. 

IIa A 2611 ja nein nein ja 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

A systolic blood pressure goal <140 mmHg should be considered in patients 
with CAD. 

IIa A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

A DBP goal of <90 mmHg is recommended in all patients. In patients with dia-
betes a DBP goal <85 mmHg is recommended. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

A target for HbA1c of <7.0 % is recommended, which is particularly well estab-
lished for the prevention of microvascular disease. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

It is recommended to start and continue ACE-inhibitors in all patients with 
heart failure or myocardial infarction with LVEF <40 %, unless contraindicated. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

ARBs are indicated in patients who are intolerant of ACE inhibitors and have 
heart failure or myocardial infarction with LVEF <40 %. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Beta-blocker therapy is indicated in all patients with heart failure or LV dysfunc-
tion, unless contraindicated. 

I A 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Aldosterone receptor antagonist therapy is indicated in patients with persisting 
symptoms (NYHA class II–IV) and an EF <35 %, despite treatment with an ACE 
inhibitor (or an ARB) and a beta-blocker. 

I A 2611 nein nein nein nein 
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ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Ivabradine should be considered to reduce the risk of hospitalization for heart 
failure in patients in sinus rhythm with an EF <35 %, a heart rate >70 b.p.m., 
and persisting symptoms (NYHA class II–IV) despite treatment with an evi-
dence-based dose of a betablocker (or maximum tolerated), ACE inhibitor (or 
ARB), and a mineralocorticoid receptor antagonist (or ARB). 

IIa B 2611 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Early imaging testing should be considered in specific patient subsets.d  

d Specific patient subsets indicated for early stress testing with imaging: 

 patients with safety-critical professions (e.g. pilots, drivers, divers) and com-
petitive athletes; 

 patients engaging in recreational activities for which high oxygen consump-
tion is required; 

 patients resuscitated from sudden death; 

 patients with incomplete or suboptimal revascularization, even if asympto-
matic; 

 patients with a complicated course during revascularization (perioperative 
myocardial infarction, extensive dissection during PCI, endarterectomy dur-
ing CABG, etc.); 

 patients with diabetes (especially those requiring insulin); 

 patients with multivessel disease and residual intermediate lesions, or with 
silent ischaemia. 

IIa C 2612 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Routine stress testing may be considered >2 years after PCI and >5 years after 
CABG. 

IIb C 2612 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

After high-risk PCI (e.g. unprotected LM stenosis) late (3– 12 months) control 
angiography may be considered, irrespective of symptoms. 

IIb C 2612 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

With intermediate- to high-risk findingse at stress testing, coronary angiography 
is recommended.  

I C 2612 nein nein nein nein 
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e Intermediate- and high-risk findings at stress imaging are ischaemia at low 
workload, early onset ischaemia, multiple zones of high-grade wall motion ab-
normality, or reversible perfusion defect. 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

It is recommended that all revascularized patients receive a secondary preven-
tion and be scheduled for follow-up visit. 

I A 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

It is recommended to instruct patients before discharge about return to work 
and reuptake of full activities. Patients have to be advised to seek immediate 
medical contact if symptoms (re-) occur. 

I C 2995 ja nein nein ja 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

SAPT, usually aspirin, is recommended indefinitely. I A 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

DAPT is indicated after BMS for at least 1 month. I A 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

DAPT is indicated for 6 to 12 months after 2nd generation DES. I B 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

DAPT may be used for more than 1 year in patients at high ischaemic risk (e.g. 
stent thrombosis, recurrent ACS on DAPT, post MI/diffuse CAD) and low bleed-
ing risk. 

IIb B 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

DAPT for 1 to 3 months may be used after DES implantation in patients at high 
bleeding risk or with undeferrable surgery or concomitant anticoagulant treat-
ment. 

IIb C 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

In symptomatic patients, stress imaging (stress echocardiography, MRI or MPS) 
is indicated rather than stress ECG. 

I C 2995 nein nein nein nein 
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ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

In patients with low risk ischaemic findings (<5 % of the myocardium) at stress 
imaging, optimal medical therapy is recommended. 

I C 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

In patients with high risk ischaemic findings (>10 % of myocardium) at stress 
imaging, coronary angiography is recommended. 

I C 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Late (6 months) stress imaging test after revascularization may be considered 
to detect patients with restenosis after stenting or graft occlusion irrespective 
of symptomsd. 

d Specific patient subsets indicated for early stress testing: 

 patients with safety critical professions (e.g. pilots, drivers, divers) and com-
petitive athletes. 

 patients who would like to engage in activities for, which high oxygen con-
sumption is required. 

IIb C 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

After high risk PCIs (e.g. LM disease) late (3-12 months) control angiography 
may be considered, irrespective of symptoms. 

IIb C 2995 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Systematic control angiography, early or late after PCI, is not recommended. III C 2995 nein nein nein ja 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

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

I A 2594 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

DAPT with a combination of aspirin and prasugrel or aspirin and ticagrelor is 
recommended (over aspirin and clopidogrel) in patients treated with PCI. 

I A  2599 nein nein nein nein 
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ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

If patients require triple antithrombotic therapy, combining DAPT and OAC, e.g. 
because of stent placement and an obligatory indication for OAC, the duration 
of dual antiplatelet therapy should be minimized to reduce bleeding risk. 

I C 2599 nein nein nein nein 

ESC STEMI 
(Steg et al. 
2012) 

DAPT with aspirin and an oral ADP receptor antagonist must be continued for 
up to 12 months after STEMI, with a strict minimum of:  

 1 month for patients receiving BMS 

 6 months for patients receiving DES 

I 

I (BMS) 

IIb (DES) 

C 

C (BMS) 

B (DES) 

2599 nein nein nein nein 

NICE MI 
Reha (NCGC 
2013d) 

Begin cardiac rehabilitation as soon as possible after admission and before dis-
charge from hospital. Invite the person to a cardiac rehabilitation session which 
should start within 10 days of their discharge from hospital. [new 2013] 

ndz ndz 196 ja nein nein ja 

NICE MI 
Reha (NCGC 
2013d) 

Offer clopidogrel as a treatment option for up to 12 months to: 

 people who have had an NSTEMI, regardless of treatment.c 

 people who have had a STEMI and received a bare metal or drugeluting 
stent. [new 2013] 

c This recommendation updates recommendation 1.3 in Clopidogrel in the 
treatment of non-ST-segment-elevation acute coronary syndrome (NICE tech-
nology appraisal guidance 80). 

ndz ndz 434 nein nein nein nein 

NICE MI 
Reha (NCGC 
2013d) 

Unless there is a high risk of bleeding, continue anticoagulation and add aspirin 
to treatment in people who have had an MI who otherwise need anticoagula-
tion and who: 

 have had their condition managed medically or 

 have undergone balloon angioplasty or 

 have undergone CABG surgery. [new 2013] 

ndz ndz 446 nein nein ja nein 

NICE MI 
Reha (NCGC 
2013d) 

Continue anticoagulation and add clopidogrel to treatment in people who have 
had an MI, who have undergone percutaneous coronary intervention (PCI) with 
bare-metal or drug-eluting stents and who otherwise need anticoagulation. 
[new 2013] 

ndz ndz 449 nein nein nein nein 
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NICE SA 
(NCGC 2016) 

Patients differ in the type and amount of information they need and want. 
Therefore the provision of information should be individualised and is likely to 
include, but not be limited to: 

 what the medicine is 

 how the medicine is likely to affect their condition (that is, its benefits) 

 likely or significant adverse effects and what to do if they think they are ex-
periencing them 

 how to use the medicine 

 what to do if they miss a dose 

 whether further courses of the medicine will be needed after the first pre-
scription 

 how to get further supplies of medicines. 

ndz ndz 56 ja nein nein ja 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Offer people who have had an acute STEMI written and oral information, ad-
vice, support and treatment on related conditions and secondary prevention 
(including lifestyle advice), as relevant, in line with published NICE guidance 
(see table A). 

ndz ndz 40 ja nein nein ja 

NICE 
USA/NSTEMI 
(NCGC 
2010a) 

Offer clopidogrel as a treatment option for up to 12 months in people who 
have had a NSTEMI, regardless of treatmentj. (This recommendation is from 
MI: secondary prevention, NICE clinical guideline 172). 

j This recommendation updates and replaces recommendation 1.3 in 
Clopidogrel in the treatment of non-ST-segment-elevation acute coronary syn-
dromes (NICE technology appraisal guidance 80). 

ndz ndz 87 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Bei Patientinnen/Patienten nach koronarer Stentimplantation und Indikation 
zur oralen Antikoagulation sollte eine Triple-Therapie (ASS + Clopidogrel + An-
tikoagulation) durchgeführt werden.  

⇑  k.A. 55 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Nach koronarer Stentimplantation mit einem BMS sollte mit der Triple-Thera-
pie (ASS + Clopidogrel + Antikoagulation) für 4 Wochen behandelt werden.  

⇑ k.A. 55 nein nein nein nein 
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NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Bei Patientinnen/Patienten mit stabiler koronarer Herzerkrankung und Implan-
tation eines BMS ist nach Abschluss der vierwöchigen Triple-Therapie postin-
terventionell die alleinige Gabe der oralen Antikoagulation ausreichend.  

⇔  k.A. 55 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Bei Patientinnen/Patienten mit akutem Koronarsyndrom und BMS-Implanta-
tion kann nach 4 Wochen Triple-Therapie bei geringem Blutungsrisiko für 1 Jahr 
die Gabe eines Thrombozytenaggregationshemmers zusätzlich zur oralen An-
tikoagulation sinnvoll sein.  

⇔  k.A. 56 nein nein nein nein 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Nach akutem Koronarsyndrom (ACS) oder Bypass-Operation mit unkomplizier-
tem Verlauf kann die Phase-II-Rehabilitation ohne zusätzliches Risiko bereits 
nach einer Woche begonnen werden. 

Es wird empfohlen, den Übergang von Phase I in Phase II ohne Unterbrechung 
der Behandlungskette zu gewährleisten. 

k.A. k.A.  88 nein nein nein ja 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Die Entscheidung, ob die Phase-II-Rehabilitation ambulant oder stationär er-
folgt, sollte medizinische und psychosoziale Gesichtspunkte, den Wunsch des 
Patienten und die Verfügbarkeit von geeigneten Rehabilitationseinrichtungen 
berücksichtigen. 

⇑ k.A.  88 nein nein nein ja 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Die Durchführung einer multidisziplinären Rehabilitation […] soll nach ST-He-
bungsinfarkt empfohlen werden 

⇑⇑ k.A.  89 ja nein nein ja 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Die Durchführung einer multidisziplinären Rehabilitation […] sollte in ausge-
wählten Fällen nach elektiver PCI empfohlen werden 

 bei ausgeprägtem Risikoprofil, 

 bei besonderem Schulungsbedarf, 

 bei Compliance-Problemen. 

⇑ k.A.  89 ja nein nein ja 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Bei Patientinnen/Patienten nach perkutaner Koronarintervention (PCI) mit ko-
ronarer Stentimplantation ist zur Verhinderung von akuten, subakuten oder 
späten Stentthrombosen die kombinierte Gabe von ASS und einem P2Y12–An-
tagonisten (duale Thrombozytenaggregationshemmung) notwendig: Die Dauer 

k.A. k.A.  52 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

der dualen Therapie ist abhängig vom verwendeten Stenttyp, sowie von der kli-
nischen Manifestation der Erkrankung 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

Die gemeinsame Betreuung durch Hausarzt und Kardiologen sollte in folgenden 
Situationen erfolgen: bei Patienten 

 bei denen ein akutes Koronarsyndrom oder eine Revaskularisationsmaß-
nahme weniger als ein Jahr zurück liegen; 

 mit einer ausgeprägten Herzinsuffizienz (mindestens Stadium III/IV NYHA, 
auch anamnestisch);  

 mit ventrikulären Rhythmusstörungen (VT, VF, ICD); 

 mit Klappenvitien. 

k.A. k.A. 99 ja nein nein ja 

NVL KHK 
(Laufs et al. 
2016) 

 

Bei Patientinnen/Patienten nach perkutaner Koronarintervention (PCI) mit ko-
ronarer Stentimplantation ist zur Verhinderung von akuten, subakuten oder 
späten Stentthrombosen die kombinierte Gabe von ASS und einem P2Y12–An-
tagonisten (duale Thrombozytenaggregationshemmung) notwendig […]. Die 
Dauer der dualen Therapie ist abhängig vom verwendeten Stenttyp, sowie von 
der klinischen Manifestation der Erkrankung. Bei stabiler KHK sollte nach Im-
plantation eines Medikamentenfreisetzenden Stents (DES) eine duale Throm-
bozytenaggregationshemmung von mindestens sechs bis zu zwölf Monaten 
[…], bei Implantation eines Metall-Stents (BMS) von vier Wochen […] gewähr-
leistet sein. 

k.A. k.A. 52 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Dual antiplatelet therapy following PCI […] Both comparisons consistently 
demonstrated that shorter courses of therapy are not associated with worse 
outcomes. Sensitivity analyses identified no differences in these outcomes in 
patients with or without ACS. 

ndz 1++ 

1+ 

1- 

28 f. nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION […] Discharge/follow up/cardiac 
rehabilitation 

 Explain to the patient that an individual assessment for a tailored pro-
gramme of interventions by a cardiac rehabilitation team will be arranged 
and encourage engagement. 

 Advise the patient of ways to improve their lifestyle to enhance recovery 
and avoid recurrence of ACS. 

ndz ndz 35 f. ja nein nein ja 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

 Ensure patients and families are provided with written information, tele-
phone helplines (for example, BHF, CHSS or a local helpline) and signposted 
to support groups and helpful websites where appropriate (see section 
10.3). 

 Explain that patients commonly feel quite ‘low’, anxious, vulnerable or 
emotional when returning home. Explain how and where to find support. 

 Ensure the patient and relative/carer have an understanding of all the es-
sential information required about ACS and have obtained clear instructions 
(for example regarding exercise, diet, smoking cessation, alcohol consump-
tion, resuming sexual activity, driving, return to work and follow-up ap-
pointments) prior to leaving hospital. 

Legende: 

ACB = Aortocoronary Bypass 

ACE = Angiotensin-Converting Enzyme 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

ADP = Adenosine Diphosphate 

AF = Atrial Fibrillation 

ARB = Angiotensin Receptor Blocker 

ASA = Acetylsalicylic Acid 

ASS = Acetylsalicylsäure 

BMS = Bare-Metal-Stent 

b.p.m. = Beats per Minute 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease 

CHA2DS2-VASc = Congestive Heart Failure, Hypertension, Age ≥75 [Doubled], Diabetes melli-tus, Stroke/TIA [Doubled]-Vascular Disease, Age 65–74, Sex category 

CIN = Contrast-Induced Nephropathy 

CKD= Chronic Kidney Disease 

DAPT = Dual (Oral) Antiplatelet Therapy 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DBP = Diastolic Blood Pressure 

DES = Drug-Eluting-Stent 

ECG = Electrocardiogram 

EF = Ejection Fraction 

F = French 

GI = Gastrointestinal 

GP = Glycoprotein 

HAS-BLED = Hypertension, Abnormal Renal/Liver Function, Stroke, Bleeding History or Pre-disposition, Labile INR, Elderly, Drugs/Alcohol 

HbA1c = Glycosylated Hemoglobin 

ICD = Implantable Cardioverter Defibrillator  

INR = International Normalized Ratio 

i.v. = Intravenous 

k.A. = Keine Angabe 

LAA = Left Atrial Appendage Occlusion 

LDL-C = Low-Density Lipoprotein Cholesterol 

LL = Leitlinie  

LM = Left Main 

LV = Left Ventricular 

LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction 

MB = Muscle Brain (Type of Creatine-Kinase) 

MI = Myocardial Infarction 

MmHg = Millimeters of Mercury 

MPS = Myocardial Perfusion Scintigraphy 

MRI = Magnetic Resonance Imaging 

ndz = Nicht direkt zuordenbar 

NICE = National Institute for Health and Care Excellence 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf ak-
tive Beteiligung 
des Patienten? 

Hinweis auf Re-
ferenzbereich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

(N)OAC = (Non-Vitamin K Antagonist) Oral Anticoagulant 

NSTE-ACS = Non ST-Elevation Acute Coronary Syndrome 

NSTEMI = Non ST-Elevation Myocardial Infarction 

NYHA = New York Heart Association 

OAC = Oral Anticoagulant 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

PPI = Proton Pump Inhibitor 

NSAID = Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug 

SAPT = Single Antiplatelet Therapy 

SCAD = Stable Coronary Artery Disease 

ST = ST Segment 

STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction 

Troponin I = Inhibitory Troponin 

Troponin T = Tropomyosin-Binding Troponin 

UFH = Unfractionated Heparin 

VF = Ventricular Fibrillation 

VT = Ventricular Tachycardia 

WOEST = What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant therapy in patients with oral anti-coagulation and coronary StenTing 
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3.3.8 Komplikationen bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 26: Hauptleitinien – Komplikationen bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Risikofaktoren für Kontrastmittel-induzierte Niereninsuffizienz (= postangiographischer An-
stieg des Kreatinin um >20 % oder 0,3 mg/dl bei Ausgangswerten im Normbereich) 

 Vorbestehende Niereninsuffizienz (Kreatinin ≥1,4 mg/dl oder errechnete GFR <60 
ml/min) 

 Diabetes mellitus 

 Plasmozytom 

 Wiederholte Kontrastmittel-Gabe und hohe Kontrastmittel- Menge (> 4 ml/kg Körperge-
wicht oder >300 ml) 

 Exsikkose 

 Niedriges HZV 

 Nephrotoxische Begleitmedikation: z. B. nichtsteroidale Antirheumatika, Ciclosporin, 
Methotrexat, Aminoglykoside 

 Hohes Lebensalter (> 75 Jahre) 

 Begleiterkrankungen (Hypertonie, Proteinurie, Leberzirrhose). 

k.A. k.A. 503 nein nein ja nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine Kontrastmittelallergie ist anzunehmen bei Entwicklung von Hautausschlag, Dyspnoe 
(Bronchospasmus) oder Kreislaufstörungen (Tachykardie, Blutdruckabfall) nach Kontrastmit-
telexposition. Übelkeit, Erbrechen oder passagere Sehstörungen sind Kontrastmittelunver-
träglichkeiten, aber in der Regel keine Allergien. 

k.A. k.A. 505 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Das Risiko für Komplikationen steigt mit dem Lebensalter und der Komorbidität (Schock, 
akuter Myokardinfarkt, Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung, insta-
bile Angina pectoris, Diabetes mellitus). 

k.A. k.A. 505 nein nein ja nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Zu den schweren, aber nicht unmittelbar lebensbedrohlichen Komplikationen zählen der ko-
ronare Gefäßverschluss (Luft oder Thrombus), Linksherzdekompensation, periphere Gefäß-
komplikationen (Perforation), größere, transfusionsbedürftige Einblutungen, Lungenembo-
lien und anaphylaktischer Schock. 

k.A. k.A. 505 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Außerdem sind Komplikationen an der Punktionsstelle (Blutung, Aneurysma, Infektion) in 
Abhängigkeit von den Folgewirkungen als große oder kleine Komplikation einzuordnen. 

k.A. k.A. 505 nein nein nein ja 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Bei neurologischen Komplikationen ist die Untersuchung sofort abzubrechen. In Abhängig-
keit vom Schweregrad der Ausfälle ist ein Neurologe hinzuzuziehen. Kleinere Störungen sind 
häufig nach Flüssigkeitsgabe und Heparin (sofern kein Blutungsverdacht besteht) rasch re-
versibel. 

k.A. k.A. 506 nein nein nein nein 

DGK DH 
(Hamm et al. 
2008) 

Eine retroperitoneale Blutung ist bei starkem Hämoglobinabfall und/oder Angabe von 
Rückenbeschwerden in Erwägung zu ziehen und sollte durch entsprechende Bildgebung 
(MR, CT) abgeklärt werden. 

I C 506 nein nein nein nein 

ESC HF 
(Ponikowski 
et al. 2016a) 

Patients with HF and coronary or peripheral vascular disease are at risk of acute renal dys-
function when they undergo contrast media enhanced angiography [contrast-induced acute 
kidney injury (CI-AKI)]. 

k.A. k.A. 2168 f. nein nein nein nein 

PCI 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

In summary, in subjects requiring revascularization for multivessel CAD, current evidence 
supports diabetes mellitus as an important factor when deciding on a revascularization 
strategy, particularly when complex or extensive CAD is present (Figure 2). 

k.A. k.A. e57 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Nevertheless, the need for subsequent CABG is usually higher in those whose initial revascu-
larization procedure was incomplete (compared with those with complete revascularization) 
after PCI. 

k.A. k.A. e58 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 

Factors associated with an increased risk of PCI-related death include advanced age, comor-
bidities (e.g., diabetes, CKD, congestive heart failure), multivessel CAD, high-risk lesions, and 
the setting of PCI (e.g., STEMI, urgent or emergency procedure, cardiogenic shock). 

k.A. 

 

k.A. e60 nein nein ja nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

(Levine et al. 
2011) 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Causes of procedural and periprocedural MI include acute artery closure, embolization and 
no-reflow, side branch occlusion, and acute stent thrombosis. 

k.A. k.A. e60 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Factors associated with increased PCI complication rates include advanced age, diabetes, 
CKD, ACS, congestive heart failure, and multivessel CAD. 

k.A. k.A. e60 nein nein ja ja 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Factors associated with an increased risk of stroke include fibrinolytic therapy administered 
before PCI (OR: 4.7), known cerebrovascular disease (OR: 2.20), STEMI as the indication for 
PCI (OR: 3.2), use of an intra-aortic balloon pump (IABP) (OR: 2.6), older age (OR: 1.17 per 5-
year increase), and female sex. 

k.A. k.A. e61 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Vascular complications from PCI are primarily related to vascular access. Important femoral 
vascular complications include access site hematoma, retroperitoneal hematoma, pseudo-
aneurysm, arteriovenous fistula, and arterial dissection and/or occlusion. 

k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Factors associated with an increased risk of vascular complication include age ≥70 years, 
body surface area <1.6 m2, emergency procedures, peripheral artery disease, periproce-
dural use of glycoprotein (GP) IIb/IIIa inhibitors, and female sex (if not corrected for body 
surface area). 

k.A. k.A. e61 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Infrequent to rare complications occurring with the radial artery approach include compart-
ment syndrome, pseudoaneurysm (<0.01 %), and sterile abscess (occurring with previous 
generation hydrophilic sheaths) 

k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Radial artery spasm may occur and treatment at times may be challenging. k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Local hematomas may occur from small-branch vessel hydrophilic wire perforation or inex-
perience with wristband use. 

k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The risk of coronary perforation is approximately 0.2 %, most commonly by wire perforation 
during PCI for CTO or by ablative or oversized devices during PCI of heavily diseased or tor-
tuous coronary arteries. 

k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Periprocedural bleeding is now recognized to be associated with subsequent mortality and 
the avoidance of bleeding complications has become an important consideration in per-
forming PCI. 

k.A. k.A. e61 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

The risk of bleeding is associated with patient factors (e.g., advanced age, low body mass in-
dex, CKD, baseline anemia), as well as the degree of platelet and thrombin inhibition, vascu-
lar access site, and sheath size. 

k.A. k.A. e61 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Important risk factors for contrast-induced AKI include advanced age, CKD, congestive heart 
failure, diabetes, and the volume of contrast administered. 

k.A. k.A. e61 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Adverse radiation effects are now well recognized as infrequent but potentially serious com-
plications of prolonged interventional procedures. 

k.A. k.A. e63 nein nein nein nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Age is one of the strongest predictors of mortality after PCI, and elderly patients present 
with a substantially higher clinical risk profile Nonetheless, the angiographic success rates 
and clinical benefits of PCI in elderly patients are similar to younger patients. 

k.A. k.A. e83 nein nein ja nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Diabetes is an important risk factor for the development of contrast-induced AKI. Strategies 
to reduce the risk of contrast-induced AKI in patients with diabetes are discussed in Section 
4.4. 

k.A. k.A. e83 nein nein ja nein 

ACCF 
PCI/STEMI 
(Levine et al. 
2011) 

Women undergoing PCI usually have more risk factors (including hypertension, advanced 
age, elevated cholesterol, and more significant and diffuse CAD) compared with men. 

k.A. k.A. e83 nein nein ja nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Extrakardiale Risiken betreffen u. a. Patienten mit Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Hy-
perthyreose und Immunsuppression und sind in der LL Diagnostische Herzkatheteruntersu-
chung eingehend beschrieben worden. Es ist zu berücksichtigen, dass bei der PCI die Auswir-
kungen möglicher Komplikationen gravierender sein können und diesen Risiken daher eine 
größere Bedeutung zukommt. Potentielle Blutungsrisiken müssen berücksichtigt werden. 

I C 517 nein nein ja ja 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Für die 30-Tage-Inzidenz bei koronarer Stentimplantation ließen sich für MACE folgende Prä-
diktoren identifizieren: Alter, Diabetes mellitus, ACS, Stentlänge, Stentüberlappung, einge-
schränkte LV-Funktion sowie als stärkster Prädiktor die residuelle Dissektion.  

k.A. k.A. 530 nein nein ja nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Eine Stenose oder eine Plaque des linken Hauptstammes oder des RCA-Ostiums oder proxi-
maler Koronarabschnitte können im Verlauf einer distaleren Rekanalisation jederzeit ruptu-
rieren und thrombosieren. Die Therapie besteht meist in der zügigen Stentimplantatin die 
rupturierte Stelle, ggf. in der Gabe von GP II b/IIIa-Antagonisten. 

I C 531 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Spasmen werden meist mechanisch ausgelöst und können die Dilatation erheblich erschwe-
ren und bedürfen z.T. großer intrakoronarer und länger wirkender Nitratdosen. Sie dürfen 
nicht mit (neuen) Stenosen verwechselt werden. Bei niedrigem Blutdruck (systolischer (sys-
tolischer Blutdruck <100 mmHg) sind zügige Volumengaben erforderlich. 

k.A. k.A. 531 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Die seltenen, aber oft bedrohlichen spiraligen Dissektionen der RCA treten z.T. erst wenige 
Minuten nach Stentimplantation auf und schreiten oft bis zur Crux cordis fort. Die Therapie 
ist die sofortige Implantation eines Stents im Bereich der vermuteten Eintrittspforte nahe 
der dilatierten Stenose (und gelegentlich weiterer Stents). Auf keinen Fall darf der Führungs-
draht vor einer sicheren Kontrolle der Dissektion zurückgezogen werden. Wenn die Sanie-
rung nicht gelingt, kann – besonders bei dominanter RCA – eine lebensbedrohliche Situation 

k.A. k.A. 531 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis auf 
aktive Betei-
ligung des 
Patienten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

mit Rechts- und Linksherzinfarkt eintreten, die eine notfallmäßige Bypassoperation erfor-
dert. 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Verschlüsse beim Versuch der Drahtpassage können vital bedrohlich sein, wenn keine guten 
Kollateralen vorhanden sind. Wichtig ist besonders bei komplizierten Stenosen die Vorbeu-
gung durch eine äußerst vorsichtige atraumatische Drahtpassage. 

k.A. k.A. 531 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Größere Embolien während der PCI werden vermehrt bei Dilatationen von Bypässen (s. Kap. 
9.3.4), Plaqueaufbrüchen mit oder ohne Thromben (ACS) beobachtet und selten iatrogen 
bei Thrombusverschleppung, z. B. aus dem Führungskatheter. 

k.A. k.A. 531 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei unerklärter ST-Hebung, häufig mit Schock, muss an eine Luftembolie gedacht werden. 
Wenige cm3 Luft können schwere Perfusionsstörungen verursachen, die nach etwa 15-
minütiger Resorption nachlassen, deswegen ist Ruhe zu bewahren und für eine ausrei-
chende Schmerztherapie zu sorgen. Kräftige (Kochsalz-) Injektionen in die betroffene Koro-
nararterie können versucht werden. 

k.A. k.A. 532 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Drahtperforationen an der Stenose oder distal führen meist nicht zu größeren Blutungen 
und sistieren vielfach spontan. Nach GP II b/IIIa-Antagonisten können sie jedoch noch nach 
Stunden verzögert bluten. 

k.A. k.A. 532 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Blutdruckabfall oder Schock in der Nachbeobachtungsphase muss auch bei unkompli-
zierter PCI an eine protrahierte Perikardtamponade gedacht werden und eine Echokardio-
graphie erfolgen. 

k.A. k.A. 532 nein nein nein nein 

DGK PCI 
(Bonzel et al. 
2008) 

Bei Komplikationen (z. B. Verschluss eines Koronargefäßes), die nicht kathetertechnisch be-
herrscht werden können, sollte eine kardiochirurgische Intervention immer dann in Betracht 
gezogen werden, wenn eine hämodynamische Instabilität vorliegt und/oder die erwartete 
Letalität des chirurgischen Eingriffes vermutlich kleiner ist als die einer rein medikamentö-
sen Weiterbehandlung. 

k.A. k.A. 533 nein nein nein nein 

ESC Revas 
(Windecker 
et al. 2014) 

Diabetic patients undergoing revascularization, either with CABG or PCI, are at greater risk 
for kidney injury than patients without diabetes. 

k.A. k.A. 2572 nein nein ja  nein 

ESC SCAD 
(Montalescot 
et al. 2013a) 

Several studies have indicated gender-related differences in the care of both acute and 
chronic CAD, in part related to differences in presentation and pathophysiology. Compared 
with men, women have higher rates of procedural complication, including mortality, stroke 

k.A. k.A. 2994 nein nein ja nein 
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Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

and vascular complications. Women also have higher complication rates following CABG 
but, although the numbers of women included in trials are limited, results do not indicate 
gender-related differences in outcome. Nonetheless, it may be prudent to adopt a more 
conservative approach in undertaking PCI and CABG in women. 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Risk stratification … In contrast, revascularization may increase mortality in patients with is-
chaemia involving <10 % of the myocardium (Figure W2). 

k.A. k.A.  7 nein nein nein nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Clinical management … Revascularization procedures … Women have higher procedural 
complication rates, including mortality, stroke, and vascular complications. 

k.A. k.A. 17 nein nein ja nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Clinical management … Revascularization procedures … Coronary artery revascularization of 
diabetics remains a challenge, morbidity and mortality being increased in diabetic patients 
undergoing PCI or CABG, as compared with non-diabetic patients. 

k.A. k.A. 18 nein nein ja nein 

ESC SCAD 
web addenda 
(Montalescot 
et al. 2013b) 

Chronic kidney disease … In general, coronary bypass surgery is associated with higher pro-
cedural mortality and a greater likelihood of haemodialysis in non-haemodialysis-dependent 
patients after revascularization, while available studies suggest a trend towards better long-
term survival, as compared with PCI. 

k.A. k.A. 18 nein nein nein nein 

NICE SA 
(NCGC 2016) 

Repeat revascularisation may be necessary after either CABG or PCI and the rate is lower af-
ter CABG. 

ndz ndz 54 nein nein nein ja 

NICE SA 
(NCGC 2016) 

Stroke is uncommon after either CABG or PCI, and the incidence is similar between the two 
procedures. 

ndz ndz 54 nein nein nein nein 

NICE STEMI 
(NCGC 
2013a) 

Consider thrombus aspiration during primary PCI for people with acute STEMI. ndz ndz 39 nein nein nein nein 

SIGN ACS 
(SIGN 2016b) 

Multivessel PCI in an unstable patient is, however, more hazardous than it is in a stable pa-
tient and application of a broader inclusion policy may expose patients who are more sus-
ceptible to the risks (including cardiogenic shock in the event of acute severe ischaemia in 

ndz ndz 20 nein nein nein nein 
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the non-infarct territory, stent thrombosis, and contrast-induced nephropathy) of a longer, 
more complex procedure. 

Legende: 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

AKI = Acute Kidney Injury 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease  

CI-AKI = Contrast-Induced Acute Kidney Injury 

CKD = Chronic Kidney Disease 

CT = Computer Tomography 

CTO = Chronic Total Occlusion 

GFR = Glomerular Filtration Rate 

GP = Glycoprotein 

HF = Heart Failure 

HZV = Herzzeitvolumen 

IABP = Intra-Aortic Balloon Pump 

k.A. = Keine Angabe  

LL = Leitlinie 

LV = Left Ventricular 

MACE = Major Adverse Cardiac Events 

MI = Myocardial Infarction 

MmHg = Millimeters of Mercury 

MR = Magnet Resonance 

ndz = Nicht direkt zuordenbar 

OR = Odds Ratio 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 
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RCA = Right Coronary Artery  

ST = ST Segment 

STEMI = ST-elevation Myocardial Infarction 

3.4 Nebenleitlinien: Leitliniengerechte Versorgungsstandards des Diagnostik- und Therapieverfahrens  

3.4.1 Charakteristika der Nebenleitlinien  

Tabelle 27: Nebenleitlinien – Leitliniencharakteristika1 

Leitlinie 

(Referenz) 

Publika-
tionsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren 
(Koronarangiografie, 
PCI) 

Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

DGK Gest (Regitz-
Zagrosek et al. 2008) 

2008 DKG Deutsch-
land 

Evidenz- und konsens-
basiert 

Herzerkrankungen in der Schwanger-
schaft 

Koronarangiografie, PCI Nebenverfahren dringend, elektiv 

ESC AF (Kirchhof et al. 
2016a, Kirchhof et al. 
2016b) 

2016 ESC, 
EACTS 

Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of atrial fibrillation Koronarangiografie, PCI Hauptverfahren akut, dringend, elek-
tiv 

ESC AH (Mancia et al. 
2013) 

2013 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of arterial hypertension Koronarangiografie, PCI Nebenverfahren - 

ESC CVD-P (Regitz-
Zagrosek et al. 2011) 

2011 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of cardiovascular diseases 
during pregnancy 

Koronarangiografie, PCI Nebenverfahren akut 

ESC DM-CVD (Rydén et 
al. 2013) 

2013 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Diabetes, pre-diabetes, and cardiovascu-
lar diseases 

Koronarangiografie, PCI Nebenverfahren dringend, elektiv 

                                                                    
1 Zu Behandlungszielen, Kontraindikationen, Vorbereitung, Durchführung, Komplikationen von Koronarangiographie und/oder PCI konnten keine relevanten Informationen extrahiert 
werden. 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Publika-
tionsjahr 

Anbieter Herkunft Entwicklungsstufe 
laut Anbieter 

Thema der Leitlinie Adressierte Verfahren 
(Koronarangiografie, 
PCI) 

Hauptverfahren oder 
Nebenverfahren 

Adressierte Dringlich-
keit 

ESC GUCH (Baumgartner 
et al. 2010) 

2010 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of grown-up congenital 
heart disease 

Koronarangiografie Nebenverfahren elektiv 

ESC IE (Habib et al. 
2015) 

2015 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of infective endocarditis Koronarangiografie Nebenverfahren dringend 

ESC PAD (Tendera et al. 
2011) 

2011 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Diagnosis and treatment of peripheral ar-
tery diseases 

Koronarangiografie, PCI Nebenverfahren dringend, elektiv 

ESC PD (Adler et al. 
2015) 

2015 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Diagnosis and management of pericardial 
diseases 

Koronarangiografie  Nebenverfahren dringend 

ESC Syn (Moya et al. 
2009) 

2009 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Diagnosis and management of syncope Koronarangiografie Nebenverfahren akut, dringend 

ESC VHD (Vahanian et 
al. 2012) 

2012 ESC Europa Evidenz- und konsens-
basiert 

Management of valvular heart disease Koronarangiografie Nebenverfahren dringend, elektiv 

3.4.2 Indikation der Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 28: Nebenleitlinien – Indikation der Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

DGK Gest (Regitz-
Zagrosek et al. 
2008) 

Herzkatheteruntersuchungen sind während der Schwangerschaft nur aus vitaler Indika-
tion gerechtfertigt, wenn aufgrund der Schwere der Symptomatik eine Ballonvalvuloplas-
tie, eine andere Katheterintervention oder eine Herzklappenoperation erforderlich ist. 
Dabei muss auf eine ausreichende Abschirmung des Feten geachtet werden. 

k.A. k.A. 6 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
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auf Refe-
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Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

DGK Gest (Regitz-
Zagrosek et al. 
2008) 

Myokardinfarkt … Im zweiten und dritten Trimenon ist eine Koronarangiografie mit der 
Möglichkeit zur Koronarintervention (PCI) einer Thrombolyse vorzuziehen, während im 
ersten Trimenon aufgrund der potentiellen Schädigung des Feten durch die Röntgenexpo-
sition eine äußerst strenge Nutzen-/Risikoabwägung erfolgen sollte. 

k.A. k.A. 24 nein nein nein nein 

ESC AF (Kirchhof 
et al. 2016a) 

Patients with symptoms or signs of myocardial ischaemia should undergo coronary angi-
ography or stress testing as appropriate. 

k.A. k.A. 22 nein nein nein ja 

ESC AF (Kirchhof 
et al. 2016a) 

Bridging periods off oral anticoagulation … Most cardiovascular interventions (e.g. percu-
taneous coronary intervention or pacemaker implantation) can be performed safely on 
continued OAC. When interruption of OAC is required, bridging does not seem to be ben-
eficial, except in patients with mechanical heart valves: In a randomized trial of 1884 pa-
tients with AF, interruption of anticoagulation was non-inferior to heparin bridging for the 
outcome of arterial thrombo-embolism (incidence of 0.4 % and 0.3 %, respectively) and 
resulted in a lower risk of major bleeding (1.3 % and 3.2 %, respectively). OAC interrup-
tions should be minimized to prevent stroke. 

k.A. k.A. 31 f. nein nein nein nein 

ESC CVD-P 
(Regitz-Zagrosek 
et al. 2011) 

General recommendations … Cardiac catheterization may be considered with very strict 
indications, timing, and shielding of the fetus. 

IIb C 3160 nein nein nein nein 

ESC CVD-P 
(Regitz-Zagrosek 
et al. 2011) 

Recommendations for the management of coronary artery disease … An invasive manage-
ment should be considered for non ST-elevation ACS with risk criteria (including NSTEMI). 
The risk of potential damage to the fetus should be kept in mind, especially in the first tri-
mester. 

IIa C 3174 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

In DM patients subjected to PCI, DES rather than BMS are recommended to reduce risk of 
target vessel revascularization.  

I A 3070 nein nein nein nein 

ESC GUCH 
(Baumgartner et 
al. 2010) 

Cardiac catheterization is now reserved for resolution of specific anatomical and physio-
logical questions, or for intervention. Continuing indications include assessment of pul-
monary vascular resistance (PVR), LV and RV diastolic function, pressure gradients, and 
shunt quantification when non-invasive evaluation leaves uncertainty, coronary angi-
ography, and the evaluation of extracardiac vessels such as aortic pulmonary collateral 
arteries. 

k.A. k.A. 2920 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 
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Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC GUCH 
(Baumgartner et 
al. 2010) 

In shunt lesions with Doppler echocardiographically documented pulmonary hyperten-
sion (PAP>50 % of systemic pressure), catheterization remains essential for therapeutic 
decision making. 

k.A. k.A. 2920 nein nein nein nein 

ESC GUCH 
(Baumgartner et 
al. 2010) 

Before surgery, coronary angiography should be performed in men > 40 years of age, 
postmenopausal women, and patients with signs of or risk factors for CAD. 

k.A. k.A. 2920 nein nein  nein 

ESC IE (Habib et 
al. 2015) 

 

Intracranial infectious aneurysms should be looked for in patients with IE and neurologi-
cal symptoms. CT or MR angiography should be considered for diagnosis. If non-invasive 
techniques are negative and the suspicion of intracranial aneurysm remains, conventional 
angiography should be considered. 

IIa B 3103 nein nein nein nein 

ESC IE  

(Habib et al. 
2015) 

Coronary angiography is recommended according to the ESC Guidelines on the manage-
ment of valvular heart disease in men >40 years, in post-menopausal women and in pa-
tients with at least one cardiovascular risk factor or a history of coronary artery disease. 
Exceptions arise when there are aortic vegetations that may be dislodged during cathe-
terization or when emergency surgery is necessary. In these situations, high-resolution CT 
may be used to rule out significant coronary artery disease in haemodynamically stable 
patients. 

k.A. k.A. 3105 nein nein  nein 

ESC PAD (Tendera 
et al. 2011) 

Recommendations for diagnosis of symptomatic chronic mesenteric ischaemia … Cathe-
ter-based angiography is indicated exclusively during the endovascular therapy proce-
dure. 

I C 2869 nein nein nein nein 

ESC PAD (Tendera 
et al. 2011) 

DUS should be considered first in the case of clinical suspicion of renal artery disease in 
patients planned for coronary angiography. 

IIa C 2892 nein nein nein nein 

ESC PAD (Tendera 
et al. 2011) 

Renal angiography concomitant to cardiac catheterization may only be considered in the 
case of persisting suspicion after DUS.  

IIb C 2892 nein nein nein nein 

ESC PD (Adler et 
al. 2015) 

In cases of pericarditis with suspected associated myocarditis, coronary angiography (ac-
cording to clinical presentation and risk factor assessment) is recommended in order to 
rule out acute coronary syndromes. 

I C 2933 nein nein nein nein 

ESC Syn (Moya et 
al. 2009) 

Cardiac catheterization techniques (e.g. coronary angiogram) should be carried out in sus-
pected myocardial ischaemia or infarction and to rule out ischaemia-driven arrhythmias. 

k.A. k.A. 2653 nein nein nein nein 
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ESC VHD 
(Vahanian et al. 
2012) 

Management of coronary artery disease in patients with valvular heart disease: 

Coronary angiographyc is recommended before valve surgery in patients with severe val-
vular heart disease and any of the following: 

 history of coronary artery disease 

 suspected myocardial ischaemiad 

 left ventricular systolic dysfunction 

 in men aged over 40 years and postmenopausal women 

 ≥ 1 cardiovascular risk factor. 

c Multi-slice computed tomography may be used to exclude coronary artery disease in pa-
tients who are at low risk of atherosclerosis. 

d Chest pain, abnormal non-invasive testing. 

I C 2458 nein nein nein nein 

ESC VHD 
(Vahanian et al. 
2012) 

Coronary angiography is recommended in the evaluation of secondary mitral regurgita-
tion. 

I C 2458 nein nein nein nein 

ESC VHD 
(Vahanian et al. 
2012) 

Cardiac catheterization … The measurement of pressures and cardiac output or the per-
formance of ventricular angiography or aortography are restricted to situations where 
non-invasive evaluation is inconclusive or discordant with clinical findings. Given its po-
tential risks, cardiac catheterization to assess haemodynamics should not be done rou-
tinely with coronary angiography. 

k.A. k.A. 2458 nein nein nein nein 

PCI 

DGK Gest (Regitz-
Zagrosek et al. 
2008) 

Herzkatheteruntersuchungen sind während der Schwangerschaft nur aus vitaler Indika-
tion gerechtfertigt, wenn aufgrund der Schwere der Symptomatik eine Ballonvalvuloplas-
tie, eine andere Katheterintervention oder eine Herzklappenoperation erforderlich ist. 
Dabei muss auf eine ausreichende Abschirmung des Feten geachtet werden. 

k.A. k.A. 6 nein nein nein nein 

DGK Gest (Regitz-
Zagrosek et al. 
2008) 

Myokardinfarkt … Im zweiten und dritten Trimenon ist eine Koronarangiografie mit der 
Möglichkeit zur Koronarintervention (PCI) einer Thrombolyse vorzuziehen, während im 
ersten Trimenon aufgrund der potentiellen Schädigung des Feten durch die Röntgenexpo-
sition eine äußerst strenge Nutzen-/Risikoabwägung erfolgen sollte. 

k.A. k.A. 24 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 
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Fragebogen 
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ESC AH (Mancia 
et al. 2013) 

Factors – other than office BP – influencing prognosis; used for stratification of total CV 
risk … Established CV or renal disease … CHD: myocardial infarction; angina; myocardial 
revascularization with PCI or CABG 

k.A. k.A. 2167 nein nein nein nein 

ESC CVD-P 
(Regitz-Zagrosek 
et al. 2011) 

General recommendations … Cardiac catheterization may be considered with very strict 
indications, timing, and shielding of the fetus. 

IIb C 3160 nein nein nein nein 

ESC CVD-P 
(Regitz-Zagrosek 
et al. 2011) 

Recommendations for the management of coronary artery disease … Coronary angio-
plasty is the preferred reperfusion therapy for STEMI during pregnancy. 
The risk of potential damage to the fetus should be kept in mind, especially in the first tri-
mester. 

I C 3174 nein nein nein nein 

ESC CVD-P 
(Regitz-Zagrosek 
et al. 2011) 

Recommendations for the management of coronary artery disease … An invasive manage-
ment should be considered for non ST-elevation ACS with risk criteria (including NSTEMI). 
The risk of potential damage to the fetus should be kept in mind, especially in the first tri-
mester. 

IIa C 3174 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

PCI for symptom control may be considered as an alternative to CABG in patients with 
DM and less complex multivessel CAD (SYNTAX score ≤ 22) in need of revascularization. 

IIb B 3070 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

Primary PCI is recommended over fibrinolysis in DM patients presenting with STEMI if 
performed within recommended time limits. 

I B 3070 nein nein nein nein 

ESC PAD (Tendera 
et al. 2011) 

The choice between CABG and PCI should be individualized, taking into consideration the 
clinical presentation of CAD and LEAD, and comorbidities. 

I C 2893 nein nein nein nein 
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3.4.3 Nachversorgung bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Tabelle 29: Nebenleitlinen – Nachversorgung bei Koronarangiografie und/oder PCI 

Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

Koronarangiografie 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

Renal function should be carefully monitored after coronary angiography/PCI in all patients on 
metformin. 

I C 3070 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

If renal function deteriorates in patients on metformin undergoing coronary angiography/PCI it is 
recommended to withhold treatment for 48 h or until renal function has returned to its initial 
level.  

I C 3070 nein nein nein nein 

PCI 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

Patient with AF suffering from an intracranial bleed on OAC … If acute event: establish intensity of 
anticoagulation (see bleeding flow chart) … Consider further information to allow informed judge-
ment … Factors supporting withholding of OAC: […] Need for dual antiplatelet therapy after PCI 

k.A. k.A. 32 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

Antithrombotic therapy after acute coronary syndromes and percutaneous coronary intervention 
in patients requiring oral anticoagulation … The optimal combination antithrombotic therapy or 
duration of combination therapy for AF patients undergoing percutaneous coronary intervention is 
not known, but the continued bleeding risk suggests a short duration. Expert consensus, reviewed 
and reconsidered by this Task Force, suggests the following principles: AF patients at risk for 
stroke, patients with mechanical valves, and patients with recent or recurrent deep vein throm-
bosis or pulmonary embolism should continue OAC during and after stenting. In general, a short 
period of triple therapy (OAC, aspirin, clopidogrel) is recommended, followed by a period of dual 
therapy (OAC plus a single antiplatelet) (Figure 13). When a NOAC is used, the consensus recom-
mendation is that the lowest dose effective for stroke prevention in AF should be considered. 
Dose reduction beyond the approved dosing tested in phase III trials (see Table 13) is not currently 
recommended, and awaits assessment in ongoing controlled trials. The combination of aspirin, 
clopidogrel, and low-dose rivaroxaban (2.5 mg twice daily) is not recommended for stroke preven-
tion in AF. 
The use of prasugrel or ticagrelor as part of triple therapy should be avoided unless there is a clear 

k.A. k.A. 34 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

need for these agents (e.g. stent thrombosis on aspirin plus clopidogrel), given the lack of evidence 
and the greater risk of major bleeding compared with clopidogrel. 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

The omission of aspirin while maintaining clopidogrel and OAC has been evaluated in the WOEST 
(What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant therapy in patients with oral anticoagulation 
and coronary StenTing) trial, in which 573 anticoagulated patients undergoing percutaneous coro-
nary intervention (70 % with AF) were randomized to either dual therapy with OAC and clopidogrel 
(75 mg once daily) or to triple therapy with OAC, clopidogrel, and aspirin. Bleeding was lower in 
the dual vs. triple therapy arm, driven by fewer minor bleeding events. The rates of myocardial in-
farction, stroke, target vessel revascularization, and stent thrombosis did not differ (albeit with 
low event numbers), but all-cause mortality was lower in the dual therapy group at 1 year (2.5 % 
vs. triple therapy 6.4 %). Although the trial was too small to assess ischaemic outcomes, dual ther-
apy with OAC and clopidogrel may emerge in the future as an alternative to triple therapy in pa-
tients with AF and ACS and/or coronary intervention. 

k.A. k.A. 34 nein nein ja nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

After elective coronary stenting for stable coronary artery disease in AF patients at risk of stroke, 
combination triple therapy with aspirin, clopidogrel and an oral anticoagulant should be consid-
ered for 1 month to prevent recurrent coronary and cerebral ischaemic events. 

IIa B 35 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

After an ACS with stent implantation in AF patients at risk of stroke, combination triple therapy 
with aspirin, clopidogrel and an oral anticoagulant should be considered for 1–6 months to pre-
vent recurrent coronary and cerebral ischaemic events. 

IIa C 35 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

After an ACS without stent implantation in AF patients at risk of stroke, dual treatment with an 
oral anticoagulant and aspirin or clopidogrel should be considered for up to 12 months to prevent 
recurrent coronary and cerebral ischaemic events. 

IIa C 35 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

The duration of combination antithrombotic therapy, especially triple therapy, should be kept to a 
limited period, balancing the estimated risk of recurrent coronary events and bleeding. 

IIa B 35 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

Dual therapy with any oral anticoagulant plus clopidogrel 75 mg/day may be considered as an al-
ternative to initial triple therapy in selected patients. 

IIb C 35 nein ja nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

AF patient in need of OAC after elective PCI with stent … Bleeding risk low compared to risk for 
ACS or stent thrombosis 

a. 0-1 month Triple therapya  

b. 1-12 months Dual therapyb 

c. 12 months to lifelong OAC monotherapyc 

a Dual therapy with OAC and aspirin or clopidogrel may be considered in selected patients. 
b OAC plus single antiplatelet. 
c Dual therapy with OAC and an antiplatelet agent (aspirin or clopidogrel) may be considered in pa-
tients at high risk of coronary events. 

IIa (a, b) 
I (c) 

B (a, c) 
C (b) 

36 nein nein nein nein 

ESC AF 
(Kirchhof et 
al. 2016a) 

AF patient in need of OAC after elective PCI with stent … Bleeding risk high compared to risk for 
ACS or stent thrombosis 

a. 0-1 month Triple therapya  

b. 1-6 months Dual therapyb 

c. 6 months to lifelong OAC monotherapyc 

a Dual therapy with OAC and aspirin or clopidogrel may be considered in selected patients. 
b OAC plus single antiplatelet. 
c Dual therapy with OAC and an antiplatelet agent (aspirin or clopidogrel) may be considered in pa-
tients at high risk of coronary events. 

IIa (a, b) 
I (c) 

B (a, c) 
C (b) 

36 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

Renal function should be carefully monitored after coronary angiography/PCI in all patients on 
metformin. 

I C 3070 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

If renal function deteriorates in patients on metformin undergoing coronary angiography/PCI it is 
recommended to withhold treatment for 48 h or until renal function has returned to its initial 
level.  

I C 3070 nein nein nein nein 

ESC DM-CVD 
(Rydén et al. 
2013) 

A P2Y12 receptor blocker is recommended in patients with DM and ACS for 1 year and in those 
subjected to PCI (duration depending on stent type). In patients with PCI for ACS preferably pra-
sugrel or ticagrelor should be given. 

I A 3062 nein nein nein nein 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

ESC PAD 
(Tendera et 
al. 2011) 

Antiplatelet therapy with aspirin is recommended in all patients with angioplasty for LEAD to re-
duce the risk of systemic vascular events.  

I C 2882 nein nein nein nein 

ESC PAD 
(Tendera et 
al. 2011) 

Dual antiplatelet therapy with aspirin and a thienopyridine for at least one month is recommended 
after infrainguinal bare-metal-stent implantation.  

I C 2882 nein nein nein nein 

Legende: 

ACS = Acute Coronary Syndrome 

AF = Atrial Fibrillation 

BMS = Bare-Metal-Stent 

BP = Blood Pressure 

CABG = Coronary Artery Bypass Grafting 

CAD = Coronary Artery Disease 

CHD = Coronary Heart Disease 

CT = Computer Tomography 

CV = Cardiovascular 

DES = Drug-Eluting-Stent 

DM = Dystrophia myotonica 

DUS = Duplex Ultrasound 

ESC = European Society of Cardiology 

H2 Antagonist = Histamine Receptor Blocker 

LEAD = Lower Extremity Artery Disease 

LV = Left Ventricular 

MR = Magnet Resonance 

NSTEMI = Non-ST-Elevation Myocardial Infarct 

PAP = Pulmonary Arterial Pressure 
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Leitlinie 

(Referenz) 

Empfehlung Empfeh-
lungs-
stärke 

Evidenz-
basis 

Seite Hinweis 
auf aktive 
Beteiligung 
des Patien-
ten? 

Hinweis 
auf Refe-
renzbe-
reich? 

Hinweis auf 
mögliche 
Faktoren für 
die Risikoad-
justierung? 

Teilweise oder 
vollständig im 
Fragebogen 
durch Patienten 
beurteilbar? 

PCI = Percutaneous Coronary Intervention 

PVR = Pulmonary Vascular Resistance 

RV = Right Ventricular 

STEMI = ST-elevation Myocardial Infarct  

SYNTAX Score = Systematic Coronary Risk Evaluation Score 

VKA = Vitamin K Antagonist 

3.5 Qualitative Studien zur Patientenperspektive 

3.5.1 Charakteristika qualitativer Studien zur Patientenperspektive 

Tabelle 30: Charakteristika qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI 

Referenz  Verfahren Herkunfts-
land 

Ziel der Studie Erhebungsmethode Datenanalyse Teilnehmer Durchschnittsalter 
in Jahren 

ggf. Sampling 

(Barnason et 
al. 2012) 

PCI 

(akut) 

USA Übergänge und Verläufe der Genesung 
nach einem Krankenhausaufenthalt bei 
akuten Herzerkrankungen 

Literaturrecherche 
nach qualitativen und 
quantitativen Studien / 
Integratives Review 
1995-2009 

Strukturierter 
Auswahlprozess 

61 Studien: davon 12 
Studien, die sich auf 
PCI beziehen; 

61,2  trifft nicht zu 

(Caldwell et al. 
2007) 

Korona-
rangiogra-
fie 
(elektiv) 

Kanada Exploration der Ängste und Vorstellungen 
von Patienten, die auf ihre erste elektive 
Koronarangiografie warten 

Semistrukturierte Inter-
views 

Grounded theory 20 TN: 

10 Männer, 

10 Frauen 

Männer: 64,3 
(Range: 45-77) 

Frauen: 65,2 
(Range: 53-83) 

Über Wartelisten von 16 
regionalen Herzkatheter-
zentren  

(Lundén et al. 
2006) 

Korona-
rangiogra-
fie und PCI  

Schweden Beschreibung der Erfahrung von Patienten 
während und nach einer Koronarangiogra-
fie und/ oder PCI 

Offene Interviews Interpretative In-
haltsanalyse nach 
Krippendorff 

14 TN: 

7 Männer, 

7 Frauen 

k.A., Range: 47-78  Kardiologische Abteilung 
in einer Universitätsklinik, 
zwischen 30 min und 14h 
nach dem Eingriff 
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Referenz  Verfahren Herkunfts-
land 

Ziel der Studie Erhebungsmethode Datenanalyse Teilnehmer Durchschnittsalter 
in Jahren 

ggf. Sampling 

(elektiv & 
akut) 

(Mentrup und 
Schnepp 2012) 

PCI 

(akut) 

Deutsch-
land 

Erleben und Bewältigung der primären PCI 
von Patienten mit akutem Herzinfarkt 

Literaturrecherche 
nach qualitativen Stu-
dien (1994-2010) 

Metaphernana-
lyse nach Noblit 
und Hare  

4 Studien (2008-2010) 

62 TN: 

40 Männer, 

22 Frauen 

k.A. trifft nicht zu 

(Odell et al. 
2006) 

PCI  
(k.a.) 

Schweden Erklärung, was es aus Perspektive von Pa-
tienten bedeutet, eine Restenose nach ei-
ner PCI zu erleiden 

Interviews (nicht näher 
bezeichnet) 

Grounded Theory 9 TN: 

5 Männer 

4 Frauen 

Männer: 53,8 
Jahre2 

Frauen: 54,8 Jahre2 

Kardiologische Abteilung 
in einer Universitätsklinik 

 

(Page et al. 
2008)  

PCI 

(nicht spe-
zifiziert, e-
her akut) 

Australien Erfassung von Lücken in der Versorgung 
und Unterstützung durch Gesundheitspro-
fessionen bei Angioplastie und Stentim-
plantation aus Perspektive von Patienten.  

Exploration von unerfüllten Bedürfnissen 
dieser Patientengruppe und ob sie von 
Schulungsprogrammen/kardiologische Re-
habilitation profitieren 

Leitfadengestützte In-
terviews 

Grounded Theory 
und Framework 
Ansatz 

11 TN: 

8 Männer 

3 Frauen 

k.A. Kardiologische Abteilung 
eines Krankenhauses 

(Peterson et al. 
2010) 

PCI  
(elektiv) 

USA Werte, Einstellungen und Vorstellungen 
von Patienten mit kardiologischen Erkran-
kungen zur Verhaltensänderung, drei 
Jahre nach PTCA  

Halbstrukturierte Inter-
views 

Offene Kodierung 
nach Grounded 
Theory und Trian-
gualtion mit 
quantitativen Da-
ten 

61 TN: 

13 Männer 

48 Frauen 

Gesamt: 63,8 (SD = 
9.1) 

Subsample einer randomi-
siert kontrollierten Studie 
mit 660 Patienten, die 
eine elektive PCI oder 
PTCA erhalten haben, 3 
Jahre nach dem Eingriff 

(Young und 
Murray 2011) 

PCI 

(akut) 

Kanada Exploration der Wahrnehmung der PCI 
durch Patienten mit akutem Herzinfarkt 

Literaturrecherche 
nach qualitativen und 
quantitativen Studien/ 
Integratives Review 
(1999-k.A.) 

Analyse nach Po-
lit und Beck sowie 
Whittemore und 
Knafl 

10 Studien 

TN: k.A. 

k.A. trifft nicht zu 

                                                                    
2 Eigene Berechnung. 
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3.5.2 Inhaltliche Themen– die Situation in der Vorbereitungsphase 

Tabelle 31: Teil 1 / Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation vor der Durchführung der Prozedur 

Referenz Verfahren 

Vor dem Eingriff 

Koronaran-
giografie / 
PCI als Rou-
tineeingriff 

Nicht an 
der Ent-
scheidung 
zum Ein-
griff betei-
ligt sein 

Wahl der rich-
tigen 
Behandlungs-
methode dem 
Arzt überlassen 

Vorstellung 
von „falschen“ 
Alternativen, 
z. B. OP am of-
fenen Herz 

Sich bei Schmer-
zen nicht ernst 
genommen füh-
len (zweizeitiger 
Eingriff) 

Angst vor kör-
perlichem und 
psychischem 
Kontrollverlust 
während des 
Eingriffs 

Angst vor 
Schmerzen und 
körperlichem Un-
wohlsein durch 
lange Liegezeiten 

Angst vor Konsequen-
zen möglicher Diag-
nosen wie Beein-
trächtigung der 
familiären Verpflich-
tungen oder Arbeit 

Sorge 
vor me-
dizini-
schen 
Kompli-
kationen 

Unsicherheit 
durch feh-
lenden Kon-
takt zum 
durchfüh-
renden Arzt 

(Caldwell et al. 
2007) 

Koronaran-
giografie 

X X X X  X X X X X 

(Mentrup und 
Schnepp 2012) 

PCI 

(akut) 

  X X       

(Odell et al. 
2006) 

PCI        X   

(Page et al. 
2008) 

PCI 

(nicht spe-
zifi-ziert, e-
her akut) 

 X   X    X  

(Young und 
Murray 2011) 

PCI 

(akut) 

X X    X     
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Tabelle 32: Teil 2 / Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation vor der Durchführung der Prozedur 

Referenz Verfah-
ren 

Vor dem Eingriff 

Diagnose als 
Schock (Lebens-
bedrohlichkeit) 

Überrascht durch 
Schnelligkeit der Situa-
tion und des Eingriffs 

Schmerzlinderung 
steht vor Auswahl der 
„richtigen“ Behand-
lungsmethode 

„Schonungslose“ Konfrontation 
mit (Verdachts-)diagnosen durch 
Mithören von Gesprächen 

Unverständliche Fach-
sprache von Ärzten im 
Patientengespräch 

Positiv ist kurze Erklä-
rung der Diagnose in 
kurzen Sätzen 

Fehlannahmen und Al-
ternativen nicht ver-
standen haben (z. B. 
Vollnarkose, OP) 

(Mentrup 
und 
Schnepp 
2012)  

PCI (akut) X X X X X X X 

(Young 
und 
Murray 
2011) 

PCI (akut) X X     X 

3.5.3 Inhaltliche Themen– die Situation während der Durchführung 

Tabelle 33: Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation während der Durchführung der Prozedur 

Referenz Verfahren 

Während des Eingriffs 

Den Herzin-
farkt am Bild-
schirm sehen 
können  

Eigene Passivi-
tät als Aus-
druck von Pro-
fessionalität 
und Routine 

Angst und Unsi-
cherheit durch 
mangelnde Kom-
munikation und 
Schockgefühl 

Angst vor zukünftigen 
Konsequenzen der Er-
krankung (Arbeitssi-
tuation, familiäre Si-
tuation) 

Angst vor 
Komplikatio-
nen oder 
Schädigung 
am Herzen 

Entspannung und 
Vergessen von In-
formationen 
durch Beruhi-
gungsmittel  

Hohe Bedeutung 
von Informatio-
nen, die für den 
Patienten ver-
ständlich sind 

Zusätzliche Schmerzen, 
Unannehmlichkeiten und 
verlängerte Krankenhaus-
aufenthalte und Sicher-
heitsbedenken bei zwei-
zeitigem Eingriff 

(Mentrup 
und 
Schnepp 
2012)  

PCI (akut) X X X      

(Lundén et 
al. 2006) 

Koronarangiografie und 
PCI (elektiv & akut) 

  X X X X X  
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Referenz Verfahren 

Während des Eingriffs 

Den Herzin-
farkt am Bild-
schirm sehen 
können  

Eigene Passivi-
tät als Aus-
druck von Pro-
fessionalität 
und Routine 

Angst und Unsi-
cherheit durch 
mangelnde Kom-
munikation und 
Schockgefühl 

Angst vor zukünftigen 
Konsequenzen der Er-
krankung (Arbeitssi-
tuation, familiäre Si-
tuation) 

Angst vor 
Komplikatio-
nen oder 
Schädigung 
am Herzen 

Entspannung und 
Vergessen von In-
formationen 
durch Beruhi-
gungsmittel  

Hohe Bedeutung 
von Informatio-
nen, die für den 
Patienten ver-
ständlich sind 

Zusätzliche Schmerzen, 
Unannehmlichkeiten und 
verlängerte Krankenhaus-
aufenthalte und Sicher-
heitsbedenken bei zwei-
zeitigem Eingriff 

(Page et al. 
2008) 

PCI 

(nicht spezifiziert, eher 
akut) 

       X 

(Young und 
Murray 
2011) 

PCI (akut)  X X    X  

3.5.4 Inhaltliche Themen – die Situation in der Nachversorgung 

Tabelle 34: Teil 1 / Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation nach der Durchführung der Prozedur 

Referenz Verfahren 

Nach dem Eingriff 

Die Krank-
heit und das 
Geschehene 
realisieren 

Zukunftsängste 
(z. B. Belas-
tungsfähigkeit, 
Dauer der AU, 
Arbeitsplatz) 

Sich ge-
heilt füh-
len 

Erleichte-
rung, dass 
etwas ge-
tan wurde 

Infragestellen der  
Diagnose aufgrund 
schneller Schmer-
zentlastung am 
Herzen 

Schmerzen 
durch Kom-
pression der 
Punktions-
stelle 

Schmerzen und 
körperliche Be-
schwerden 
durch Immobi-
lisation bei Zu-
gang über die 
A. femoralis  

Unannehmlich-
keit durch kör-
perliche Ab-
hängigkeit z. B. 
bei der Aus-
scheidung 

Schnelle 
Mobilisie-
rung nach 
Eingriff 
über 
A. radialis 

Langfristige 
Verbesserung 
des körperli-
chen und psy-
chischen Zu-
stands in der 
Genesungs-
phase 

(Barnason et al. 
2012) 

PCI (akut) X X X       X 

(Lundén et al. 
2006) 

Koronarangiografie 
und PCI (elektiv & 
akut) 

 X  X   X X X  

(Mentrup und 
Schnepp 2012) 

PCI (akut) X X X  X      
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Referenz Verfahren 

Nach dem Eingriff 

Die Krank-
heit und das 
Geschehene 
realisieren 

Zukunftsängste 
(z. B. Belas-
tungsfähigkeit, 
Dauer der AU, 
Arbeitsplatz) 

Sich ge-
heilt füh-
len 

Erleichte-
rung, dass 
etwas ge-
tan wurde 

Infragestellen der  
Diagnose aufgrund 
schneller Schmer-
zentlastung am 
Herzen 

Schmerzen 
durch Kom-
pression der 
Punktions-
stelle 

Schmerzen und 
körperliche Be-
schwerden 
durch Immobi-
lisation bei Zu-
gang über die 
A. femoralis  

Unannehmlich-
keit durch kör-
perliche Ab-
hängigkeit z. B. 
bei der Aus-
scheidung 

Schnelle 
Mobilisie-
rung nach 
Eingriff 
über 
A. radialis 

Langfristige 
Verbesserung 
des körperli-
chen und psy-
chischen Zu-
stands in der 
Genesungs-
phase 

(Odell et al. 
2006) 

PCI X X X        

(Page et al. 
2008) 

PCI 

(nicht spezifiziert, 
eher akut) 

 X    X X X   

(Peterson et al. 
2010) 

PCI (elektiv)  X X        

(Young und 
Murray 2011) 

PCI (akut)   X        

Tabelle 35: Teil 2 / Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation nach dem Eingriff 

Referenz Verfahren 

Nach dem Eingriff 

Hohe Bedeutung von Per-
sonal, dass Interesse am 
Befinden des Patienten 
zeigt und die den Patien-
ten aktiv unterstützt 

Informati-
onsmangel 
durch Erin-
nerungslü-
cken 

Hohe Bedeutung von 
Informationen über 
den Ablauf, die vom 
Patienten verstanden 
werden 

Unsicherheit 
und Unkennt-
nis im Umgang 
mit erneuten 
Beschwerden 

Unsicherheit und Un-
kenntnis über Ausmaß 
und ggf. Dauer der einge-
schränkten körperlichen 
Belastungsfähigkeit 

Unsicherheiten und 
Unkenntnis zur Ein-
nahme von regulä-
rer und Bedarfsme-
dikation 

Wissenslücken und 
Schwierigkeiten bei 
der Umsetzung von 
Lebensstilverände-
rungen 

Fehlender 
Ansprech-
partner bei 
Wissensdefi-
ziten 

(Barnason et 
al. 2012) 

PCI (akut)    X X  X  

(Lundén et al. 
2006) 

Koronarangio-
grafie und PCI 
(elektiv & akut) 

X X X      
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Referenz Verfahren 

Nach dem Eingriff 

Hohe Bedeutung von Per-
sonal, dass Interesse am 
Befinden des Patienten 
zeigt und die den Patien-
ten aktiv unterstützt 

Informati-
onsmangel 
durch Erin-
nerungslü-
cken 

Hohe Bedeutung von 
Informationen über 
den Ablauf, die vom 
Patienten verstanden 
werden 

Unsicherheit 
und Unkennt-
nis im Umgang 
mit erneuten 
Beschwerden 

Unsicherheit und Un-
kenntnis über Ausmaß 
und ggf. Dauer der einge-
schränkten körperlichen 
Belastungsfähigkeit 

Unsicherheiten und 
Unkenntnis zur Ein-
nahme von regulä-
rer und Bedarfsme-
dikation 

Wissenslücken und 
Schwierigkeiten bei 
der Umsetzung von 
Lebensstilverände-
rungen 

Fehlender 
Ansprech-
partner bei 
Wissensdefi-
ziten 

(Mentrup 
und Schnepp 
2012) 

PCI (akut)  X  X X X X X 

(Odell et al. 
2006) 

PCI    X     

(Page et al. 
2008) 

PCI (nicht spezi-
fiziert, eher 
akut) 

    X  X X 

(Young und 
Murray 2011) 

PCI (akut) X X   X    

Tabelle 36: Teil 3 / Inhaltliche Themen qualitativer Studien zur Patientenperspektive bei Koronarangiografie und PCI – die Situation nach dem Eingriff 

Referenz Verfahren 

Nach dem Eingriff 

Die gesundheitliche Situ-
ation unterschätzen 

Mit den Ängsten der 
Angehörigen umgehen 

Angehörige als Unterstüt-
zung in der Bewältigung 

Vergangenen Lebensstil 
bereuen 

Lebensstiländerung 
planen  

PCI als wenig stressbelaste-
ter Routineeingriff 

(Odell et al. 2006) PCI X X     

(Page et al. 2008) PCI (nicht spezifi-
ziert, eher akut) 

     X 

(Peterson et al. 
2010) 

PCI (elektiv) X  X X X  
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3.6 Gängige Fragebögen aus der Literatur 

3.6.1 Charakteristika der gängigen Fragebögen 

Tabelle 37: Charakteristika der gängigen Fragebögen 

Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Generische Fragebögen 

DASI/Duke Activity Status In-
dex 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016g) 

(Hlatky et al. 1989) 

(Alonso et al. 1997) 

(Carter et al. 2002) 

19892 Hlatky M. A. 
(Boineau R. 
E./Higgenbotham 
M. B./Hlatky M. 
A.)2 

Rücksprache mit dem Autor 
notwendig bzw. mit dem 
Herausgeber, wenn der Au-
tor nicht erreichbar ist2 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus) 

Zeichen und Symptome2 

12 Items: 

Körperpflege (1) 

Gehfähigkeit (4) 

Hausarbeiten (4) 

Sexuelle Funktion (1) 

Freizeitaktivitäten (2) 

 

gekürzte Version: 8 
Items – länger als zwei 
Wochen andauernde 
Symptome: 

Gehen (4) 

Hausarbeiten (3) 

Sport (1)1/2 

122 

FSQ/Functional Status Ques-
tionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016i) 

(Jette et al. 1986) 

19861 Jette A. (Sargent 
College of Health 
and Rehabilitation 
Sciences)2 

freier Zugang/freie Nutzung 
nach schriftlicher Genehmi-
gung des Autoren2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

physische, psychologische, 
soziale und Rollen-Funktion 
ambulanter Patienten1 

gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Physische Funktion: 
BADL (3), IADL (6) 

Psychologische Funk-
tion: MH (5) 

soziale Funktion/Rol-
lenfunktion: Arbeits-

342 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

leistung (6), soziale Ak-
tivität (3), Qualität der 
Interaktion (5) 

Arbeitssituation 

Anzahl der Betttage 

Handlungsbeeinträch-
tigung (Anzahl der Bet-
tage) 

Zufriedenheit in sexu-
ellen Beziehungen 

Zufriedenheit in der 
Gesundheit 

Häufigkeit sozialer Ak-
tivität1 

NHP/Nottingham Health Pro-
file 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016n) 

(Hunt et al. 1981) 

(Hunt 1984) 

(Hunt et al. 1985) 

1980/19851 Galen Research 
(Hunt S./McEwen 
J./McKenna S. P.)2 

mit schriftlicher Genehmi-
gung des Autoren und Ge-
bühren für kommerzielle Un-
ternehmen2 

ja2 Erwachsene, 
16+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

körperliche Schmerzen 
(8) 

emotionale Reaktio-
nen (9) 

Energie (3) 

physische Mobilität (8) 

Schlaf (5) 

soziale Isolation (5)1 

382 

SF-36/MOS 36-item Short 
Form Health Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016q) 

(Ware und Sherbourne 1992) 

(McHorney et al. 1993) 

1992/19971 OptumInsight Life 
Sciences, Inc. 
(Ware J. E./Sher-
bourne C. D.)2 

mit Gebühren für kommerzi-
elle Unternehmen und Un-
terzeichnung eines Vertrages 

im Zusammenhang nicht-
kommerzieller, ungeförder-
ter Forschung mit gebühren-
freiem Zugang oder Zugang 
mit maßvollen Gebühren für 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

psychischer und physischer 
Gesundheitszustand1 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Physische Funktion 
(10) 

Einschränkung der 
Rolle (physisch) (4) 

körperlicher Schmerz 
(2) 

allgemeiner Gesund-
heitszustand (5) 

362 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Garratt et al. 1993) 

(McHorney et al. 1994) 

Studenten und Wissenschaft-
ler2 

Vitalität (4) 

soziale Funktion (2) 

Einschränkung der 
Rolle (emotional) (3) 

psychische Gesundheit 
(5) 

Gesundheitlicher 
Übergang (1)2 

SF-20/ MOS 20-item Short 
Form Health Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Ware et al. 1992) 

19921 Duke University 
Press/Rand (Ware 
J. E./Sherbourne 
C. D./Davies A. 
R.)1 

frei3 ja 

(aus SF-36) 

Patienten mit 
chronischer Er-
krankung 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität 

körperlicher Schmerz  

allgemeiner Gesund-
heitszustand (5) 

psychische Gesundheit 

physische Funktion (6) 

Funktion in der Rolle 
(2) 

soziale Funktion1 

201 

SF-12/MOS 12-item Short 
Form Health Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016p) 

(Ware et al. 1996) 

1995/19961 OptumInsight Life 
Sciences, Inc. 
(Ware J. E.)2 

mit Gebühren für kommerzi-
elle Unternehmen und Un-
terzeichnung eines Vertrages 

im Zusammenhang nicht-
kommerzieller, ungeförder-
ter Forschung mit nicht-kom-
merziellen, gebührenfreiem 
Zugang oder Zugang mit 
maßvollen Gebühren für Stu-
denten und Wissenschaftler2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

körperlicher Schmerz 

Energie/Vitalität 

allgemeiner Gesund-
heitszustand 

psychische Gesundheit 
(2) 

physische Funktion (2) 

Einschränkung der 
Rolle (emotional) (2) 

Einschränkung der 
Rolle (physisch) (2) 

Soziale Funktion1 

121 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

SIP/Sickness Impact Profile 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016r) 

(Bergner et al. 1981) 

1976/19811 

(1977/19972) 

John Hopkins Uni-
versity. (Bergner 
M./Gilson B.)2 

Lizenzpflichtig. Ausnahme 
ggf. bei nicht-geförderten 
akademischen Nutzern 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstand)2 

Physisch: 

Gehfähigkeit (12) 

Körperpflege und Be-
wegung (23) 

Mobilität (10) 

 

Psychosozial: 

Aufmerksamkeitsver-
halten (10) 

Kommunikation (9) 

Soziale Interaktion 
(20) 

Emotionales Verhalten 
(9) 

 

Unabhängige Items: 

Haushaltsführung (10) 

Erholung und Freizeit-
gestaltung (8) 

Essen (9) 

Schlaf und Erholung 
(7) 

Arbeit (9)1 

1361 

Verfahrensspezifische Fragebögen 

CROQ/Coronary Revasculari-
sation Outcome Question-
naire 

(Mackintosh et al. 2010) 

20041 London School of 
Hygiene and Trop-
ical Medicine. 
BMJ (Lamping D. 
L./Schroter S.)2 

mit schriftlicher Genehmi-
gung der Autoren2 

nein2 Erwachsene, 
30+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstand)2 

Kernitems (32): 

Symptome (7) 

Physische Funktion (8) 

33-521 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(PROQOLID™ 2016f) 

(Schroter und Lamping 2004) 

Psychosoziale Funk-
tion (14) 

kognitive Funktion (3) 

zzgl. eines deskripti-
ven Items (nicht in den 
Score eingehend) 

 

Post-op Version, zu-
sätzliche Domänen: 

Zufriedenheit mit der 
Behandlung (6) 

 

2 deskriptive Items: 

Angst – Rückkehr von 
Symptomen 

Wiedereinlieferung in 
das Krankenhaus 

CROQ-CABG_Post (52) 

unterwünschte Wir-
kungen (11) 

CROQ-PTCA_Post (47) 

unerwünschte Wirkun-
gen (6)1 

Krankheits-/ Phänomenspezifische Fragebögen 

AQ/Angina Questionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Peduzzi und Hultgren 1979) 

1973 Peduzzi P./Hultg-
ren H.N. (1979)1 

Peduzzi P./Hult-
gren H. N./Thom-
sen J./Detre K. 
(1987) 

frei3 k. A. Patienten mit 
koronarer Herz-
erkrankung1 

Angina Pectoris 

 

Schwere der Angina 
(Häufigkeit der Angina, 
Präsenz bei Ruhepha-
sen/nächtliche Angina, 
Art der Angina-erzeu-
genden Aktivität) 

6 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Verwendete Medika-
tion1 

Angina-related Limitations at 
Work Questionnaire 

 

(Lerner et al. 1998) 

1998 Lerner D. J./Amick 
III B. C./Malspeis 
S./Rogers W. 
H./Gomes D. R. 
J./Salem D. N. 

k. A. k. A. Erwachsene, 
18+ 

Einschränkung der Arbeitsfä-
higkeit 

Einschränkungen bei 
der Arbeit 

Zeitverlust (retrospek-
tiv) 

Unabhängige Items 

17 

APQLQ/Angina pectoris Qual-
ity of Life Questionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016a) 

(Wiklund et al. 1991) 

(Wiklund et al. 1991) 

1988/19912 Wiklund I./Di-
menäs E. (1989)2 

freier Zugang/mit schriftli-
cher Genehmigung der Auto-
ren2 

ja2 

 

Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Physische Aktivität (6) 

Somatische Symptome 
(6) 

Emotionale Notlage 
(5) 

Lebenszufriedenheit 
(5)2 

222 

 

Audit support patient ques-
tionnaire 

Unstable angina and NSTEMI 

(NICE 2010c) 

2010 NICE frei k. A. Erwachsene, 
18+ 

Tätigkeiten und Leistung der 
Pflege aus Patientenperspek-
tive 

Aufklärung und Infor-
mation zu: 

Behandlung 

Rehabilitation 

Veränderungen im Le-
bensstil 

11 

 

Audit support patient ques-
tionnaire 

Chest pain of recent onset 

(NICE 2010o) 

 

2010 NICE frei k. A. Erwachsene, 
18+ 

Tätigkeiten und Leistung der 
Pflege aus Patientenperspek-
tive 

Umsetzung der Infor-
mationsvermittlung 
bei Brustschmerzen im 
Arztgespräch  

Entscheidungsfindung 
für den Diagnosepro-
zess 

Aufklärung nach der 
Diagnose  

12 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Qualität der Hand-
lungsempfehlungen 
bei erneuten Schmer-
zen in der Brust 

BEES/Barnason Efficacy Ex-
pectation Scale  

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Barnason et al. 2002) 

20021 Barnason S./Zim-
merman L./At-
wood J./Nieveen 
J./Schmaderer M.1 

k. A.3 k. A. Patienten, die 
sich einer By-
pass- OP unter-
ziehen1 

Selbstwirksamkeit in Bezug 
auf Erholung1 

physische Funktion 

psychosoziale Funk-
tion 

Modifikation der koro-
naren Herzerkran-
kung-Risikofaktoren 

Management der 
Selbstversorgung1 

151 

CAS/Cardiac Adjustment 
Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Rumbaugh 1966) 

1966/19791 Rumbaugh D. M. 
(1966)1 

Brown J. 
S./Rawlinson M. 
E. (1979)1 

 

k. A. k. A. Patienten mit 
einer Herzer-
krankung 

Rehabilitationspotenzial1 Psychische Beurteilung 1601 

Cardiac Depression Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016b) 

(Hare und Davis 1996) 

(Birks et al. 2004) 

1996/20042 Austin and Repat-
riation Medical 
Centre (Hare D. 
L.)2 

mit Gebühren für akademi-
sche/gemeinnützige For-
schung 

mit Gebühren für kommerzi-
elle Unternehmen  

bei ungeförderten Studien 
ggf. Erlass der Lizenzgebüh-
ren2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Mackintosh: Depression bei 
Herzkrankheit1  

Proqolid: Gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität (inkl. 
Gesundheitszustand) 

psychologische Funktion 
(inkl. Stressbewältigung)2 

Schlaf (2) 

Anhedonie (3) 

Unsicherheit (6) 

Stimmung (5) 

Kognition (4) 

Hoffnungslosigkeit (3) 

Inaktivität (3)2 

262 

Cardiac Self-Efficacy Ques-
tionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

19981 MUSC Health (Sul-
livan M. D./La-
Croix A. Z./Russo 
J./Katon W. J.)1 

k. A. k. A. Erwachsene im 
Alter von 45–80 
Jahren mit koro-
narer Herzer-
krankung  

Selbstvertrauen bei der Kon-
trolle von Symptomen und 
Funktionserhalt bei korona-
rer Herzkrankheit1 

Kontrolle von Sympto-
men (7) 

Funktionserhalt (6)1 

131 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Sullivan et al. 1998) 

CSSI/Cardiac Surgery Symp-
tom Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Miller und Grindel 2004) 

20041 Miller K. H./Grin-
del C. G.1 

k. A. k. A. Erwachsene Vergleich der Symptome jün-
gerer und älterer Bypass-Pa-
tienten1 

 

10 prä- und 16 posto-
perative Symptome1 

26 

Cardiac Symptoms Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Plach und Heidrich 2001) 

20011 Plach S. K./Heid-
rich S. M.1 

k. A. k. A. Patientinnen 
mittleren und 
höheren Alters, 
die sich einer 
Bypass-OP, ei-
ner Herzklap-
penoperation 
oder einer Atri-
umseptumde-
fekt-Operation 
unterziehen1 

Symptome nach Eingriff am 
Herzen1 

Häufigkeit von Symp-
tomen nach Eingriff 
am Herzen1 

8 

Care Coordination Measures 
(5 A’s Patient Survey, short 
version) 

 

(Glasgow et al. 2006) 

2006 Glasgow R. E./E-
mont, S./Miller, D. 
C. 

frei, Informationen zur Vali-
dierung an Glasgow senden3 

k. A. Patienten mit 
chronischer Er-
krankung 

Erfassen der Patientenebene 
des Verhaltens, Einstellungen 
und Motivation 

Beraten der Patienten auf 
Basis persönlicher Gesund-
heitsrisiken 

Zustimmung bei realistischen 
Zielvorstellungen des Patien-
ten 

Unterstützung beim Antizi-
pieren von Hürden und ent-
wickeln spezifischer Hand-
lungspläne 

Arrangieren von Folge-Unter-
stützung2 

Interpersonelle Kom-
munikation  

Informationsweiter-
gabe 

Bedürfnisse und Ziele 
erfassen 

Einen Proaktiven Pfle-
geplan entwickeln 

Beobachten, nachver-
folgen und auf Verän-
derungen reagieren 

Ziele des Selbst-Mana-
gements unterstützen 

10 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Verknüpfung mit ge-
meinschaftlichen Res-
sourcen 

Care Coordination Measures 
(5 A’s Patient Survey, long 
version) 

 

(Glasgow et al. 2006) 

2006 Glasgow R. E./E-
mont S./Miller D. 
C. 

frei, Informationen zur Vali-
dierung an Glasgow senden 

k. A. Patienten mit 
chronischer Er-
krankung 

Erfassen der Patientenebene 
des Verhaltens, Einstellungen 
und Motivation 

Beraten der Patienten auf 
Basis persönlicher Gesund-
heitsrisiken 

Zustimmung bei realistischen 
Zielvorstellungen des Patien-
ten 

Unterstützung beim Antizi-
pieren von Hürden und ent-
wickeln spezifischer Hand-
lungspläne 

Arrangieren von Folge-Unter-
stützung 

Interpersonelle Kom-
munikation  

Informationsweiter-
gabe 

Bedürfnisse und Ziele 
erfassen 

Einen Proaktiven Pfle-
geplan entwickeln 

Beobachten, nachver-
folgen und auf Verän-
derungen reagieren 

Ziele des Selbst-Mana-
gements unterstützen 

Verknüpfung mit ge-
meinschaftlichen Res-
sourcen 

27 

CDC HRQOL-14/Centers for 
Disease Control – Health re-
lated Quality of Life 

 

(PROQOLID™ 2016d) 

(Hennessy et al. 1994) 

(CDC 2000) 

(Moriarty et al. 2003) 

19952 Centers for Dis-
ease Control and 
Prevention2 

freier Zugang/mit schriftli-
cher Genehmigung der Auto-
ren2 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

CDC-HRQOL-4 Kern-
Items (4) 

Einschränkungen der 
Aktivität (5) 

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (ge-
messen über die 
Symptome: Schmerz, 
Depression, Angst, 
Schlaflosigkeit und Vi-
talität) (5)2 

142 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

CHP/Cardiac Health Profile 

 

(PROQOLID™ 2016c) 

(Währborg und Emanuelsson 
1996) 

19962 Psychomedica 
Consulting (Währ-
borg, P.)2 

Kontaktaufnahme zu dem 
Autor gewünscht2 

ja2 Erwachsene, 
40+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Bestehen und Grad an 
Angina Pectoris (1) 

Einstellungen Lebens-
qualität (16)  

Verstehen der Bedeu-
tung von Interventio-
nen (2)2 

192 

CHQ/CHFQ/Chronic Heart 
Failure Questionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016e) 

(Guyatt et al. 1989) 

(Dunderdale et al. 2005) 

1985/19962 McMaster Univer-
sity (Guyatt G. H.)2 

Kontaktaufnahme zu dem 
Autor gewünscht2 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Dyspnoe (4) 

Erschöpfung (4)  

Emotionale Funktion 
(7) 

Beherrschung (4)2 

202 

CLASP/Cardiovascular Limita-
tions and Symptoms Profile 

 

(Lewin et al. 2002) 

2002 Lewin R. J. 
P./Thompson D. 
R./ Martin C. 
R./Stuckey 
N./Devlen 
J./Michaelson 
S./Maguire P. 

Lizenzpflichtig3 k. A. Patienten mit 
stabiler Angina 
pectoris 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (für Patienten 
mit Angina und angiogra-
phisch bestätigter Herzkrank-
heit) 

4 Subskalen zu Symp-
tomen: 

Angina, Dyspnoe, ge-
schwollene Knöchel, 
Erschöpfung 

 

5 Subskalen zur Funk-
tion: 

Mobilität, Sozialleben, 
Freizeitaktivitäten, Ak-
tivitäten Zuhause, Be-
denken und Sorgen, 
Geschlecht 

37 

Control Attitudes Index 

(Control Attitudes Scale) 

 

19951 Moser D. 
K./Dracup K.1 

frei3 k. A. Erwachsene, 
18+ 

wahrgenommene Kontrolle 
bei Herzerkrankungen (Pati-
ent und Familie)  

Control Attitudes Scale 
(4): 

Kontrollwahrnehmung 

19 (4)1 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Moser und Dracup 1995) 

physische und emotionale 
Erholung1 

Grad an Kontrollmög-
lichkeiten der Angehö-
rigen 

CSS/Cardiac Symptom Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Nieveen et al. 2008) 

20081 Nieveen J. L./Zim-
merman L. 
M./Barnason S. 
A./Yates B. C.1 

 

frei, Informationen zur Vali-
dierung an Nieveen senden 

k. A. Patienten nach 
Koronararterien 
Bypass1 

Untersuchung von Sympto-
men und Bewertung des 
Symptom-Managements von 
Patienten nach Koronararte-
rien Bypass1 

10 Symptome: 

Angina 

Dyspnoe 

Erschöpfung 

Depression 

Probleme beim Schla-
fen 

Narbenschmerzen 

Anschwellen der Beine 

Herzklopfen 

Angst 

schlechter Appetit 

 

jeweils bewertet nach: 

Häufigkeit/ Symptom 

Schwere/ Bewertung 

Beeinträchtigung der 
physischen Funktion/ 
Symptom 

Beeinträchtigung der 
Lebensqualität/ Reak-
tion1 

40 

CTQ/Cardiac Event Threat 
Questionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

19961 Bennett S. J./Pun-
tenney P. 
J./Walker N. 
L./Ashley N.D.1 

frei, Informationen zur Vali-
dierung senden3 

k. A. aufgrund von 
Angina, Herzin-
farkt oder ei-
nem Eingriff am 

Bedrohung/ Stress in Bezug 
auf Herzereignisse1 

Erschöpfung (10) 

allgemeiner Gesund-
heitszustand (9) 

321 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Bennett et al. 1996) Herzen hospita-
lisierte Patien-
ten1 

krankheitsspezifische 
Symptome (6) 

Arbeit (4) 

Familie (30)1 

ESSI/ENRICHD Social Support 
Index 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Berkman et al. 2000) 

(Vaglio et al. 2004) 

(Kendel et al. 2011) 

20001  University of 
Washington 
(Mitchell P.) 

frei3 ja Patienten mit 
Bypass und PCI1  

soziale und emotionale Un-
terstützung von Patienten 
mit einer Herzerkrankung1 

wahrgenommene sozi-
ale Unterstützung1 

5 

7 laut Vaglio 
et al. (2004)1 

HCS/Health Complaints Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Denollet 1994) 

(Pedersen und Denollet 
2002) 

19941 Denollet, J.1 k. A. k. A. Patienten mit 
Koronarerkran-
kung 

k. A. Somatische Gesund-
heitsbeschwerden 

Kognitive Gesund-
heitsbeschwerden 

24 

HSSI/Heart Surgery Symptom 
Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(LaPier 2006) 

20021 LaPier T. K. 

Jung, C.1 

k. A. k. A. Patienten nach 
einer Bypass-OP 
(2–6 Monate)1 

Funktionsstatus und Lebens-
qualität von Patienten im 
subakuten Stadium der Ge-
nesung nach einer Bypass-
OP1 

das Herz betreffend 
(13) 

allgemein (22) 

Rumpf (21) 

untere Extremitäten 
(10) – für Vena sa-
phena-Verschlüsse 

obere Extremitäten 
(10) – für Arteria radi-
alis-Verschlüsse1 

761 

http://www.dict.cc/deutsch-englisch/Vena-saphena-Transplantat.html
http://www.dict.cc/deutsch-englisch/Vena-saphena-Transplantat.html
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

ITG Health-Related-Quality-
Of-Life Measure 
(Short Form Measure) 

 

(Buchner et al. 2001) 

2001 Buchner D. 
A./Graboys, T. 
B./Johnson, 
K./McGrath Mor-
din M./Goodman 
L./Partsch D. 
S./Goss, T. F.  

k. A. k. A. Patienten mit 
einer koronaren 
Herzerkrankung 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität 

Ausmaß an Brust-
schmerz (4/3) 

Funktion und Wohlbe-
finden (7/3) 

Physisches Aktivitäts-
level (7/3) 

Soziales Aktivitätslevel 
(6/4) 

24 (13) 

KCCQ/Kansas City Cardiomy-
opathy Questionnaire  

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016j) 

 

20002 Cardiovascular 
Outcomes Inc. 
(Spertus J. A.)2 

Registrierung auf der CORC-
Website erforderlich2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

körperliche Beein-
trächtigung (6) 

 

Symptome: 

Häufigkeit (4) 

Schwere (3) 

Stabilität (1) 

Selbstwirksamkeit und 
Wissen (2) 

Lebensqualität (3) 

Soziale Beeinträchti-
gung (4)2 

232 

MacNew/MacNew Heart-Dis-
ease Health-Related Quality 
of Life Questionnaire  

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016k) 

(Oldridge et al. 1991) 

(Lim et al. 1993) 

(Hillers et al. 1994) 

1994/19962 University of Wis-
consin-Milwau-
kee/Australian 
National Univer-
sity (Lim 
L./Oldridge N. B.)2  

mit der schriftlichen Erlaub-
nis des Autors und Unter-
zeichnung eines Vertrages 

mit Gebühren für akademi-
sche/gemeinnützige For-
schung 

mit Gebühren für kommerzi-
elle Unternehmen2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität2 

Global (27) 

Physisch (13) 

Emotional (14) 

Sozial (13)2 

272 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Valenti et al. 1996) 

(Höfer et al. 2004) 

Midas-35/MI Dimensional As-
sessment Scale 

 

(PROQOLID™ 2016m) 

(Thompson et al. 2002) 

20022 Thompson D. 
R./Jenkinson C.2 

mit Gebühren für kommerzi-
elle Unternehmen und Un-
terzeichnung eines Vertra-
ges2 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Körperliche Aktivität 
(12) 

Unsicherheit (9)  

Emotionale Reaktion 
(4) 

Abhängigkeit (3) 

Diät (3) 

Bedenken über Medi-
kation (3) 

Nebenwirkungen (2)2 

352 

MLHFQ/Minnesota Living 
with Heart Failure Question-
naire 

 

(PROQOLID™ 2016l) 

(Rector et al. 1987) 

(Rector und Cohn 1992) 

19842 University of Min-
nesota (Rector, T. 
S./Cohn, J. N.)2 

The signature of a license 
agreement with the Univer-
sity of Minnesota is required 
and a user fee may be re-
quired. 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Körperlich (8) 

Emotional (5)2 

Unabhängige Items (8) 

212 

QLI-CV/Quality of Life Index – 
Cardiac Version IV 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016h) 

(Ferrans und Powers 1985) 

(Keresztes et al. 2003) 

19851 University of Illi-
nois (Ferrans C. 
E./Powers M. J.)1 

frei im Printformat für nicht 
gewerbsmäßige Nutzung in 
der Forschung und der klini-
schen Praxis 

Lizenzvereinbarung erforder-
lich für Inkorporation in Soft-
ware und jeglichen kommer-
ziellen Gebrauch 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Lebensqualität in Bezug auf 
Lebenszufriedenheit1 

35 Items in vier Domä-
nen, jeweils nach Zu-
friedenheit und Wich-
tigkeit bewertet: 

Gesundheit & Funk-
tion 

Sozioökonomisch 

Psychologisch/Spiritu-
ell 

Familie1 

701 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 305 

Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Rose Angina Questionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Rose 1962) 

(Rose 1965) 

(Rose et al. 1977) 

1962/1965/ 
(1968)1 

Rose G. A./Black-
burn H.1 

frei3 k. A. Patienten mit 
Bypass 

Patienten mit 
Herzinfarkt und 
Bypass 

PCI vs. medizini-
sche Therapie1 

Herzspezifische Schmerzen1 Stelle des Schmerzes 

Schwere des Schmer-
zes 

Qualität des Schmer-
zes 

Dauer des Anfalls 

schmerzprovozierende 
Tätigkeiten 

Präsenz von Rest-
schmerz 

Reaktion auf den 
Schmerz1 

8-181 

Rose Dyspnoea Question-
naire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

19681 Rose G.A./Black-
burn H.1 

frei k. A. k. A. Belastungsdyspnoe1 k. A. 41 

SAQ/Seattle Angina Ques-
tionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016o) 

(Spertus et al. 1994) 

(Spertus et al. 1995) 

(Norris et al. 2004) 

1994, 19952 Cardiovascular 
Outcomes Inc. 
(Spertus John A)2 

Registrierung auf der CVO-
Website erforderlich2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

körperliche Beein-
trächtigung (9) 

Stabilität der Angina  

Häufigkeit der Angina 
(2) 

Behandlungszufrie-
denheit (4) 

Krankheitswahrneh-
mung (3)1 

191 

SOIS/Symptoms of Illness 
Score 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

1990, 19941 Jenkins C. D./Jono 
R. T./Stanton B. 
A./Stroup-Ben-
ham C. A. (1990)1 

k. A. k. A. Erwachsene, 
25-69, mit Ein-
griff am Herzen 
(Bypass- oder 

Messung und Vorhersage der 
Erholung nach einer Her-
zoperation1 

Symptome: 

Angina pectoris 

Dyspnoe 

581  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 306 

Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

(Jenkins et al. 1990) 

(Jenkins et al. 1994) 

Jenkins C. 
D./Stanton B. 
A./Jono, R. T. 
(1994)1 

Herzklappen-
operation) 

andere Symptome ei-
ner Herzerkrankung 

Erschöpfung/Vitalität 

Schlafprobleme 

Physische Erholung 

Psychische Erholung1 

Specific Activity Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Goldman et al. 1981) 

(Keresztes et al. 1993) 

(Keresztes et al. 2003) 

(Summit Medical Group) 

19811  Goldman, 
L./Hashimoto, 
B./Cook, 
F./Loscalzo A.1 

frei3 k. A. Patienten mit 
Bypass-OP/ Pa-
tienten mit PCI1  

Fähigkeit der Durchführung 
von Tätigkeiten ohne Symp-
tome einer Herzerkrankung1 

Symptome nach unter-
schiedlichen Aktivitä-
ten, z. B. Treppenstei-
gen 

5 

Symptom Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Artinian et al. 1993) 

1993/19951 Artinian N. 
T./Duggan C./Mil-
ler P. (1993) 

Artinian N. 
T./Duggan C. H. 
(1995)1 

frei3 k. A. Erwachsene, Pa-
tienten mit By-
pass1 

Erholung bei Patienten mit 
einer Herzoperation1  

Physische Erholung: 

Bewegung 

Körperpflege 

Schlaf 

 

Subjektive Gesund-
heitswahrnehmung 

201 

SS/Symptom Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Keresztes et al. 1993) 

(Keresztes et al. 2003) 

19931 Keresztes P. frei3 k. A. Patienten mit 
Bypass1  

Symptome von Herzerkran-
kungen und Beeinflussung 
von Funktionsfähigkeit1 

Angina pectoris 

Dyspnoe 

Erschöpfung1 

 

Symptomerfahrung 
ja/nein 

 

k. A. 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Wenn ja, Einschätzung 
von Häufigkeit, 
Schwere, wie einfach 
das Symptom auftritt, 
Zusammenspiel mit 
der physischen Aktivi-
tät, Methode zum Um-
gang mit dem Symp-
tom 

WHOQOL-100/WHOQOL-100 
– World Health Organization 
Quality of Life – 100 

 

(PROQOLID™ 2016s) 

(WHOQOL 1993) 

(WHOQOL Group 1994) 

(WHOQOL 1995b) 

(WHOQOL 1995a) 

(Szabo 1996) 

19942 WHO2 Unterzeichnung eines Vertra-
ges2 

ja2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Physisch (3 Aspekte): 

Schmerzen und Be-
schwerden 

Energie und Erschöp-
fung 

Schlaf und Ruhe 

 

Psychologisch (5 As-
pekte): 

Positive Gefühle 

Denken, Lernen, Mer-
ken und Konzentrieren 

Selbstachtung 

Körperliche Darstel-
lung und Erscheinung 

Negative Gefühle  

 

Grad an Unabhängig-
keit (4 Aspekte): 

Mobilität 

Aktivitäten des tägli-
chen Lebens 

1002 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Abhängigkeit von Me-
dikamenten oder Be-
handlungen 

Arbeitsfähigkeit 

 

Soziale Beziehungen (3 
Aspekte): 

Persönliche Beziehun-
gen 

Soziale Unterstützung 

Sexuelle Aktivität 

 

Umfeld (8 Aspekte): 

Physischer Schutz und 
Sicherheit 

Häusliches Umfeld 

Finanzielle Ressourcen 

Gesundheitliche und 
Soziale Betreuung: 
Verfügbarkeit und 
Qualität 

Möglichkeiten zum Er-
lagen von neuen Infor-
mationen und Fähig-
keiten 

Teilhabe und neue 
Möglichkeiten an Frei-
zeit und Erholungs-
möglichkeiten 
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Fragebogen  

(Referenz) 

Publikationsjahr Anbieter/ 
Entwickler 

Lizenzbedingung Deutsche 
Version 

Zielpopulation adressierte Konzepte adressierte Domänen 
(Anzahl Items) 

Anzahl Items 
gesamt 

Physische Umgebung: 
(Verschmut-
zung/Lärm/Ver-
kehr/Klima) 

Transport 

 

Spiritueller/ Religiö-
ser/ Persönlicher Glau-
ben 

 

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (4)2 

WHOQOL-BREF 

 

(PROQOLID™ 2016s) 

(WHOQOL 1998) 

(WHOQOL 2004) 

19982 WHO2 Unterzeichnung eines Vertra-
ges2 

nein2 Erwachsene, 
18+2 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (inkl. Gesund-
heitsstatus)2 

Physiologisch (7) 

Psychologisch (6)  

Soziale Beziehungen 
(3)  

Umgebung (8) 

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (2)2 

262 

1 entnommen aus: (Mackintosh et al. 2010) 
2 entnommen aus: ProQolid 
3 laut Auskunft der Autoren 
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3.6.2 Inhalte und deskriptive Bewertung der gängigen Fragebögen 

Tabelle 38: Inhalte und deskriptive Bewertung der gängingen Fragebögen 

Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

Generische Fragebögen 

DASI/Duke Activity Status In-
dex 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016g) 

(Hlatky et al. 1989) 

(Alonso et al. 1997) 

(Carter et al. 2002) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 

Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum2 

ja/nein1 

4-stufige Likert-Skalen2 

Gekürzte Version: 

3-stufige Antwortskalen1 

ja1 nein 

FSQ/Functional Status Ques-
tionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016i) 

(Jette et al. 1986) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während des letzten 
Monats2 

4-7-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

NHP/Nottingham Health Pro-
file 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016n) 

(Hunt et al. 1981) 

(Hunt 1984) 

(Hunt et al. 1985) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: im Moment2 ja/nein2 ja2 nein 

SF-36/MOS 36-item Short 
Form Health Survey 

direkte Verände-
rungsmessung 

Interviewergestützter Fragebogen Erinnerungsperiode: ja/nein ja2 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016q) 

(Ware und Sherbourne 1992) 

(McHorney et al. 1993) 

(Garratt et al. 1993) 

(McHorney et al. 1994) 

Telefongestützter Fragebogen 

Web-gestützter Fragebogen 

Computergestützter Fragebogen 

Durchführung mit Sprachdialogsystem 
(IVR) 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 

die letzten 4 Wochen (Standardversion)  

die letzte Woche (akute Version)2 

5–6-stufige Likert-Skalen2 

SF-20/ MOS 20-item Short 
Form Health Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Ware et al. 1992) 

nein Selbstdurchführung 

Telefongestützter Fragebogen1 

 

Erinnerungsperiode: 

4 Wochen (Standardversion) 

1 Woche (akute Version)1 

Likert-Skalen ja1 nein 

SF-12/MOS 12-item Short 
Form Health Survey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016p) 

(Ware et al. 1996) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Telefongestützter Fragebogen 

Web-gestützter Fragebogen 

Computergestützter Fragebogen 

Durchführung mit Sprachdialogssystem 
(IVR) 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 

Erinnerungsperiode: 

4 Wochen (Standardversion) 

1 Woche (akute Version)2 

ja/nein 

5–6-stufige Likert-Skalen2 

ja2 nein 

SIP/Sickness Impact Profile 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016r) 

(Bergner et al. 1981) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Telefongestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen1 

Erinnerungsperiode: 

heute 

Mehrfachnennungen ja1 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

Verfahrensspezifische Fragebögen 

CROQ/Coronary Revasculari-
sation Outcome Question-
naire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016f) 

(Schroter und Lamping 2004) 

indirekte Verän-
derungsmessung 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: 

während der letzten 4 Wochen2 

3–6-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

Krankheits-/ Phänomenspezifische Fragebögen 

AQ/Angina Questionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Peduzzi und Hultgren 1979) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: 

während der letzten 4 Wochen 

ja/nein 

5-stufige Likert-Skalen 

ja nein 

Angina-related Limitations at 
Work Questionnaire 

 

(Lerner et al. 1998) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
4 Wochen 

6-stufige Likert-Skalen ja nein 

APQLQ/Angina pectoris 
Quality of Life Questionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016a) 

(Wiklund et al. 1991) 

(Wiklund et al. 1991) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während der letzten 
Woche2 

6-stufige Likert-Skalen / 
VAS2 

ja2 nein 

Audit support patient ques-
tionnaire 

Unstable angina and NSTEMI 

 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum 

4-stufige Likert-Skalen k. A.  nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

(NICE 2010c) 

Audit support patient ques-
tionnaire 

Chest pain of recent onset 

 

(NICE 2010o) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum 

4-stufige Likert-Skalen k. A.  nein 

BEES/Barnason Efficacy Ex-
pectation Scale  

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Barnason et al. 2002) 

unklar Selbstauszufüllender Papierfragebogen k. A. 4-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 

CAS/Cardiac Adjustment 
Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Rumbaugh 1966) 

unklar k. A. k. A. ja/nein1 ja1 nein 

Cardiac Depression Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016b) 

(Hare und Davis 1996) 

(Birks et al. 2004) 

nein Web-gestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 

Erinnerungsperiode: im Moment2 7-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

Cardiac Self-Efficacy Ques-
tionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Sullivan et al. 1998) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: im Moment 5-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 314 

Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

CSSI/Cardiac Surgery Symp-
tom Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Miller und Grindel 2004) 

indirekte Verän-
derungsmessung 

Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen 

Erinnerungsperiode: während der letzten 
Woche1 

Befragungszeitpunkt: 1 und 6 Wochen 
nach Entlassung aus dem Krankenhaus 

6-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 

Cardiac Symptoms Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Plach und Heidrich 2001) 

unklar Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
4 Wochen 

5-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 

Care Coordination Measures 
(5 A’s Patient Survey, short 
version) 

 

(Glasgow et al. 2006) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum 

ja/nein unklar nein 

Care Coordination Measures 
(5 A’s Patient Survey, long 
version) 

 

(Glasgow et al. 2006) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen  

Computergestützter Fragebogen  

Telefongestützer Fragebogen2 

Erinnerungsperiode: während der letz-
ten30 Tage2 

offene „metrische“ Ant-
worten2 

ja nein 

CDC HRQOL-14/Centers for 
Disease Control – Health re-
lated Quality of Life 

 

(PROQOLID™ 2016d) 

(Hennessy et al. 1994) 

(CDC 2000) 

(Moriarty et al. 2003) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum2 

Likert Skalen, VAS2 ja2 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

CHP/Cardiac Health Profile 

 

(PROQOLID™ 2016c) 

(Währborg und Emanuelsson 
1996) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 

Erinnerungsperiode: während der letzten 
2 Wochen2 

ja/nein 

7-stufige Likert-Skalen2 

ja2 nein 

CHQ/CHFQ/Chronic Heart 
Failure Questionnaire 

 

(PROQOLID™ 2016e) 

(Guyatt et al. 1989) 

(Dunderdale et al. 2005) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
2 Wochen 

ja/nein 

3-7 stufige Likertskalen 

ja nein 

CLASP/Cardiovascular Limita-
tions and Symptoms Profile 

 

(Lewin et al. 2002) 

indirekte Verän-
derungsmessung 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum 

Befragungszeitpunkt: Baseline und 6 Mo-
nate nach einem kardialen Ereignis 

7-stufige Likert Skalen1 ja1 nein 

Control Attitudes Index 

(Control Attitudes Scale) 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Moser und Dracup 1995) 

nein Interviewergestützter Fragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
7 Tage 

ja/nein 

10-11-stufige Likertskalen 

ja1 nein 

CSS/Cardiac Symptom Sur-
vey 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Nieveen et al. 2008) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen k. A. 4-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 

CTQ/Cardiac Event Threat 
Questionnaire 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen 

Interviewergestützter Fragebogen 

Erinnerungsperiode: unbestimmter Zeit-
raum; im Moment 

Je nach Variante: 
5-7-stufige Likert-Skalen1 

ja1 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Bennett et al. 1996) 

ja/nein 

ESSI/ENRICHD Social Support 
Index 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Berkman et al. 2000) 

(Vaglio et al. 2004) 

(Kendel et al. 2011) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: in der letzten Zeit 5-stufige Likert-Skalen ja nein 

HCS/Health Complaints Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Denollet 1994) 

(Pedersen und Denollet 
2002) 

unklar Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen1 

Erinnerungsperiode: während der letzten 
Woche1 

5-stufige Likert-Skalen1 ja1 nein 

HSSI/Heart Surgery Symptom 
Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(LaPier 2006) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
4 Wochen 

ja/nein 

4-6 stufige Antwortskalen 

ja nein 

ITG Health-Related-Quality-
Of-Life Measure 
(Short Form Measure) 

 

(Buchner et al. 2001) 

direkte Verände-
rungsmessung 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: 

während der letzten 2 Wochen2 

5-7-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

KCCQ/Kansas City Cardiomy-
opathy Questionnaire  

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: 2 Wochen2 7-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016j) 

MacNew/MacNew Heart-
Disease Health-Related Qual-
ity of Life Questionnaire  

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016k) 

(Oldridge et al. 1991) 

(Lim et al. 1993) 

(Hillers et al. 1994) 

(Valenti et al. 1996) 

(Höfer et al. 2004) 

 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während der letzten 
Woche2 

5-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

Midas-35/MI Dimensional 
Assessment Scale 

 

(PROQOLID™ 2016m) 

(Thompson et al. 2002) 

nein Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen 

Telefongestützter Fragebogen2 

Erinnerungsperiode: während des letzten 
Monats (4 Wochen)2 

6-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

MLHFQ/Minnesota Living 
with Heart Failure Question-
naire 

 

(PROQOLID™ 2016l) 

(Rector et al. 1987) 

(Rector und Cohn 1992) 

unklar k. A. k. A. 6-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

QLI-CV/Quality of Life Index 
– Cardiac Version IV 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016h) 

(Ferrans und Powers 1985) 

(Keresztes et al. 2003) 

nein Interviewergestützter Fragebogen  
(18 Items)  

Selbstauszufüllender Papierfragebogen  
(8 Items)1 

Erinnerungsperiode: unbestimmter 
Zeitraum 

ja/nein1 ja1 nein 

Rose Angina Questionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Rose 1962) 

(Rose 1965) 

(Rose et al. 1977) 

unklar Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen 

k. A. ja/nein1 unklar nein 

Rose Dyspnoea Question-
naire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

direkte Verände-
rungsmessung 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während der letzten 
4 Wochen2 

5-6-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

SAQ/Seattle Angina Ques-
tionnaire 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(PROQOLID™ 2016o) 

(Spertus et al. 1994) 

(Spertus et al. 1995) 

(Norris et al. 2004) 

unklar Interviewergestützter Fragebogen 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen 

k. A. ja/nein 

Likert-Skalen 

offene „metrische“ Ant-
worten 

ja1 nein 

SOIS/Symptoms of Illness 
Score 

nein Interviewergestützter Fragebogen1 Erinnerungsperiode: in den letzten 30 Ta-
gen 

ja/nein ja1 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Jenkins et al. 1990) 

(Jenkins et al. 1994) 

Specific Activity Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Goldman et al. 1981) 

(Keresztes et al. 1993) 

(Keresztes et al. 2003) 

(Summit Medical Group) 

indirekte Verän-
derungsmessung 

Selbstauszufüllender Papierfragebogen Erinnerungsperiode: während der letzten 
Woche1 

7-stufige Antwortskalen1 

10-stufige Antwortskala 

ja1 nein 

Symptom Inventory 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Artinian et al. 1993) 

unklar k. A. k. A. 3-6-stufige Antwortskalen1 ja1 nein 

SS/Symptom Scale 

 

(Mackintosh et al. 2010) 

(Keresztes et al. 1993) 

(Keresztes et al. 2003) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während der letzten 
2 Wochen2 

5-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 

WHOQOL-100/WHOQOL-100 
– World Health Organization 
Quality of Life – 100 

 

(PROQOLID™ 2016s) 

(WHOQOL 1993) 

(WHOQOL Group 1994) 

nein Selbstauszufüllender Papierfragebogen2 Erinnerungsperiode: während der letzten 
2 Wochen2 

5-stufige Likert-Skalen2 ja2 nein 
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Fragebogen 

(Referenz) 

Modus Verän-
derungsmes-
sung 

Modus Datenerfassung Erinnerungsperiode und Befragungszeit-
punkt 

Antwortmöglichkeiten Informationen zu psycho-
metrischen  
Eigenschaften verfügbar? 

Für eine 
Übernahme 
geeignet? 

(WHOQOL 1995b) 

(WHOQOL 1995a) 

(Szabo 1996) 

WHOQOL-BREF 

 

(PROQOLID™ 2016s) 

(WHOQOL 1998) 

(WHOQOL 2004) 

      

1 entnommen aus: (Mackintosh et al. 2010) 
2 entnommen aus: ProQolid 
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4 Moderationsleitfäden/Topic Guides der 
Fokusgruppen und Interviewleitfäden der 
Einzelinterviews 

4.1 Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten  

4.1.1 Thema 1: Information und Entscheidungsfindung vor der Prozedur 

Wie wurde die Entscheidung getroffen, dass ein Herzkathetereingriff bzw. Stenteinlage durch-
geführt wird? Was war für Sie wichtig? 

4.1.2 Thema 2: Organisation der Durchführung 

Denken Sie jetzt bitte an die Untersuchung bzw. den Eingriff selbst. Wie war für Sie der Ablauf? 
Was war Ihnen dabei besonders wichtig? Gab es etwas, dass Ihrer Meinung nach nicht gut ge-
laufen ist? 

4.1.3 Thema 3: Nachbehandlung – Schmerzen und Informationen 

Nach dem Herzkathetereingriff ist man eine Weile in der Nachbeobachtung. Wie ging es Ihnen 
dabei? Was war für Sie wichtig? Gab es etwas, was nicht so gut gelaufen ist? 

4.1.4 Thema 4: Unterstützung bei Entlassung 

Denken Sie nun bitte an die Zeit der Entlassung und als Sie wieder zu Hause waren. Wie lief die 
Entlassung ab? Welche Informationen haben Sie erhalten? Haben Ihnen welche gefehlt? Was 
war wichtig für Sie? 

4.2 Interviewleitfaden für Ärztinnen und Ärzten zur Koronarangiografie 
und PCI 

4.2.1 Thema 1: Patienteninformation vor der Prozedur 

Ablauf der Informationsweitergabe, Vorhandensein und Umgang mit Informationsbedürfnissen, 
Situation des Patienten (Belastung durch Symptome, Aufnahmefähigkeit, Informationsinte-
resse), Kommunikation/ Interaktion der Ärzte 

4.2.2 Thema 2: Entscheidungsfindung und Indikationsstellung vor der Prozedur 

Entscheidungsfindung, Herausforderungen bei der Indikationsstellungen  

4.2.3 Thema 3: Kommunikation und Interaktion während der Durchführung 

Möglichkeiten auf den Patienten einzugehen, Ablauf, Kommunikation/ Interaktion der Ärzte, 
persönlicher Umgang und Empathie  
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4.2.4 Thema 4: Information bei der Entlassung und Nachversorgung 

Ablauf der Entlassung, relevante Themen bei der Entlassung, Umgang mit Beschwerden und 
Komplikationen, Kommunikation/Interaktion der Ärzte, Vorhandensein und Umgang mit Infor-
mationsbedürfnissen 
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5 Interessenkonflikte der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer am Expertengremium 

Die Kriterien für die Auswahl der Expertinnen und Experten für das Expertengremium im Rah-
men des QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie liegen 
zum einen auf individueller Ebene (persönliche Qualifikation, Interessenkonflikte) und zum an-
deren auf Ebene des Expertengremiums selbst, bei dem auf Ausgewogenheit hinsichtlich der 
Expertise, der Versorgungsbereiche und ggf. der beruflichen Tätigkeitsschwerpunkte (prak-
tisch/klinisch oder theoretisch/wissenschaftlich) geachtet wurde. Alle Expertinnen und Experten 
haben ihre Interessenkonflikte offengelegt. Eine Übersicht gibt Tabelle 39. Die zugrunde liegen-
den Fragen sind nachfolgend aufgeführt. 

Fragen zum Interessenkonflikt 

 Frage 1 – Anstellungsverhältnisse: Sind oder waren Sie bei einem Unternehmen, einer Insti-
tution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Inte-
ressenvertreter abhängig beschäftigt (angestellt)? 

 Frage 2 – Beratungsverhältnisse: Beraten Sie oder haben Sie ein Unternehmen, eine Institu-
tion oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen oder einen vergleichbaren Interes-
senvertreter direkt oder indirekt beraten? 

 Frage 3 – Honorare: Haben Sie (unabhängig von einer Anstellung oder Beratungstätigkeit) im 
Auftrag eines Interessenverbandes im Gesundheitswesen oder eines vergleichbaren Interes-
senvertreters Honorare für Vorträge, Stellungnahmen, Ausrichtung von bzw. Teilnahme an 
Kongressen und Seminaren – auch im Rahmen von Fortbildungen, für (populär-)wissenschaft-
liche oder sonstige Aussagen oder Artikel erhalten? 

 Frage 4 – Drittmittel: Haben Sie (unabhängig von einer Anstellung oder Beratungstätigkeit) 
und/oder hat die Institution, bei der Sie angestellt sind bzw. die Sie vertreten, von einem Un-
ternehmen, einer Institution, einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem 
vergleichbaren Interessenvertreter finanzielle Unterstützung für Forschungsaktivitäten, an-
dere wissenschaftliche Leistungen oder für Patentanmeldungen erhalten? 

 Frage 5 – Sonstige Unterstützung: Haben Sie oder die Institution, bei der Sie angestellt sind 
bzw. die Sie vertreten, sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausrüstung, 
Personal, Reisekostenunterstützung ohne wissenschaftliche Gegenleistung) von einem Unter-
nehmen, einer Institution, einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem ver-
gleichbaren Interessenvertreter erhalten? 

 Frage 6 – Aktien, Geschäftsanteile: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Ge-
schäftsanteile (auch in Fonds) eines Unternehmens oder einer anderweitigen Institution, die 
zu einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interessenver-
treter gehört? 
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Tabelle 39: Übersicht Expertinnen und Experten und Interessenkonflikte 

Expertinnen und Experten Interessenkonflikt 

Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter 

Herr Hans Brink Keinen Interessenkonflikt angegeben 
Frage 1: nein 

Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 
Frage 5: nein 
Frage 6: nein 

Herr Matthias Kollmar Keinen Interessenkonflikt angegeben 
Frage 1: nein 

Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 
Frage 5: nein 

Frage 6: nein 

Frau Cordula Mühr Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: nein 
Frage 2: ja 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 
Frage 5: nein 

Frage 6: nein 

Herr Michael Wardenga Keinen Interessenkonflikt angegeben 

Frage 1: nein 
Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 

Frage 5: nein 
Frage 6: nein 
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Expertinnen und Experten Interessenkonflikt 

Medizinische Experten 

Herr Dr. Andreas Beckmann 
 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 
Frage 1: ja 

Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 
Frage 5: nein 

Frage 6: nein 

Herr Prof. Dr. Bernd Nowak 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: nein 
Frage 2: ja 
Frage 3: ja 
Frage 4: nein 
Frage 5: ja 

Frage 6: nein 

Herr Dr. Harald Pless, MBA 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: ja 
Frage 2: ja 
Frage 3: ja 
Frage 4: ja 

Frage 5: ja 
Frage 6: ja 

Herr Prof. Dr. med. Tienush Rassaf 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: nein 
Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 

Frage 5: ja 
Frage 6: nein 

Herr Prof. Dr. med. Sigmund Silber 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: nein 
Frage 2: ja 
Frage 3: nein 

Frage 4: ja 
Frage 5: nein 
Frage 6: nein 
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Expertinnen und Experten Interessenkonflikt 

Wissenschaftliche Expertinnen und Experten 

Frau Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer 
 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 
Frage 1: nein 

Frage 2: ja 
Frage 3: ja 
Frage 4: ja 
Frage 5: nein 

Frage 6: ja 

Herr Dr. Stefan Köberich 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: ja 
Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: nein 
Frage 5: nein 

Frage 6: nein 

Frau Dr. Stefanie Mentrup 

 

Interessenkonflikt angegeben/nicht kritisch 

Frage 1: ja 
Frage 2: nein 
Frage 3: nein 
Frage 4: ja 

Frage 5: nein 
Frage 6: nein 
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6 Ergebnisdokumentation der Beratung durch das 
Expertengremium 

Im folgenden Kapitel wird die protokollierte, stichpunktartige Zusammenfassung der zentralen 
Ergebnisse der Beratung durch das Expertengremium aufgeführt. Die Darstellungen erfolgen se-
parat für jedes einzelne Qualitätsmerkmal. Hierbei werden die zentralen Diskussionsinhalte, ein-
schließlich kontroverser Meinungen und Hinweise der Expertinnen und Experten wiedergege-
ben. Generell erhielten die beurteilten Kriterien im Diskurs eine hohe Zustimmung. Diese wird 
nicht für jedes einzelne Qualitätsmerkmal erneut benannt, sondern eher die darüberhinausge-
henden Diskussionsinhalte wiedergegeben. Das Expertengremium wurde u. a. aufgefordert, 
eine Gesamteinschätzung hinsichtlich der Tragbarkeit des jeweiligen Qualitätsmerkmals zu ge-
ben. Diese ist bei voller Tragbarkeit mit ↑ gekennzeichnet. Bei einer Kennzeichnung mit → be-
deutet dies, dass hier zum Teil Bedenken geäußert wurden, die zwar keinen Ausschluss nahege-
legt haben, dennoch eine erneute Prüfung und Abwägung von eventuellen Modifikationen 
empfohlen haben. Für Qualitätsmerkmale, die in der vorgestellten Form seitens der Expertinnen 
und Experten einen Ausschluss nahelegen, war die Kennzeichnung  vorgesehen, die jedoch im 
vorliegenden Kontext nicht zur Anwendung kam.  

6.1 Qualitätsaspekt: Indikationsstellung 

6.1.1 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 

 Hinweis, dass die Berücksichtigung der Indikationsstellung anhand apparativer (nicht-invasi-
ver) Ischämiediagnostik bedeutsam sei. 

 Hinweis, dass eine ausschließlich symptomatische Indikation nicht allein einer leitlinienge-
rechten Versorgung entspreche (andere Therapie- bzw. Behandlungsoptionen sind nicht ab-
gebildet). Wichtig sei es, auch andere Befunde zu berücksichtigen. 

 Einschränkung: bestimmte Patientengruppen seien hiervon auszuschließen z. B. Patientinnen 
und Patienten mit Diabetes, evtl. Patientinnen und Patienten mit Adipositas und 2-/3-Ge-
fäßerkrankung. 

 Hinweis, dass die Belastungsdyspnoe multifaktoriell bedingt sei und daher in der Befragung 
nur schwer ausschließlich der PCI zugeordnet werden könne. 

 Es sei zu berücksichtigen, ob ein mehrzeitiges Vorgehen bei mehreren betroffenen Gefäßen 
von vornherein geplant gewesen sei und daher für Patientinnen und Patienten noch weitere 
Eingriffe anstünden. In diesem Fall sei eine symptomatische Indikation des Indexeingriffs nicht 
gegeben. 

 Hinweis, dass der Erkenntnisgewinn möglicherweise eingeschränkt sei, da nur 25 % der PCIs 
elektive Eingriffe seien. Davon hätten 50 % Symptome (die anderen Patientinnen und Patien-
ten seien Sondergruppen).  

 Hinweis, dass es ein wichtiges Qualitätsmerkmal von mehreren Qualitätsmerkmalen sei, ob 
Symptome vor dem Eingriff vorlägen (z. B. wichtiger Grund, aus dem sich Patientinnen und 
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Patienten für diesen Eingriff entscheiden würden). Andere Qualitätsmerkmale werden über 
die Dokumentation der Leistungserbringer erfasst. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 

6.1.2 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 

 Enger Zusammenhang mit Qualitätsmerkmalen aus der Patienteninformation bzw. Aufklä-
rung vor der Diagnostik: Das Qualitätsmerkmal bedeute, dass die Indikation nur gegeben sei, 
wenn die Patientin oder der Patient über die möglichen therapeutischen Konsequenzen der 
Diagnostik aufgeklärt worden ist. 

 Hinweis, dass Verbesserungspotenzial bestehe, da die Aufklärung über Alternativen häufig 
unzureichend sei, z. B. sei die medikamentöse Therapie als Option häufig nicht bekannt. 

 Es sei zu bedenken, wo und wer darüber entscheide, ob eine elektive Koronarangiografie 
durchgeführt werde. Häufig fände dies bereits statt, bevor Patientinnen und Patienten zum 
durchführenden Leistungserbringer kämen (Zuschreibbarkeit). 

 Der Begriff „Indikation“ solle in diesem Zusammenhang mit Vorsicht verwendet werden. 
 Darüber hinaus sei zu bedenken, ob die Symptome aus Patientensicht ausschlaggebend sein 

sollten. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 

6.2 Qualitätsaspekt: Prozessbegleitende Kontinuität und Koordination der 
Versorgung 

6.2.1 Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und Ärztinnen und Ärzten im Team 

 Das Resultat der Zusammenarbeit der Ärztinnen und Ärzte und Pflegenden schlage sich direkt 
im Versorgungsergebnis nieder. 

 Es bestehe eine eindeutige Zuschreibbarkeit zum durchführenden Leistungserbringer. 
 Es bestehe hohes Verbesserungspotenzial. 
 Zu berücksichtigen sei, dass sich die Absprachen unterscheiden würden, je nachdem, ob eine 

Diagnostik oder Intervention durchgeführt werde oder ob die Prozedur ambulant oder stati-
onär durchgeführt werde. Dennoch müsse die Einrichtung, unabhängig vom Sektor, die Ab-
sprachen der an der Versorgung Beteiligten sicherstellen. 

 Die Fragen im Fragebogen sollten sich auf die Zusammenarbeit im Team im Versorgungspro-
zess der Koronarangiografie/PCI beziehen. Dies sei insbesondere bei Patienten, die längere 
Zeit im Krankenhaus bleiben und weitere Behandlungserfahrungen machen würden, wichtig. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 329 

6.2.2 Zusammenarbeit zwischen Ärztinnen und Ärzten im Team  

 Zusammenarbeit zwischen Ärztinnen und Ärzten sei relevant, aber nicht problematisch. Es 
bestehe kein großes Verbesserungspotenzial. 

 Hinweis, dass dieses Qualitätsmerkmal auch für die Profession Pflege, also „Zusammenarbeit 
zwischen Pflegenden im Team“, relevant sein könnte. 

 Ärztinnen und Ärzte seien dazu angehalten, sich nicht ausschließlich auf den Dokumentati-
onsbogen zu verlassen, sondern sollten direkt mit der Patientin / dem Patienten immer wie-
der das Gespräch suchen. Es sei daher positiv, wenn Patientinnen und Patienten von Ärztin-
nen und Ärzten mehrfach z. B. zu ihren Symptomen und ihrem Befinden befragt würden. Es 
wird vom Expertengremium daher darauf hingewiesen, dass die „unerwünschte mehrfache 
Befragung“ in der Beschreibung des Qualitätsmerkmals differenziert zu betrachten sei und 
die Itemformulierung ggf. mit besonderer Vorsicht erfolgen sollte. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass bei ambulanter Koronarangiografie im kompletten Versor-
gungsprozess oftmals nur eine einzige Ärztin bzw. ein einziger Arzt mit der Patientin bzw. dem 
Patienten Kontakt habe. Das Qualitätsmerkmal würde in dieser Situation nicht zutreffen. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.2.3 Vorhandensein einer Ansprechperson 

 Bei diesem Qualitätsmerkmal sei die Relevanz für Patientinnen und Patienten höher als für 
die medizinische Versorgung. Ein Teil des Expertengremiums weist darauf hin, dass Patientin-
nen und Patienten wüssten, dass sie Pflegende oder Ärztinnen bzw. Ärzte fragen bzw. nach 
ihnen klingeln müssten. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass es wichtig(er) sei, dass die Zuständigkeiten für die Patientin / 
den Patienten im Team geklärt seien (nicht an eine bestimmte Profession gebunden). Darüber 
hinaus komme es letztlich darauf an, dass Patientinnen und Patienten zufriedenstellende Ant-
worten erhalten. 

 Die Beschreibung des Qualitätsmerkmals sei nicht eindeutig: Ist irgendeine Person pro Schicht 
oder durchgängig dieselbe Person während des Aufenthalts gemeint? 

 Hinweis, dass die Zuschreibbarkeit der Verantwortlichkeit beim Leistungserbringer selbst 
schwierig sein könnte (Pflegende, Ärztinnen und Ärzte?). 

 Hinweis, dass die Prozesskoordination (die im Hintergrund stattfindet) und die Kommunika-
tion mit Patienten u. U. getrennte Prozesse bzw. verschiedene Personen beim Leistungser-
bringer beträfen. 

 Hinweis, dass das Vorhandensein durch bestimmte Organisationsprozesse (z. B. Primary 
Nursing) forciert werden könne. Allerdings zeige die praktische Erfahrung der Expertinnen 
und Experten, dass Patientinnen und Patienten selbst bei solchen besonderen Angeboten das 
Vorhandensein einer bestimmten Ansprechperson nicht wahrnähmen oder es zu Verwechs-
lungen zwischen den Berufsgruppen komme. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 
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6.2.4 Angebot, Angehörige einzubeziehen 

 Das Qualitätsmerkmal habe keine direkte Relevanz für die medizinische Versorgung, aber eine 
hohe Relevanz für Patientinnen und Patienten, z. B. brächten Angehörige Aspekte mit ein, die 
Patientinnen und Patienten häufig nicht sehen oder bedenken. 

 Ein Teil der medizinischen Expertinnen und Experten verweist darauf, dass ein gesondertes 
Angebot nicht nötig sei, da Patientinnen und Patienten Angehörige ohnehin mitbringen wür-
den. Es sei den Ärztinnen und Ärzten implizit klar, dass niemand die Einbeziehung von Ange-
hörigen ablehne. Es werden Bedenken geäußert, dass bei Patientinnen und Patienten Ängste 
geschürt würden, wenn sie explizit aufgefordert werden würden, Angehörige einzubeziehen 
– insbesondere wenn es sich „nur“ um die Routineprozedur elektive Koronarangiografie han-
dele. Es gebe hier zudem Unterschiede hinsichtlich Umfang und Risiko der Prozedur zwischen 
ambulanter und stationärer Durchführung sowie zwischen Koronarangiografie und PCI. Hin-
gegen sei der Einbezug von Angehörigen im Versorgungsverlauf absolut wichtig bei akuter 
primärer PCI. 

 Patientenvertreterinnen und -vertreter und wissenschaftliche Expertinnen und Experten wi-
dersprechen der vorangehenden Perspektive deutlich und heben hervor, dass auch die elek-
tive Koronarangiografie für Patientinnen und Patienten ein einschneidendes Ereignis sei und 
daher darauf aufmerksam gemacht werden sollte, dass Angehörige einbezogen werden könn-
ten. Hinweis, dass die Nationale Versorgungsleitlinie KHK den Einbezug von Angehörigen 
empfehle. 

 Es sollte in der Beschreibung des Qualitätsmerkmals deutlicher gemacht werden, zu welchem 
Zeitpunkt das Angebot unterbreitet werden sollte, Angehörige einzubeziehen (z. B. über den 
Versorgungsverlauf hinweg und nur in der Vorbereitungsphase).  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.3 Qualitätsaspekt: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation 
des Pflege- und Assistenzpersonals 

6.3.1 Höflicher und respektvoller Umgang 

 Hinweis, dass es sich bei diesem Qualitätsmerkmal um ein Surrogatparameter für die Struk-
turqualität handele, da es stark von Zeit- und Personalzahlressourcen abhänge. 

 Einwand, dass Kommunikation erlernbar sei und daher mehr als ein Strukturmerkmal, näm-
lich ein wichtiger Parameter für Prozessqualität. 

 Hinweis, dass dies ein beidseitiges Ergebnis der Interaktion zwischen Personal und Patien-
tin/Patient sei. 

 Für Patientinnen und Patienten sei dieses Qualitätsmerkmal besonders wichtig, da es ausdrü-
cke, ob ihnen auf Augenhöhe begegnet werde, sie „gesehen werden“ und nicht nur eine Num-
mer im System seien. Dies könne schon durch kleine Gesten verbessert werden und habe bei 
Patientinnen und Patienten mit Herzerkrankung eine besondere Relevanz, insbesondere bei 
Patientinnen und Patienten mit lebensbedrohlicher Diagnose. Empathisches Vorgehen gehe 
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jedoch häufig im Zeitstress verloren und weise in der Praxis daher Verbesserungspotenzial 
auf.  

 Es bestehe ein hohes Verbesserungspotenzial. 
 Hinweis, dass in der ambulanten/belegärztlichen Versorgung die Zuschreibbarkeit problema-

tisch sein könne, da Belegärztinnen und -ärzte formal nicht weisungsbefugt gegenüber den 
Pflegenden des Krankenhauses seien. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.3.2 Ansprechbarkeit des Pflege- und Assistenzpersonals 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Es besteht kein weiterer Diskussionsbedarf. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.3.3 Eingehen des Pflege- und Assistenzpersonals auf Anliegen der Patientinnen und 
Patienten 

 Es bestehe eine inhaltliche Überschneidung zum Qualitätsmerkmal „Vorhandensein einer An-
sprechperson“. Das Qualitätsmerkmal „Eingehen des Pflege- und Assistenzpersonals auf An-
liegen der Patientinnen und Patienten“ sei zu bevorzugen, da es konkreter und besser zu-
schreibbar sei. 

 Das Qualitätsmerkmal hänge eng mit der „Ansprechbarkeit des Pflegepersonals“ zusammen. 
 Das Qualitätsmerkmal habe eine hohe Relevanz für Patientinnen und Patienten und weniger 

für die medizinische Versorgung. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.3.4 Zeit bis angeforderte Hilfe gegeben wird 

 Es sei zu bedenken, dass die Situation auf der Station wie z. B. Notfälle und parallele Hand-
lungsabläufe zu längeren Wartezeiten führt, die nicht immer vermieden werden kann. Den-
noch sei es als Dauerzustand ein Qualitätsproblem. 

 Es bestehe ein indirekter Bezug zur Strukturqualität (Verbesserungspotenzial bei Personal-
mangel). Allerdings gebe es auch eine medizinsche Relevanz (z. B. wenn Patientinnen und Pa-
tienten wegen zu langer Wartezeiten aufstünden, um an die Urinflasche zu gelangen). So wür-
den lange Wartezeiten mitunter mit Komplikationen korrelieren. 

 Es werden erhebliche Bedenken zur Erfassbarkeit geäußert, da eine Einschätzung durch Pati-
entinnen und Patienten bzw. die Operationalisierung in Items schwierig sei (subjektives Zeit-
empfinden). 

 Die Festlegung eines Referenzbereich und eine spätere Risikoadjustierung (was ist eine zu 
lange Wartezeit) seien bei diesem Qualitätsmerkmal eine große Herausforderung. 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 332 

 Es müsse differenziert werden zwischen „bis tatsächlich Hilfe gegeben wird“ vs. „bis jemand 
ins Zimmer kommt“. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.3.5 Sprach- und Verständigungsbarrieren 

 Das Qualitätsmerkmal adressiere eine bedeutsame, aktuelle Veränderung im Gesundheits-
system. Eine Reaktion der Qualitätssicherung sei daher wichtig. 

 Hinweis, dass in der eigenen Berufspraxis laut Aussage der Expertinnen und Experten nur 
noch 10 % der Assistenzärztinnen und -ärzte deutsche Muttersprachler seien. Sprach- und 
Verständigungsschwierigkeiten und daraus resultierende Missverständnisse mit Patientinnen 
und Patienten und auch unter Kolleginnen und Kollegen seien sehr häufig.  

 Es bestehe ein hohes Verbesserungspotenzial. 
 Es sei abzuwägen, ob während der Versorgung akuter Infarkte (z. B. nachts) die Relevanz des 

Qualitätsmerkmals zurückgestellt werde. Das Qualitätsmerkmal sei jedoch über die Akutsitu-
ation hinaus relevant. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.4 Qualitätsaspekt: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation 
der Ärztinnen und Ärzte 

6.4.1 Höflicher und respektvoller Umgang 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Es besteht kein Diskussionsbedarf. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.4.2 Eingehen auf Informationsbedürfnisse der Patientin / des Patienten während des 
Aufenthalts 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Hinweis, dass das Qualitätsmerkmal auch für eine qualitativ hochwertige Versorgung durch 
Pflegende relevant sei. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.4.3 Verwendung einer verständlichen Sprache durch Ärztinnen und Ärzte 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Hinweis, dass das Qualitätsmerkmal auch für eine qualitativ hochwertige Versorgung durch 
Pflegende relevant sei. 
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 Verweis auf den Bezug des Qualitätsmerkmals zum Thema Gesundheitskompetenz (gelte 
auch für andere kommunikationsbezogene Qualitätsmerkmale), da viele Informationen in-
haltlich und sprachlich von Patientinnen und Patienten nicht verstanden würden. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.4.4 Sprach- und Verständigungsbarrieren 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Die Expertinnen und Experten verweisen auf die Anregungen, die zum Qualitätsmerkmal 
„Sprach- und Verständigungsbarrieren“ bei der Berufsgruppe der Pflegenden gegeben wur-
den. Es besteht darüber hinaus kein weiterer Diskussionsbedarf. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.4.5 Direkte Ansprache der Patientin / des Patienten während der Visite 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die große Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Das Qualitätsmerkmal treffe allerdings nur auf Patientinnen und Patienten mit stationärer 
Durchführung zu, da bei ambulanter Durchführung in der Regel keine Visite durchgeführt 
werde.  

 Hinweis, dass die Umsetzung oftmals an Zeitproblemen scheitere. Es bestehe daher ein Ver-
besserungspotenzial. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5 Qualitätsaspekt: Patienteninformation und Aufklärung vor elektiver 
Prozedur 

6.5.1 Grund der Untersuchung oder der Behandlung 

 Es wird darauf hingewiesen, dass die Information und Aufklärung der Patientin bzw. des Pati-
enten nur bedingt dem durchführenden Leistungserbringer zuzuschreiben sei. Es erfolgt der 
Einwand, dass die Aufklärung der Patientin bzw. des Patienten durch den durchführenden 
Leistungserbringer dennoch sichergestellt sein müsse. Rechtlich gesehen sei der durchfüh-
rende Leistungserbringer für die Aufklärung zuständig. In der Versorgungspraxis fehle aller-
dings oftmals ein Gefühl der Zuständigkeit und es herrsche oftmals Verantwortungsdiffusion. 

 In der Praxis bestehe ein hohes Verbesserungspotenzial, auch bei ambulanter Koronarangio-
grafie, da sich oftmals niemand verantwortlich fühle. Formal bestehe eine Zuschreibbarkeit 
zum durchführenden Leistungserbringer. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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6.5.2 Zielsetzung 

 Diskussion über die Abgrenzung zwischen den Qualitätsmerkmalen „Grund der Untersuchung 
oder der Behandlung“ (z. B. stenosiertes Gefäß) und „Zielsetzung“ der Prozedur (z. B. Be-
schwerdefreiheit).  

 Hinweis, dass es sich um zwei verschiedene Aspekte handele, deren Abgrenzung jedoch für 
Patientinnen und Patienten schwer verständlich sein könnte. Es wird darauf verwiesen, dass 
oftmals auch vom Ziel der Lebensverlängerung ausgegangen werde. Die Auffassung, die PCI 
sei eine lebensverlängernde Maßnahme, sei aber in vielen Fällen falsch.  

 Es wird vorgebracht, dass es auch eine Indikation zur Koronarangiografie sei, die Angst vor 
einer KHK zu nehmen (Ausschluss der KHK verbessere den psychischen Zustand der Patientin / 
des Patienten). Wenn dann Stenosen erkannt würden, würden Patientinnen und Patienten 
auch profitieren. 

 Zudem könnten sich Grund und Zielsetzung je nach Ausgestaltung des Gesprächs inhaltlich 
überschneiden. 

 Empfehlung, dass bei einer Reduktion der Qualitätsmerkmale ggf. die Mitteilung der Zielset-
zung gegenüber dem Grund zu präferieren sei. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.3 Diagnostische Alternativen zur Untersuchung 

 Es sei zu berücksichtigen, dass bei Patientinnen und Patienten, die zu einem Indexeingriff be-
fragt werden sollen, teilweise bereits andere diagnostische Alternativen eingesetzt würden 
bzw. diese ausgereizt seien. Dies schlage sich auch in der Information der Patientin / des Pa-
tienten nieder.  

 Hinweis, dass erfragt werden müsse, was bereits an Voruntersuchungen erfolgt sei. 
 Diskussion, dass bereits durchgeführte Untersuchungen (z. B. Belastungs-EKG) bei Patientin-

nen und Patienten aufgrund der hohen Komplexität der in Frage kommenden Optionen und 
der Heterogenität in der Zielgruppe nicht erfragbar seien. Teilweise würden diese in der QS-
Dokumentation der Leistungserbringer/Sozialdaten erfasst. Allerdings seien diese Daten nicht 
zusammenführbar. 

 Diskussion der diagnostischen Alternativen MRT und CT, die angeboten werden könnten. CT 
sei jedoch keine Leistung der GKV. Hinweis, dass auch der Verzicht auf weitere Diagnostik eine 
Alternative sein könne. 

 Hinweis, dass diagnostische Alternativen auch Bestandteil der Aufklärungsbögen sein könn-
ten.  

 Die Zuschreibbarkeit zum durchführenden Leistungserbringer sei eingeschränkt. Wenn Pati-
entinnen und Patienten zur Koronarangiografie zum durchführenden Leistungserbringer kä-
men, sei die Entscheidung zur Durchführung i. d. R. bereits vorab getroffen. Die Information 
über diagnostische Alternativen sei in diesen Fällen im zuweisenden, ambulanten Sektor an-
zusiedeln.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 
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6.5.4 Behandlungsalternativen zum Eingriff 

 Hinweis zu begrifflicher Unschärfe: Eine Koronarangiografie sei keine Behandlung und sollte 
daher nicht als „Eingriff“ bezeichnet werden.  

 Es wird darauf hingewiesen, dass keine Evidenz für die Endpunkte Vermeidung Herzinfarkt 
und Verlängerung des Lebens vorliege. Das sei nicht allen Patientinnen und Patienten klar. 
Hinsichtlich dieser Information bestehe Verbesserungspotenzial. 

 Relevanz des Qualitätsmerkmals sei bei der Behandlung gegeben. 
 Bei der Diagnostik bestünden z. T. Unklarkeiten bezüglich der Zuschreibbarkeit, da über Alter-

nativen bereits vor dem Aufsuchen des durchführenden Leistungserbringers entschieden 
werde. Dennoch sei dies eine relevante Information für Patientinnen und Patienten. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.5 Nutzen und Limitationen 

 Die Information der Patientin / des Patienten zu Alternativen, Vor- und Nachteilen bzw. Nut-
zen und Limitationen würden ganz eng zusammengehören. Es bestünden daher inhaltliche 
Überschneidungen zwischen den Qualitätsmerkmalen. 

 Hinweis, dass die Empfehlungen zur Prognoseverbessung in der Nationalen Versorgungsleit-
linie KHK unter Expertinnen und Experten umstritten seien. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass das Qualitätsmerkmal besonders wichtig bei einer PCI sei.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.6 Therapeutische Konsequenz 

 Es bestünden möglicherweise inhaltliche Überschneidungen mit den Qualitätsmerkmalen „In-
dikation aus Patientensicht“ sowie Information über „Behandlungsalternativen“. 

 Die Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme nach dem Eingriff müsse den Patientinnen 
und Patienten vor der Prozedur erläutert werden. Eine einfache Verordnung nach dem Ein-
griff reiche nicht aus und sei nicht leitliniengerecht. Letzteres befördere, dass Patientinnen 
und Patienten Medikamente nicht einnähmen. 

 Es bestehe eine hohe Relevanz für Patientinnen und Patienten und die medizinische Versor-
gung sowie ein Verbesserungspotenzial. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.7 Risiken und mögliche Komplikationen während und nach der Prozedur 

 Die Expertinnen und Experten sind sich darüber einig, dass das Qualitätsmerkmal ein wichti-
ges Thema adressiere. 

 Es wird darauf verwiesen, dass das Qualitätsmerkmal fester Bestandteil von Aufklärungsbö-
gen sei. Das Verbesserungspotenzial sei daher unsicher. 
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 Die Herausforderung liege darin, dass die Information auf die individuelle Situation der Pati-
entin bzw. des Patienten angepasst sei. Dies könnte die Erfragbarkeit erschweren. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.8 Ablauf der Prozedur einschließlich zu erwartender Schmerzen 

 Das Qualitätsmerkmal habe keine medizinische Relevanz, d. h. die Qualität der Prozedur 
hänge nicht unbedingt von der Aufklärung vor der Prozedur ab. Für Patientinnen und Patien-
ten habe das Qualitätsmerkmal aber eine sehr hohe Relevanz.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.9 Möglichkeit einer einzeitigen Prozedur 

 Hinweis, dass sich das genaue Vorgehen erst während der Prozedur entscheide. Die NVL KHK 
empfehle ein zweizeitiges Vorgehen mit Bedenkzeit zwischen Diagnostik und Eingriff. 

 Diese Information gehöre zu den Standards in den Aufklärungsbögen für Patientinnen und 
Patienten. Es erfolgt der Einwand, dass in Aufklärungsbögen bzw. Einverständniserklärungen 
eher ein einzeitiges Vorgehen erfasst werde. 

 Hinweis, dass 99 % der Patientinnen und Patienten nur einmal zur Prozedur kommen wollen 
würden. 

 Vorschlag, dass Qualitätsmerkmal umzubenennen in die Möglichkeit eines zweizeitigen Vor-
gehens. 

 Zu berücksichtigen in der Befragung seien die unterschiedlichen Anforderungen bei Patien-
tinnen und Patienten mit Koronarangiografie und z. B. PCI bei Dreigefäßerkrankung. Beispiels-
weise könnten Patientinnen und Patienten, die in der Befragung angeschrieben würden, sich 
innerhalb eines geplanten mehrzeitigen Vorgehens befinden, da z. B. aufgrund der Komplexi-
tät der Koronarbefunde zunächst eine Konsultation im Herzteam stattfinden müsse. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.10 Absetzen oder Umstellen der Medikamente 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die hohe Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Es bestehe enormes Verbesserungspotenzial. 
 Patientinnen und Patienten sollten die Informationen am besten schriftlich mitgegeben wer-

den. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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6.5.11 Ablauf der Nachbeobachtung 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die hohe Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Es besteht kein Diskussionsbedarf. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.12 Besprechen von Sorgen und Ängsten 

 Die Expertinnen und Experten sind sich einig hinsichtlich der hohen Relevanz für Patientinnen 
und Patienten. 

 Es wird darauf verwiesen, dass das Qualitätsmerkmal auch für die Pflege von Relevanz sei und 
es daher nicht nur auf Ärztinnen und Ärzte beschränkt werden sollte. Die Aufklärung der Pa-
tientin / des Patienten sei keine mono-professionelle Aufgabe. 

 Zu berücksichtigen sei bei allen Patienteninformationsthemen, dass Patientinnen und Patien-
ten mitunter bereits zum wiederholten Male zur Prozedur erscheinen würden und aufgrund 
ihrer Vorerfahrungen weniger Informationsbedürfnisse und Ängste hätten. 

 Hinweis, dass „Besprechen“ ein ungünstiger Begriff in der Benennung des Qualitätsmerkmals 
sei, da der Kardiologe kein Psychotherapeut sei. Das Angebot, Ängste und Sorgen zu bespre-
chen, sollte auch nicht proaktiv durch die Ärztin / den Arzt gegeben werden (sei nicht prakti-
kabel), sondern Patientinnen und Patienten mit Bedarf sollte der Raum zum Gespräch gege-
ben werden. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.5.13 Möglichkeit, auf Wunsch eine Sedierung zu erhalten 

 Es wird berichtet, dass in der Berufspraxis bei einigen Leistungserbringern standardmäßig alle 
Patientinnen und Patienten sediert würden, bei anderen Leistungserbringern würden stan-
dardmäßig keine Sedierungen durchgeführt. 

 Hinweis, dass auch andere Möglichkeiten angeboten werden könnten, um eine Entspannung 
zu erreichen, z. B. Musik.  

 Einstimmigkeit, dass es wichtig sei, Patientinnen und Patienten proaktiv darüber zu informie-
ren, dass sie die Möglichkeit hätten, sediert zu werden. Patientinnen und Patienten sollten 
dabei über die entsprechenden Vor- und Nachteile aufgeklärt werden. Es bestehe hier Ver-
besserungspotenzial. 

 Zu berücksichtigen sei, dass bei einer Sedierung die Entscheidungsfähigkeit eingeschränkt sei 
und deshalb möglicherweise ein zweizeitiges Vorgehen nötig mache. Patientinnen und Pati-
enten sollten auch über diese Konsequenz informiert werden. Es wird von manchen Expertin-
nen und Experten hinterfragt, inwiefern Patientinnen und Patienten hinsichtlich des weiteren 
Vorgehens in dieser Situation tatsächlich entscheidungsfähig seien – auch wenn sie nicht se-
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diert auf dem Herzkathetertisch lägen. Hinweis, dass diese Entscheidung zum einzeitigen Vor-
gehen während der Diagnostik aus haftungsrechtlichen Gründen nötig sei bei einfacher Ste-
nose. Bei einer Hauptstammstenose sollte die Entscheidung hingegen im Herzteam erfolgen.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.6 Qualitätsaspekt: Entscheidungsbeteiligung der Patientin bzw. des Pati-
enten vor elektiver Prozedur 

6.6.1 Erfragen von Erwartungen der Patientin bzw. des Patienten in der Vorbereitungs-
phase 

 Es wird darauf hingewiesen, dass die Information der Patientin bzw. des Patienten darüber, 
dass es etwas zu entscheiden gebe, wichtig sei. Auch sei es ein wichtiges Qualitätsmerkmal, 
da es zu den Schritten der Entscheidungsbeteiligung und gemeinsamen Entscheidungsfindung 
gehöre. 

 Es bestehe ein Zusammenhang mit den Qualitätsmerkmalen „Angebot zur Beteiligung am Ent-
scheidungsprozess“ und der Patienteninformation zu „Behandlungsalternativen“. Darüber 
hinaus gebe es inhaltliche Überlappungen mit den Qualitätsmerkmalen zur Patienteninfor-
mation zum „Ziel“ sowie „Nutzen und Limitationen“. 

 Es gehöre in der Berufspraxis einiger medizinischer Expertinnen und Experten bereits zur Rou-
tine. Andere Expertinnen und Experten verweisen auch im Kontext der Überversorgung auf 
die hohe Bedeutung einer gemeinsamen Entscheidung, die nach deren Einschätzung kein 
Standard in der Versorgung sei. 

 Hinweis, dass die Differenzierung der drei Qualitätsmerkmale innerhalb des Qualitätsaspekts 
„Entscheidungsbeteiligung der Patientin bzw. des Patienten vor der Prozedur“ zu stark sei. 
Drei Qualitätsmerkmale zu diesem Qualitätsaspekt seien zu viel. 

 Ggf. sei die Patienteninformation vor der Prozedur höher zu gewichten, als das Erfragen von 
Erwartungen (Priorisierung der Qualitätsmerkmale durch das Expertengremium). 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.6.2 Erfragen von Präferenzen und Prioritäten der Patientin bzw. des Patienten in der 
Vorbereitungsphase 

 Verweis auf die Diskussion zum Qualitätsmerkmal „Erfragen von Erwartungen der Patientin 
bzw. des Patienten in der Vorbereitungsphase“. 

 Hinweis, dass vor allem Patientinnen und Patienten mit vorherigen Prozeduren oder mit be-
stehenden körperlichen Einschränkungen wie Rückenproblemen gut äußern könnten, wel-
ches Vorgehen sie präferieren würden (z. B. Zugangsweg und damit verbundene Liegezeit). 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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6.6.3 Angebot zur Beteiligung am Entscheidungsprozess 

 Die Expertinnen und Experten sind sich über die hohe Bedeutung des Qualitätsmerkmals ei-
nig. 

 Es wird angemerkt, dass eine besondere Relevanz des Qualitätsmerkmals bei einer PCI be-
stehe. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.7 Qualitätsaspekt: Wartezeiten für Patientinnen und Patienten 

6.7.1 Wartezeit im Patientenhemd 

 Es bestünden erhebliche Unterschiede bei den Wartezeiten zwischen den Leistungserbrin-
gern. Es bestehe Verbesserungspotenzial. 

 Das Qualitätsmerkmal sei weniger medizinisch relevant, habe aber eine hohe Relevanz für 
Patientinnen und Patienten. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass Wartezeiten nicht vermeidbar und eine ganz genaue Pla-
nung nicht möglich seien, da häufig Notfälle und komplexen Prozeduren dazwischen kämen. 
Es kam der Einwand, dass es kritisch sei, dies als schlechte Qualität zu definieren. Es wird 
darauf verwiesen, dass durch eine gute Organisation dennoch Regulierungsmöglichkeiten be-
stünden, z. B. indem Patientinnen und Patienten gestuft einbestellt würden oder Patientin-
nen und Patienten nicht standardmäßig ab morgens nüchtern sein oder im Nachthemd war-
ten müssten, obwohl die Prozedur erst für den Nachmittag terminiert sei.  

 Im Wartezeitenmanagement komme besonders der Pflege auf der Station und der Kommu-
nikation mit dem Herzkatheterlabor eine besondere Bedeutung zu. 

 Komme es zu langen Wartzeiten, sei eine „gute Wartezeit“ für Patientinnen und Patienten 
wichtig. Patientinnen und Patienten würden über die ungefähre Dauer und den Grund der 
Wartezeit informiert werden wollen und hätten dann auch Verständnis.  

 Hinweis, dass es auch problematisch sei, wenn Patientinnen und Patienten im Herzkatheter-
labor sehr lange auf den Beginn der Durchführung warten müssten (z. B. weil der Arzt noch 
nicht da sei).  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.8 Qualitätsaspekt: Interaktion und Kommunikation während der 
elektiven Prozedur 

6.8.1 Kennenlernen der durchführenden Ärztin / des durchführenden Arztes vor der Pro-
zedur 

 Ideal sei, wenn der Arzt vorher kurz auf Station vorbeigehe und sich vorstelle (bei elektiven 
Patientinnen und Patienten). Dies sei praktisch jedoch schwer zu realisieren. Denn oftmals sei 
die aufklärende Ärztin / der aufklärende Arzt im Krankenhaus nicht die durchführende Ärztin / 
der durchführende Arzt. 
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 Bestätigender Hinweis aus der medizinischen Berufspraxis, dass insbesondere der Mund-
schutz und die Haube das Wiedererkennen der Ärztin / des Arztes erschweren würden. Er-
wartbar sei jedoch, dass die Ärztin / der Arzt sich kurz vor der Durchführung kurz vorstelle. In 
großen Herzkatheterlaboren geschehe dies nicht immer. Hier bestehe Verbesserungspoten-
zial. 

 Einheitliches Meinungsbild, dass es sich um ein wichtiges Qualitätsmerkmal handele.  
 Hinweis, dass dieses Qualitätsmerkmal besonders auf stationäre Prozeduren zutreffe, weni-

ger auf ambulante/belegärztliche Prozeduren, da Patientinnen und Patienten die Ärztinnen 
und Ärzte vorher zumeist kennenlernen würden. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.8.2 Erklären der anwesenden Personen 

 Es bestehe ein enger Zusammenhang mit dem Qualitätsmerkmal „Kennenlernen der durch-
führenden Ärztin / des durchführenden Arztes“. 

 Hinweis, dass das Assistenzpersonal sich teilweise selbst bei der Vorbereitung der Patientin / 
des Patienten im Herzkatheterlabor vorstelle. 

 Evtl. sollte der Patientin / dem Patienten auch ein Hinweis gegeben werden, wenn das Assis-
tenzpersonal den Raum verlasse. 

 Zu berücksichtigen sei die Situation, dass die Ärztin / der Arzt während der eigentlichen Durch-
führung mitunter alleine am Herzkathetertisch stehe (z. B. bei Koronarangiografien). 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.8.3 Erklären des Ablaufs 

 Für manche der Expertinnen und Experten war das Qualitätsmerkmal weniger medizinisch 
relevant (man könne die Prozedur technisch gut durchführen, ohne sie zu erklären). Es gab 
den Einwand, dass das Erklären des Ablaufs zur Entspannung der Patientin bzw. des Patienten 
beitragen könne und daher auch medizinisch relevant sei.  

 Das Qualitätsmerkmal habe besonders für Patientinnen und Patienten eine hohe Relevanz. 
 Hinweis, dass der Ablauf der Prozedur vorher erklärt werden sollte, währenddessen sollte sich 

die durchführende Kardiologin / der durchführende Kardiologe darauf konzentrieren, was 
sie/er mache. Es komme daher dem Pflege- und Assisstenzpersonal eine besondere Bedeu-
tung zu. 

 Es sei zu berücksichtigen, dass Patientinnen und Patienten unter Sedierung nichts bewusst 
wahrnehmen oder erinnern könnten.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.8.4 Beruhigen der Patientin / des Patienten 

 Das Qualitätsmerkmal habe eine hohe Bedeutung für Patientinnen und Patienten und habe 
einen positiven Effekt auf den Erfolg der Prozedur. 
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 Bestätigung, dass dem Pflege- oder Assistenzpersonal bei diesem Qualitätsmerkmal eine be-
sondere Bedeutung zukomme. 

 Hinweis, dass die Formulierung ggf. mit Sedierung verwechselt werden könnte. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.8.5 Kurze Mitteilung über das Ergebnis der Prozedur 

 Siehe Hinweise zum Qualitätsmerkmal „Besprechung des Untersuchungs- und Behandlungs-
ergebnisses“. 

 Sollte im Herzkatheterlabor erfolgen, insbesondere bei ambulanter Prozedur. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.9 Qualitätsaspekt: Wahl des arteriellen Zugangswegs 

6.9.1 Zugang über die Armarterien (A. radialis) 

 Der Zugang über die A. femoralis sei der robustere Zugang, der Zugang über die A. radialis 
sollte aber gefördert werden.  

 Der Anreiz sollte gesetzt werden, da der Zugang über die A. radialis für die Patientinnen und 
Patienten angenehmer sei (keine Liegezeiten, weniger Schmerzen). Der Zugang über die A. 
radialis habe keinen Effekt auf das Ergebnis, es bestünden aber nicht alle Handlungsmöglich-
keiten, die es über die A. femoralis gebe. Daher sei bei einigen Patientinnen und Patienten 
der Zugang über die A. radialis nicht sinnvoll. Dies sei bei der weiteren Operationalisierung zu 
berücksichtigen (z. B. über den Referenzbereich eines möglichen Qualitätsindikators). 

 Betont wird, dass Patientinnen und Patienten über die verschiedenen Möglichkeiten des ar-
teriellen Zugangswegs informiert werden müssten und die entsprechende Wahl der Patien-
tin / dem Patienten begründet dargelegt werden sollte.  

 Anmerkung, dass bis zu 20 % der Patienten nach radialen Prozeduren verschlossene Arterien 
hätten und dies bislang in Studien zu wenig berücksichtigt würde. 

 Die Expertengruppe spricht sich dafür aus, dass es sich um ein relevantes Qualitätsmerkmal 
handele, dass aber besser über die Dokumentation der Leistungserbringer zu erfassen sei. 
U. a. da hier eine Vollerhebung aller durchgeführten Prozeduren möglich sei.  

 Dennoch sei die Information, welcher Zugangsweg gewählt worden sei, wichtig für das Erfra-
gen weiterer Qualitätsmerkmale. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10 Qualitätsaspekt: Patienteninformation nach der Prozedur 

6.10.1 Besprechung des Untersuchungs- oder Behandlungsergebnisses 

 Es bestehe eine hohe medizinische Relevanz und hohe Relevanz für Patientinnen und Patien-
ten. 
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 Es wird auf die unterschiedliche Versorgungspraxis hingewiesen. Bei Patientinnen und Pati-
enten mit ambulanter Prozedur gebe es nur ein, nicht zwei Gespräche (ohne Sedierung im 
Katheterlabor, mit Sedierung im Aufwachraum). Die Patientin / der Patient erhalte zudem 
einen Verweis auf weitere Gespräche mit der niedergelassenen Ärztin bzw. dem niedergelas-
senen Arzt. Bei stationär durchgeführter Prozedur erfolge eine kurze Information der Patien-
tin / des Patienten direkt nach der Durchführung der Prozedur und vor der Entlassung ein 
Entlassungsgespräch. In vielen Kliniken werde jedoch nur ein Gespräch geführt, ein zweites 
sei organisatorisch nicht bzw. schwer realisierbar. 

 Es bestehe Konsens, dass zumindest ein Gespräch geführt werden sollte. Das Qualitätsmerk-
mal „Besprechung des Untersuchungs- oder Behandlungsergebnisses“ sollte ggf. vor dem 
Qualitätsmerkmal „Kurze Mitteilung über das Ergebnis der Prozedur“ priorisiert werden – 
auch für ambulante Patientinnen und Patienten. Das letzte Gespräch mit der Patientin / dem 
Patienten vor der Entlassung sei von besonderer Relevanz bzw. das wichtigere Gespräch, da 
Patientinnen und Patienten dann aufnahmefähiger seien. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.2 Art der Schonung bei Alltagsbelastungen 

 Es sei von hoher Relevanz, dass Patientinnen und Patienten individuell über die Art und Dauer 
der Schonung sowie die sportliche Betätigung informiert würden.  

 Es wird bestätigt, dass Patientinnen und Patienten auch darüber informiert werden sollten, 
wenn sie sich nicht schonen müssten. 

 Hilfreich seien auch schriftliche Informationen zur Aufnahme von Alltagsaktivitäten und Ver-
haltensmaßregeln nach der Prozedur (z. B. zum Baden, Sport). 

 Art und Dauer der Schonung sowie sportliche Betätigung werden in einem Gespräch behan-
delt. Es wird darauf hingewiesen, dass in der Praxis die Art und Schonung sowie sportliche 
Betätigungen oftmals in einem Gespräch thematisiert würden. 

 Zu berücksichtigen sei die Trennung zwischen erkrankungsbedingten Informationen (z. B. kör-
perliche Schonung bei Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt) und prozedurbedingten 
Informationen (z. B. Schonung der Punktionsstelle). 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.3 Dauer der Schonung bei Alltagsbelastungen 

 Siehe Qualitätsmerkmal „Art der Schonung“. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.4 Sportliche Betätigung 

 Siehe Qualitätsmerkmal „Art der Schonung“. 
 Wenn nach dem Aufenthalt Probleme aufträten, sollte erneut eine Ärztin / ein Arzt aufge-

sucht werden. 
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 Für weiterführende und tiefergehende Information liege die Verantwortlichkeit auch bei
nachversorgenden Ärztinnen und Ärzten und Einrichtungen (z. B. Rehabilitationsklinik, Haus-
ärztin/Hausarzt).

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.5 Erkennen von und Umgang mit Komplikationen und Beschwerden nach Entlassung 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Es bestehe ein hohes Verbesserungspotenzial.
 Patientinnen und Patienten müssten sensibilisiert werden (z. B. behandlungsbedürftige Be-

schwerden erkennen) und wissen, wie sie sich ggf. richtig verhalten würden.
 Es sei zu differenzieren zwischen Komplikationen direkt nach der Prozedur (z. B. Hämatome , 

Nachblutungen, Stentthrombose, kardiale Beschwerden, Schmerzen in der Brust, Atemnot, 
Rhythmusstörungen) und Beschwerden, die aufgrund der Grunderkrankung auftreten könn-
ten. Bei Letzteren seien ggf. auch die Behandler der Nachversorgung gefragt.

 Bei ambulanter Versorgung sollte Patientinnen und Patienten eine Telefonnummer mitgege-
ben werden, die 24 Stunden erreichbar ist.

 Es wird darauf hingewiesen, dass Patientinnen und Patienten die Information am besten auch 
schriftlich erhalten sollten.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.6 Wiedereinstieg in zuvor abgesetzte Medikamente 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Es wird vorgeschlagen, das Absetzen der Medikamente und den Wiedereinstieg gemeinsam

zu erfragen.
 Hinweis, dass alle Medikamenteninformationen unbedingt schriftlich mitgegeben werden

sollten.

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.7 Art und Dosierung von Medikamenten 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Bei diesem Qualitätsmerkmal wird die Bedeutsamkeit eines schriftlichen Medikamentenplans

betont.

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.8 Dauer der Einnahme von Medikamenten 

 Hinweis, dass die Qualitätsmerkmale zu Medikamenten zusammengehören würden und alle
Qualitätsmerkmale bedeutsam seien.

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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6.10.9 Nebenwirkungen und Wechselwirkungen von Medikamenten 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Diese besonders wichtigen Themen hierbei seien beipielsweise

Trombozytenaggregationshemmer, Kortison, Selbstmedikation mit NSAR, Magenprobleme/
Magenblutungen zu thema-tisieren, trockener Husten, niedrige Herzfrequenz, blaue 
Flecken, Blutungsrisiko, Muskel-krämpfe, Fragen zur Sexualität.

 Es wird darauf hingewiesen, dass es auch wichtig bei diesem Thema sei, auf Fragen von Pati-
entinnen und Patienten einzugehen z. B. ob aus der Medikamenteneinnahme eine erektile 
Dysfunktion resultieren könne.

 Expertinnen und Experten äußerten z. T. Bedenken, dass Patientinnen und Patienten Wech-
selwirkungen z. T. nicht wahrnähmen bzw. mit den Informationen wenig anfangen könnten. 
Lediglich gravierende Nebenwirkungen wie Herzrhythmusstörungen würden wahrgenom-
men. Allerdings sei die Information dazu wichtig.

 Hinweis, dass es wichtig sei, sich auf die Medikamente zu begrenzen, die im Rahmen der Pro-
zedur angeordnet würden.

 Die langfristige Beratung und Begleitung müsse durch die Hausärztin / den Hausarzt oder die 
nachversorgende niedergelassene Kardiologin / den nachversorgenden niedergelassenen 
Kardiologen erfolgen. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.10 Weitere Verschreibung von Medikamenten 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Unsicherheit über Verbesserungspotenzial, da der überwiegende Teil der Patientinnen und

Patienten wisse, dass Rezepte von der Ärztin / vom Arzt ausgestellt würden.
 Es bestehe teilweise eine inhaltliche Überschneidung mit dem Qualitätsmerkmal „Weiterbe-

handlung durch eine Ärztin / einen Arzt oder eine Fachärztin / einen Facharzt“.
 Das Qualitätsmerkmal sei Bestandteil des Entlassungsmanagements.

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.11 Verhalten bei geplanter und ungeplanter Therapieunterbrechung der Medikation 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet.
 Es bestand kein weiterer Diskussionsbedarf.

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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6.10.12 Weiterbehandlung durch eine Ärztin / einen Arzt oder eine Fachärztin / einen Fach-
arzt 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Betont wird, dass die offene Formulierung „Ärztin/Arzt oder Fachärztin/Facharzt“ wichtig sei 

und Kardiologinnen und Kardiologen nicht herausgehoben werden sollten. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.13 Sekundärprävention und Lebensstil (z. B. Ernährung, Alkoholkonsum, körperliche 
Aktivität und ggf. Raucherentwöhnung) 

 Das Thema zu platzieren sei wichtig und wird als relevant erachtet. Eine kurze Information 
über den Lebensstil sei leitliniengerecht. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass eine umfängliche Beratung über den Lebensstil nicht unbe-
dingt Aufgabe des durchführenden Leistungserbringers sei (insb. im stationären Setting). Al-
lerdings sollte das Krankenhaus bei Bedarf umfassend informieren können (Beginn der Bera-
tung). Die langfristige Begleitung in der Beratung zur Änderung des Lebenstils sollte durch 
eine niedergelassene Ärztin / einen niedergelassenen Arzt erfolgen und kann ein jahrelanger 
Prozess sein.  

 Patientinnen und Patienten sollten in diesem Rahmen auch Hinweis auf DMP, Kardiosport-
gruppen, Selbsthilfegruppen erhalten. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 

6.10.14 Rehabilitationsmöglichkeiten 

 Das Qualitätsmerkmal wird insbesondere im Akutbereich als sehr bedeutsam erachtet. Insbe-
sondere beim ersten Akutereignis sollte ein Angebot oder eine Empfehlung für die Rehabili-
tation erfolgen. 

 Hinweis aus der Berufspraxis, dass Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter alle Patientinnen 
und Patienten mit Herzinfarkt visitieren würden bzw. z. T. Unterstützung bei der Einleitung 
einer Rehabilitationsmaßnahme gäben. Diese Vorgehensweise sei jedoch kein Standard. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass es bedeutsam sei, dass Patientinnen und Patienten auch 
praktische Hilfe beim Ausfüllen der Anträge erhalten würden.  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.10.15 Psychische Belastung und Unterstützung 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Diskussion, wie das Thema im Gespräch mit dem Patienten adressiert werden könne, ohne 

Ängste zu schüren.  
 Gegebenenfalls sollten auch Hinweise auf Selbsthilfegruppen geben werden, Einwand, dass 

diese von manchen Patientinnen und Patienten auch nicht als hilfreich erlebt würden. 
 Vorschlag, das Qualitätsmerkmal auf Patientinnen und Patienten mit elektiver PCI sowie ein 

systematisches Screening auf Depression und Angststörungen auszuweiten, da dieses Thema 
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auch für diese Patientinnen und Patienten von Relevanz sei und es hier eine hohe Dunkelziffer 
von Ängsten und Depressionen gebe. Einwand, dass dies bei vielen Patientinnen und Patien-
ten mit elektiver Durchführung unpassend sei. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.11 Qualitätsaspekt: Körperliches Wohlbefinden und Sicherheit 

6.11.1 Erhalt benötigter körperlicher Unterstützung 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Es trage auch dazu bei, eine Komplikationsgefahr zu erkennen. 
 Hinweis, dass es sich um ein Surrogat für Strukturparameter (Personalausstattung) handele. 
 Diskussion um die Verantwortlichkeit bei ambulanter/belegärztlicher Durchführung. Es wird 

festgehalten, dass sichergestellt werden müsse, dass Personal vorhanden sei, das die Patien-
tin bzw. den Patienten ggf. unterstützen könne. Dies müsse in beiden Sektoren sichergestellt 
sein. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass sich im belegärztlichen Setting die Verantwortlichkeiten mit-
unter verschieben könnten. Für Patientinnen und Patienten sei dieses jedoch nur schwer zu 
unterscheiden. Für sie müsse die Verlässlichkeit sichergestellt sein, dass bei einem Kranken-
hausbesuch auch benötigte Unterstützung gegeben werde. Hier sei die formale Zuordnung 
von Qualitätsdefiziten evtl. problematisch (Zuschreibbarkeit). 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.11.2 Sichtkontrolle des Verbandes in der Nachbeobachtung 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Es besteht kein Diskussionsbedarf. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.12 Qualitätsaspekt: Koordination der Entlassung und Nachversorgung 

6.12.1 Durchführung eines Entlassungsgesprächs mit der Ärztin / dem Arzt 

 Hinweis, dass es sehr wichtig sei, dass ein Gespräch stattfinde. Das Verbesserungspotenzial 
werde vor allem in Bezug auf die Inhalte, die unter dem Qualitätsaspekt „Patienteninforma-
tion nach der Prozedur“ angeführt würden, gesehen. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass die Ärztin / der Arzt, die/der das Entlassungsgespräch führt 
und die Ärztin / der Arzt, die/der die Prozedur durchführt, oftmals zwei unterschiedliche Per-
sonen sind. Daher sollte in der Beschreibung des Qualitätsmerkmals nur von einer „Ärz-
tin/Arzt“ gesprochen werden, nicht von „Kardiologen“.  
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 Vorschlag, das Qualitätsmerkmal niedriger zu priorisieren oder abzumildern, da die Vermitt-
lung der Inhalte wichtiger sei als das Stattfinden eines einzigen Gesprächs. Dies erleichtere 
auch die gemeinsame Anwendung auf das ambulante und stationäre Setting. Bei komplexen 
Situationen könnten Inhalte auch über mehrere Gespräche aufgeteilt werden. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.12.2 Mitgabe der Entlassmedikation  

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Es habe bereits Verbesserung in der Versorgung gegeben. Früher seien Stentthrombosen über 

das Wochenende noch häufiger gewesen (u. a. weil keine Medikamente mitgegeben worden 
wären). Es bestehe aber noch Verbesserungspotenzial. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass es hier auch Unterschiede zwischen den Kliniken gebe, was 
an der fehlenden Erfahrung in einigen Kliniken liege.  

 Es wird auf die Relevanz der Pflegepersonen, in der praktischen Umsetzung des Qualitäts-
merkmals hingewiesen. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.12.3 Widersprüchliche Therapieempfehlungen in der Weiterbehandlung 

 Es handele sich um ein wichtiges Thema. Allerdings fehle es an einer eindeutigen Zuschreib-
barkeit zum bzw. Beeinflussbarkeit durch den durchführenden Leistungserbringer. Es besteht 
daher Uneinigkeit, ob das Thema für die externe Qualitätssicherung geeignet sei oder es sich 
eher um ein Thema für die Versorgungsforschung handele. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass Medikamentenempfehlungen oder Umstellungen im Kran-
kenhaus z. T. für Patientinnen und Patienten nicht nachvollziehbar seien, auch Verlegungen 
würden zu Informationsdefiziten und Widersprüchlichkeiten führen. Teilweise würden Medi-
kamentenpläne ohne Erklärung im Krankenhaus komplett umgestellt. 

 Es wird über die Verschreibung teurer Medikamente im Krankenhaus berichtet, die bei der 
nachbehandelnden Ärztin / beim nachbehandelnden Arzt wieder geändert würden. 

 Es wird vorgeschlagen, das Qualitätsmerkmal inhaltlich enger zu definieren, z. B. in Bezug auf 
Medikamente oder Verhaltensempfehlungen. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.12.4 Routinemäßige Terminvereinbarung zur Kontrollangiographie 

 Das Qualitätsmerkmal wird als sehr bedeutsam erachtet. 
 Es gebe nur einige Ausnahmefälle, die eine Kontrollangiographie rechtfertigen würden. 
 Routinemäßige Kontrollen sollte es nicht mehr geben.  
 Hinweis, dass bei der Befragung zu berücksichtigen sei, dass sich eine Patientin / ein Patient 

innerhalb eines geplanten mehrzeitigen Vorgehens befinden könne, weshalb weitere Ter-
mine vereinbart würden.  
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 Es wird darauf hingewiesen, dass das Qualitätsmerkmal für alle Formen und Dringlichkeiten 
der PCI zutreffend sei. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.13 Qualitätsaspekt: Schmerzen und Beschwerden nach der Prozedur 

6.13.1 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 

 Vor der Schmerzbehandlung sollte eine Schmerzerfassung durchgeführt werden (wurde die 
Patientin / der Patient nach Schmerzen gefragt oder darauf hingewiesen, dass er sich bei 
Schmerzen beim Pflegepersonal melden soll). 

 Es wird bestätigt, dass es zu Schmerzen kommen könne (z. B. in der Leiste oder in der Brust). 
Diese und jegliche Art von Schmerzen sollten behandelt werden, wenn die Patientin bzw. der 
Patient dies wünsche. 

 Es wird darauf hingewiesen, dass manche Patientinnen und Patienten keinen Therapiewunsch 
hätten. Dies sollte in der Itemformulierung berücksichtigt werden.  

 Es wird ergänzend angemerkt, dass Patientinnen und Patienten auch eine Eigenverantwor-
tung hätten, Schmerzen zu melden bzw. bei manchen Patientinnen und Patienten eine hohe 
Leidensfähigkeit bestehe, bevor sie auf ihre Schmerzen aufmerksam machen würden.  

 Es wird darauf hingewiesen, dass es je nach Ausgestaltung evtl. zu inhaltlichen Überschnei-
dungen mit dem Qualitätsmerkmal „Zeit, bis angeforderte Hilfe gegeben wird“ kommen 
könne. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.13.2 Sensibilitätsstörungen an den Gliedmaßen der Punktionsstelle 

 Es wird darauf hingewiesen, dass es sich um eine sehr seltene Komplikation handele. Träte 
sie jedoch in einem Haus gehäuft auf, bestünde Verbesserungspotenzial.  

 Es wird vorgeschlagen, das Qualitätsmerkmal erst einmal aufzunehmen und evtl. im weiteren 
Prozess auszuschließen, wenn erste Daten vorlägen.  

 Es wird angebracht, dass das Qualitätsmerkmal bislang zwar ein seltenes Ereignis sei, es sei 
aber wichtig bei zunehmend über die A. radialis durchgeführten Prozeduren.  

 Es wird vorgeschlagen, den Zeitraum in der Beschreibung des Qualitätsmerkmals näher zu 
spezifizieren (z. B. Sensibilitätsstörungen, die akut durch den Druckverband erzeugt würden 
oder Sensibilitätsstörungen, die nach mehreren Monaten fortbestünden).  

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: → 

6.13.3 Nicht behandlungsbedürftige flächige Hämatombildung 

 Es sei eine häufige Komplikation (ca. 50 % der Patientinnen und Patienten betroffen), die für 
Patientinnen und Patienten quälend sein könne und folglich von hoher Bedeutung sei. 

 Schwierig sei die Definition von „flächig“ sowie „nicht behandlungsbedürftig“/„behandlungs-
bedürftig“. Dies sei auch medizinisch nicht klar abgrenzbar. 
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 Zu beachten sei, dass flächige Einblutungen besser seien als tiefe Einblutungen. 
 Es wird vorgeschlagen, eher nach behandlungsbedürftigen Hämatomen zu fragen (z. B. auch 

mit Schmerzmitteln, Diagnostik mit Leistenultraschall), da die später auftretenden Hämatome 
im bisherigen QS-Verfahren Koronarangiografie und Perkutane Koronarintervention (PCI) 
nicht erfasst würden und es keine Nachverfolgung gebe (sektorübergreifend). Es erfolgt der 
Einwand, dass die Einschätzung einer Behandlungsbedürftigkeit sehr stark variiere (Vorschlag 
der Expertinnen und Experten: Sind Sie nochmal operiert worden an der Stelle? Waren Sie 
nochmal beim Arzt?). 

 Es wird darauf hingewiesen, dass das Qualitätsmerkmal nicht bei Akutereignissen geeignet 
sei, da hier starke Blutverdünner eingesetzt werden müssten. 

 Es wird vorgeschlagen, dem Qualitätsmerkmal ggf. eine weniger hohe Priorität zu geben. 
 Es wird vorgeschlagen, den Fokus eher auf schmerzhafte, funktionseinschränkende und evtl. 

behandlungsbedürftige Hämatome zu legen. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 

6.14 Qualitätsaspekt: Veränderung der Symptombelastung 

6.14.1 Verbesserung der Symptomschwere 

 Es handle sich um einen zentralen Ergebnisparameter. 
 Hinweis auf begriffliche Differenzierung zwischen a) Schwere (= objektive Einschätzung) und 

b) Belastung (= subjektive Einschätzung). 
 Es wird hinterfragt, ob Patientinnen und Patienten die Schwere der Symptome beurteilen 

könnten. Es erfolgt der Hinweis, dass das Qualitätsmerkmal die subjektive Belastung bündele 
und dies erfragbar sei, z. B. über eine Veränderung der erlebten Symptome vor und nach der 
Prozedur bzw. eine direkte Veränderungsmessung. 

 Es wird bestätigt, dass Angina pectoris-Symtome einzubeziehen nicht ausreichend sei. Wei-
tere Symptome sollten einbezogen werden. So sei es wichtig, auch die körperliche Belastbar-
keit einzubeziehen (Belastung durch die Symptome vs. kann die Patientin / der Patient sich 
aufgrund seiner Symptome belasten). 

 Zu beachten seien Komorbiditäten wie Asthma und COPD (da sie ähnliche Symptome aufwei-
sen würden) und Patientinnen und Patienten ohne Symptome. 

 Es wird vorgeschlagen, eher mehr Symptome zu erfragen als weniger, um eng an das Erkran-
kungsbild heranzukommen (Schmerzen, Dyspnoe, Belastbarkeit, A etc.)  

 Zu berücksichtigen seien Patientinnen und Patienten, bei denen die Behandlung aufgrund ei-
nes mehrzeitigen Vorgehens noch nicht abgeschlossen sei; bei Patientinnen und Patienten 
mit sehr schwerer KHK (Mehrgefäßerkrankung) sei evtl. nur geringe Verbesserung zu erwar-
ten. 

 Es wird im Hinblick auf den Befragungszeitpunkt angemerkt, dass das Behandlungsergebnis 
stabilisiert sein müsse (ca. 4 Wochen). Zu beachten sei auch eine Erreichbarkeit der Patien-
tinnen und Patienten während der Rehabilitation sowie eine Beeinflussung der Symptom-
wahrnehmung durch eine Rehabilitation. 
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 Hinweis, dass auch Patientinnen und Patienten mit akutem Eingriff eine Verbesserung ihrer 
Symptome erleben würden. 

 Es wird allgemein angemerkt, dass viele PREM aufgeführt würden und zu wenige PROM ent-
halten seien, was eine starke Komprimierung von Ergebnisqualität begünstige. Es konnten 
keine weiteren konkreten Vorschläge für mögliche PROM aufgeführt werden. 

Gesamteinschätzung des Expertengremiums: ↑ 
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7 Fragebogenversion vor dem kognitiven Pretest 
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7.1 Fragebogen für Patientinnen und Patienten mit Stenteinlage bzw. 
Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen 



Fragebogen für Patientinnen und Patienten

mit Stenteinlage bzw.

Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogen einen blauen oder
schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antworten entscheiden
und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten entspricht. Zum Beispiel:

Ja
��

Nein

Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen Kreuz vollständig
aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können dann Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum
Beispiel:

Ja
X

Nein
��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn wir im Fragebogen nach Situationen fragen, die Sie vielleicht erlebt haben, verwenden wir häufig
die folgende Skala:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen

”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist, wählen Sie das entspre-
chende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation gar nicht vorgekommen ist, kreuzen
Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte
das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.

Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer Ziffer folgt,
überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter, auf die der Pfeil zeigt. Im
Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es
einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner unter

Telefon: 030 58 58 26 570
Email: patientenbefragung@iqtig.org

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde ein Stent am Herzen eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße mit
einem Ballon vorgenommen (Ballonerweiterung). Möglicherweise wurde dies zusammen mit
einer Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Im Folgenden wird dies als Eingriff bezeichnet.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf den Termin des Eingriffs, der im
Anschreiben genannt ist.

1) Haben Sie für den Eingriff im Krankenhaus übernachtet?

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um den Eingriff, der im Anschreiben genannt wurde. Hatten Sie vor
diesem Eingriff bereits Herzkatheteruntersuchungen oder Stenteinlagen am Herzen?

Nein, ich hatte vorher weder eine Herzkathe-
teruntersuchung noch eine Stenteinlage am
Herzen.

Ü

Ja, ich hatte vorher bereits Herzkatheteruntersuchung/en

Anzahl

Ja, ich hatte vorher bereits Stenteinlage/n am Herzen

Anzahl
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzper-
sonal vor, während und nach dem Eingriff.
Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal des
Krankenhauses bzw. der Arztpraxis, in der Ihr Eingriff durchgeführt wurde.

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die folgen-
den Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Bei Fragen konnte ich jemanden vom
Pflege- und Assistenzpersonal errei-
chen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde gewahrt
(z. B. bei Toilettengängen, bei der Kör-
perpflege oder der Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Und wie häufig kamen folgende Situationen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich musste lange warten, wenn ich Un-
terstützung angefordert habe (z. B. bei
Toilettengängen, bei der Körperpflege,
zum Bereitstellen von Getränken).

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit dem
Pflege- und Assistenzpersonal nicht
verständigen konnte, weil es noch nicht
gut deutsch gesprochen hat.

Ü Ü Ü Ü Ü
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5) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal oder Ärztinnen bzw.
Ärzten Informationen erhalten haben, die sich widersprochen haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten

Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte aus dem Krankenhaus bzw. der Arztpraxis, in der der
Eingriff durchgeführt wurde.
Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen des Eingriffs Kontakt hatten.

6) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin
bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn
ich Fragen hatte.

Ü Ü Ü Ü Ü

In Gesprächen haben die Ärztinnen
bzw. Ärzte mich ermutigt, Fragen zu
stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde so viel in Entscheidungen
einbezogen, wie ich wollte.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mir wurde die Möglichkeit gegeben,
Angehörige oder andere Vertrauens-
personen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitzunehmen.

Ü Ü Ü Ü Ü
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7) Wie häufig waren die Informationen, die Sie von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten
haben, für Sie verständlich?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

8) Bitte beziehen Sie sich auch bei den weiteren Situationen auf die Ärztinnen und Ärzte.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
In meinem Beisein haben Ärztinnen
bzw. Ärzte über mich gesprochen, als
ob ich nicht da wäre (z. B. bei der Vi-
site).

Ü Ü Ü Ü Ü

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Ge-
sprächen mit mir Fachwörter verwen-
det, die ich nicht verstanden habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit
Ärztinnen bzw. Ärzten nicht ver-
ständigen konnte, weil sie noch nicht
gut deutsch gesprochen haben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor dem Eingriff

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) äußern sich z. B. als plötzlich auftretende Herz-
schmerzen, herzbedingtes Engegefühl oder Druckgefühl in der Brust. Manchmal zeigen sie
sich als Schmerzen, die von der Brust ausgehend weiter ausstrahlen (z. B. Magengegend,
Hals, Arme, Rücken). Manche Patientinnen und Patienten haben auch eine herzbedingte Luft-
not.
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Angina-pectoris-Beschwerden bzw. herzbedingte Luft-
not, die vor dem Eingriff aufgetreten sind.

9) Hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbeding-
te Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 13

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 13
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10) In welchen Situationen hatten Sie vor der Untersuchung Angina-pectoris-Beschwerden
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Habe ich
wegen der
Angina
pectoris
bzw. herz-
bedingten
Luftnot ver-
mieden

Konnte/
machte
ich aus

anderen
Gründen

nicht
Bei außergewöhnlichen Belastungen
(z. B. bei plötzlich hoher Belastung bei
der Arbeit oder wenn ich über eine
längere Distanz schnell gehe oder laufe).

Ü Ü Ü Ü

Bei schweren Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Tragen von schweren
Gegenständen, wie Einkaufstüten oder
Wasserkisten, bei der Gartenarbeit).

Ü Ü Ü Ü

Bei leichten Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Gehen einer geraden Strecke,
beim An- oder Ausziehen, beim Waschen
oder Duschen).

Ü Ü Ü Ü

In Ruhe
(z. B. beim Sitzen auf einem Stuhl oder
Sessel, beim Schlafen).

Ü Ü

11) Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem Eingriff durch Angina pectoris
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot ?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nichtÜ Ü Ü Ü Ü
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12) Hatten Sie vor dem Eingriff ein Spray, Zerbeißkapseln oder Tabletten, die Ihnen bei
plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen (Brustenge) bzw. herzbedingter Luftnot
helfen sollten (z. B. Nitrospray)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Behandlung und Behandlungsplanung vor dem Eingriff

13) Stand bereits vor dem Eingriff fest, dass anschließend folgende Operationen bei Ihnen
erfolgen sollen?

Ja Nein

Bypass-Operation (Operation am offenen Herzen)
Ü Ü

andere Operation oder Eingriff am Herzen (z. B. Herzklappenoperation)
Ü Ü

14) Haben Sie vor dem Eingriff Medikamente eingenommen?
Damit sind alle Medikamente gemeint, auch Medikamente, die nicht von einer Ärztin
bzw. einem Arzt verschrieben wurden.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 19

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 19

15) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zum Eingriff alle oder einzelne Medikamente
weglassen oder anders einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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16) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zum Eingriff alle Medikamente wie gewohnt
weiter einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 18

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

17) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medikamente nach dem Eingriff wieder
einnehmen sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

18) Haben Sie vor dem Eingriff Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen, eingenommen
(z. B. Marcumar, Falithrom oder Coumadin)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen vor dem Eingriff

Bitte beziehen Sie sich im Folgenden nur auf Informationen von Ärztinnen und Ärzten aus dem
Krankenhaus bzw. der Arztpraxis, in der der Eingriff durchgeführt wurde.

19) Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

. . . was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn er
erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-pectoris-
Beschwerden (Brustenge) oder herzbedingter Luftnot).

Ü Ü Ü
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20) Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

. . . dass es auch andere Behandlungsmöglichkeiten als eine
Stenteinlage gibt.

Ü Ü Ü

. . . dass ich nach einer Stenteinlage regelmäßig Medika-
mente einnehmen muss.

Ü Ü Ü

. . . wie der Eingriff ablaufen wird.
Ü Ü Ü

. . . ob ich Schmerzen während des Eingriffs zu erwarten
habe.

Ü Ü Ü

. . . dass es möglich ist, für den Eingriff ein Beruhigungsmittel
zu erhalten.

Ü Ü Ü

. . . was in den ersten Stunden nach dem Eingriff passiert
(z. B. Liegezeiten, Essen, Trinken, Toilettengänge).

Ü Ü Ü

21) Konnten Sie mit einer Ärztin oder einem Arzt über Ängste und Sorgen sprechen, die Sie
wegen des bevorstehenden Eingriffs hatten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

10
© IQTIG 2018 362



Wartezeit vor dem Eingriff

Das Herzkatheterlabor ist der Raum, in dem der Eingriff stattgefunden hat.

22) Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, haben Sie eine spezielle Kleidung
(OP-Hemd) anziehen müssen.

Wie lange haben Sie in dieser Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor ge-
bracht wurden?

Weniger als eine Stunde
Ü

Eine Stunde bis weniger als zwei Stunden
Ü

Zwei Stunden bis weniger als drei Stunden
Ü

Drei Stunden oder länger
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Im Herzkatheterlabor

Denken Sie jetzt bitte an die Zeit im Herzkatheterlabor.
Es geht um die Ärztinnen und Ärzte, die den Eingriff durchgeführt haben und um das Pflege-
und Assistenzpersonal, das dabei war.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

23) Die Ärztin bzw. der Arzt, hat sich mir mit Namen vorgestellt.
Ü Ü Ü

Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt ohne Mundschutz gese-
hen.

Ü Ü Ü

Das Pflege- und Assistenzpersonal ist beruhigend auf mich
eingegangen.

Ü Ü Ü
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24) Wurde Ihnen während des Eingriffs erklärt was passiert, z. B. was die Ärztin bzw. der
Arzt gerade tut?

Ja
Ü

Nein, obwohl ich es mir gewünscht hätte
Ü

Nein, ich wollte das nicht wissen
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

25) Haben Sie während des Eingriffs ein Beruhigungsmittel erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Schmerzen nach dem Eingriff

Direkt nach dem Eingriff schließt sich die Phase der Nachbeobachtung an, in der z. B. be-
stimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie ruhen mussten. Um diese Zeit
geht es nun.

26) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen
haben (z B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

27) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen oder bei
Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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Informationen nach dem Eingriff

Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrem Eingriff erhalten haben.
Bitte beziehen Sie sich auch hier nur auf das Krankenhaus bzw. auf die Arztpraxis, in der der
Eingriff durchgeführt wurde.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
28) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was

das Ergebnis des Eingriffs bei mir ist.
Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwerden ich
sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nachblutungen, er-
neute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren medi-
zinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen
soll.

Ü Ü Ü

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzerkran-
kung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann (z. B.
durch körperliche Aktivität, gesunde Ernährung, Reduktion
bzw. Halten des Körpergewichts, Rauchentwöhnung).

Ü Ü Ü

Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport gege-
ben, die zu mir passen.

Ü Ü Ü

29) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach dem Eingriff ver-
halten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Saunabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas be-
achten muss

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts be-
achten muss

Ü
ñ bitte weiter mit Frage 31

Nein, ich erhielt keine Information
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 31

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 31
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30) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltensmaß-
nahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Medikamenteneinnahme wegen des Eingriffs

Bei den folgenden Fragen geht es um die Medikamente, die Sie aufgrund Ihres Eingriffs ein-
nehmen müssen.
Bitte beziehen Sie sich bei den Fragen wieder nur auf Informationen, die Sie von einer Ärztin
oder einem Arzt im Krankenhaus bzw. in der Arztpraxis, in der Ihr Eingriff durchgeführt wurde,
erhalten haben.

31) Nehmen Sie wegen des Eingriffs Medikamente ein?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 36

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 36

32) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . welche Medikamente ich nach dem Eingriff einnehmen
soll.

Ü Ü Ü

. . . wie ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. zur Mahl-
zeit, zu einer bestimmten Tageszeit).

Ü Ü Ü

. . . wie lange ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. ein
Jahr, ein Leben lang).

Ü Ü Ü

. . . welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen die
Medikamente haben können.

Ü Ü Ü
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33) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Medika-
mente einzunehmen.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbrechen
muss (z. B. wegen einer Operation).

Ü Ü Ü

34) Sind Sie an einem Freitag oder vor einem gesetzlichen Feiertag nach Hause gegangen
bzw. entlassen worden?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 36

Weiß nicht mehr
Ü

35) Für wie viele Tage haben Sie bei der Entlassung bzw. als Sie nach Hause gegangen
sind Medikamente mitbekommen?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

Für bis zu drei Tage
Ü

Für vier Tage oder länger
Ü

Ich habe keine Medikamente mitbekommen.
Ü

Ich wollte keine Medikamente mitnehmen.
Ü

Ich musste keine Medikamente einnehmen.
Ü

Ich habe ein Rezept mitbekommen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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Weiterer Behandlungsverlauf

36) Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an den Eingriff ein Termin für eine Herzkatheterun-
tersuchung zur Kontrolle vereinbart?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

37) Haben Sie nach dem Eingriff an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü

38) Wurde nach Ihrem Eingriff eine der folgenden Operationen oder Untersuchungen bei
Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja,
durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offenen
Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff am Her-
zen (z. B. Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü
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Beschwerden nach dem Eingriff

39) Welche der folgenden Beschwerden durch Blutergüsse sind bei Ihnen nach dem Eingriff
aufgetreten?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von dem Eingriff,
die sehr schmerzhaft waren.

Ü Ü

Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von dem Eingriff,
die meine Bewegung einschränkten (z. B. Beugung des Handgelenks,
Laufen).

Ü Ü

Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsu-
chen.

Ü Ü

40) Haben Sie heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefühle an
der Einstichstelle des Eingriffs (Arm oder Leiste)?

Ja
Ü

Nein
Ü

41) Hatten Sie nach dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbe-
dingte Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 43

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 43

42) Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw.
herzbedingte Luftnot?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nichtÜ Ü Ü Ü Ü
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Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

43) Hat bei Ihnen vor dem Eingriff eine Ärztin bzw. ein Arzt eine der unten aufgeführten
Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit), Durch-
blutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der Wir-
belsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lungenem-
physem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

44) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü

45) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü
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46) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

47) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

48) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü

49) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzubewe-
gen?
Mehrfachnennungen möglich.

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü
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50) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja, und zwar:
Pflegegrad 1

Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

51) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

52) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr
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53) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium bzw.
EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein Weiß nicht

54) Sind Sie im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen Deutschland gebo-
ren?

Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Abschlussfrage

55) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlechtÜ Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogen einen blauen oder
schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antworten entscheiden
und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten entspricht. Zum Beispiel:

Ja
��

Nein

Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen Kreuz vollständig
aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können dann Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum
Beispiel:

Ja
X

Nein
��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn wir im Fragebogen nach Situationen fragen, die Sie vielleicht erlebt haben, verwenden wir häufig
die folgende Skala:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen

”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist, wählen Sie das entspre-
chende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation gar nicht vorgekommen ist, kreuzen
Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte
das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.

Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer Ziffer folgt,
überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter, auf die der Pfeil zeigt. Im
Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es
einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner unter

Telefon: 030 58 58 26 570
Email: patientenbefragung@iqtig.org

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Diese wird im Folgenden im-
mer als Untersuchung bezeichnet.
Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf den Termin der Untersuchung,
der im Anschreiben genannt ist.

1) Haben Sie für die Untersuchung im Krankenhaus übernachtet?

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um die Untersuchung, die im Anschreiben genannt wurde. Hatten Sie
vor dieser Untersuchung bereits Herzkatheteruntersuchungen oder Stenteinlagen am
Herzen?

Nein, ich hatte vorher weder eine Herzkathe-
teruntersuchung noch eine Stenteinlage am
Herzen.

Ü

Ja, ich hatte vorher bereits Herzkatheteruntersuchung/en

Anzahl

Ja, ich hatte vorher bereits Stenteinlage/n am Herzen

Anzahl
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzper-
sonal vor, während und nach der Untersuchung.
Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal des
Krankenhauses bzw. der Arztpraxis, in der die Untersuchung durchgeführt wurde.

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die folgen-
den Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Bei Fragen konnte ich jemanden vom
Pflege- und Assistenzpersonal errei-
chen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde gewahrt
(z. B. bei Toilettengängen, bei der Kör-
perpflege oder der Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Und wie häufig kamen folgende Situationen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich musste lange warten, wenn ich Un-
terstützung angefordert habe (z. B. bei
Toilettengängen, bei der Körperpflege,
zum Bereitstellen von Getränken).

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit dem
Pflege- und Assistenzpersonal nicht
verständigen konnte, weil es noch nicht
gut deutsch gesprochen hat.

Ü Ü Ü Ü Ü
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5) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal oder Ärztinnen bzw.
Ärzten Informationen erhalten haben, die sich widersprochen haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten

Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte aus dem Krankenhaus bzw. der Arztpraxis, in der die
Untersuchung durchgeführt wurde.
Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen der Untersuchung Kontakt
hatten.

6) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin
bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn
ich Fragen hatte.

Ü Ü Ü Ü Ü

In Gesprächen haben die Ärztinnen
bzw. Ärzte mich ermutigt, Fragen zu
stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde so viel in Entscheidungen
einbezogen, wie ich wollte.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mir wurde die Möglichkeit gegeben,
Angehörige oder andere Vertrauens-
personen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitzunehmen.

Ü Ü Ü Ü Ü
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7) Wie häufig waren die Informationen, die Sie von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten
haben, für Sie verständlich?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

8) Bitte beziehen Sie sich auch bei den weiteren Situationen auf die Ärztinnen und Ärzte.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
In meinem Beisein haben Ärztinnen
bzw. Ärzte über mich gesprochen, als
ob ich nicht da wäre (z. B. bei der Vi-
site).

Ü Ü Ü Ü Ü

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Ge-
sprächen mit mir Fachwörter verwen-
det, die ich nicht verstanden habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit
Ärztinnen bzw. Ärzten nicht ver-
ständigen konnte, weil sie noch nicht
gut deutsch gesprochen haben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor der Untersu-
chung

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) äußern sich z. B. als plötzlich auftretende Herz-
schmerzen, herzbedingtes Engegefühl oder Druckgefühl in der Brust. Manchmal zeigen sie
sich als Schmerzen, die von der Brust ausgehend weiter ausstrahlen (z. B. Magengegend,
Hals, Arme, Rücken). Manche Patientinnen und Patienten haben auch eine herzbedingte Luft-
not.
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Angina-pectoris-Beschwerden bzw. herzbedingte Luft-
not, die vor der Untersuchung aufgetreten sind.

9) Hatten Sie vor der Untersuchung Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herz-
bedingte Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 13

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 13
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10) In welchen Situationen hatten Sie vor der Untersuchung Angina-pectoris-Beschwerden
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Habe ich
wegen der
Angina
pectoris
bzw. herz-
bedingten
Luftnot ver-
mieden

Konnte/
machte
ich aus

anderen
Gründen

nicht
Bei außergewöhnlichen Belastungen
(z. B. bei plötzlich hoher Belastung bei
der Arbeit oder wenn ich über eine
längere Distanz schnell gehe oder laufe).

Ü Ü Ü Ü

Bei schweren Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Tragen von schweren
Gegenständen, wie Einkaufstüten oder
Wasserkisten, bei der Gartenarbeit).

Ü Ü Ü Ü

Bei leichten Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Gehen einer geraden Strecke,
beim An- oder Ausziehen, beim Waschen
oder Duschen).

Ü Ü Ü Ü

In Ruhe
(z. B. beim Sitzen auf einem Stuhl oder
Sessel, beim Schlafen).

Ü Ü

11) Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor der Untersuchung durch Angina pectoris
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot ?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nichtÜ Ü Ü Ü Ü
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12) Hatten Sie vor der Untersuchung ein Spray, Zerbeißkapseln oder Tabletten, die Ihnen bei
plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen (Brustenge) bzw. herzbedingter Luftnot
helfen sollten (z. B. Nitrospray)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Behandlung und Behandlungsplanung vor der Untersuchung

13) Stand bereits vor der Untersuchung fest, dass anschließend folgende Operationen bei
Ihnen erfolgen sollen?

Ja Nein

Bypass-Operation (Operation am offenen Herzen)
Ü Ü

andere Operation oder Eingriff am Herzen (z. B. Herzklappenoperation)
Ü Ü

14) Haben Sie vor der Untersuchung Medikamente eingenommen?
Damit sind alle Medikamente gemeint, auch Medikamente, die nicht von einer Ärztin
bzw. einem Arzt verschrieben wurden.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 19

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 19

15) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zur Untersuchung alle oder einzelne Medi-
kamente weglassen oder anders einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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16) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zur Untersuchung alle Medikamente wie
gewohnt weiter einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 18

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

17) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medikamente nach der Untersuchung wie-
der einnehmen sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

18) Haben Sie vor der Untersuchung Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen, einge-
nommen (z. B. Marcumar, Falithrom oder Coumadin)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen vor der Untersuchung

Bitte beziehen Sie sich im Folgenden nur auf Informationen von Ärztinnen und Ärzten aus dem
Krankenhaus bzw. der Arztpraxis, in der die Untersuchung durchgeführt wurde.

19) Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

. . . dass mit der Herzkatheteruntersuchung festgestellt wer-
den soll, ob ich einen Stent oder eine Bypass-Operation
brauche.

Ü Ü Ü
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20) Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

. . . dass bereits während der Herzkatheteruntersuchung ein
Stent eingesetzt werden kann, falls es nötig ist.

Ü Ü Ü

. . . was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn er
erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-pectoris-
Beschwerden (Brustenge) oder herzbedingter Luftnot).

Ü Ü Ü

. . . dass es auch andere Behandlungsmöglichkeiten als eine
Stenteinlage gibt.

Ü Ü Ü

. . . dass ich nach einer Stenteinlage regelmäßig Medika-
mente einnehmen muss.

Ü Ü Ü

. . . wie die Untersuchung ablaufen wird.
Ü Ü Ü

. . . ob ich Schmerzen während der Untersuchung zu erwar-
ten habe.

Ü Ü Ü

. . . dass es möglich ist, für die Untersuchung ein Beruhi-
gungsmittel zu erhalten.

Ü Ü Ü

. . . was in den ersten Stunden nach der Untersuchung pas-
siert (z. B. Liegezeiten, Essen, Trinken, Toilettengänge).

Ü Ü Ü

21) Konnten Sie mit einer Ärztin oder einem Arzt über Ängste und Sorgen sprechen, die Sie
wegen der bevorstehenden Untersuchung hatten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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Wartezeit vor der Untersuchung

Das Herzkatheterlabor ist der Raum, in dem die Untersuchung stattgefunden hat.

22) Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, haben Sie eine spezielle Kleidung
(OP-Hemd) anziehen müssen.

Wie lange haben Sie in dieser Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor ge-
bracht wurden?

Weniger als eine Stunde
Ü

Eine Stunde bis weniger als zwei Stunden
Ü

Zwei Stunden bis weniger als drei Stunden
Ü

Drei Stunden oder länger
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Im Herzkatheterlabor

Denken Sie jetzt bitte an die Zeit im Herzkatheterlabor.
Es geht um die Ärztinnen und Ärzte, die die Untersuchung durchgeführt haben und um das
Pflege- und Assistenzpersonal, das dabei war.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

23) Die Ärztin bzw. der Arzt, hat sich mir mit Namen vorgestellt.
Ü Ü Ü

Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt ohne Mundschutz gese-
hen.

Ü Ü Ü

Das Pflege- und Assistenzpersonal ist beruhigend auf mich
eingegangen.

Ü Ü Ü
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24) Wurde Ihnen während der Untersuchung erklärt was passiert, z. B. was die Ärztin bzw.
der Arzt gerade tut?

Ja
Ü

Nein, obwohl ich es mir gewünscht hätte
Ü

Nein, ich wollte das nicht wissen
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

25) Haben Sie während der Untersuchung ein Beruhigungsmittel erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Schmerzen nach der Untersuchung

Direkt nach der Untersuchung schließt sich die Phase der Nachbeobachtung an, in der z. B.
bestimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie ruhen mussten. Um diese
Zeit geht es nun.

26) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen
haben (z B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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27) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen oder bei
Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen nach der Untersuchung

Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrer Untersuchung erhalten haben.
Bitte beziehen Sie sich auch hier nur auf das Krankenhaus bzw. auf die Arztpraxis, in der die
Untersuchung durchgeführt wurde.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
28) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was

das Ergebnis der Untersuchung bei mir ist.
Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwerden ich
sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nachblutungen, er-
neute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
29) Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren medi-

zinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen
soll.

Ü Ü Ü

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzerkran-
kung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann (z. B.
durch körperliche Aktivität, gesunde Ernährung, Reduktion
bzw. Halten des Körpergewichts, Rauchentwöhnung).

Ü Ü Ü

Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport gege-
ben, die zu mir passen.

Ü Ü Ü
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30) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach der Untersuchung
verhalten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Saunabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas be-
achten muss

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts be-
achten muss

Ü
ñ bitte weiter mit Frage 32

Nein, ich erhielt keine Information
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 32

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 32

31) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltensmaß-
nahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Weiterer Behandlungsverlauf

32) Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an die Untersuchung ein Termin für eine weitere
Herzkatheteruntersuchung zur Kontrolle vereinbart?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

33) Haben Sie nach der Untersuchung an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü
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34) Wurde nach Ihrer Untersuchung eine der folgenden Operationen oder Untersuchungen
bei Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja,
durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offenen
Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff am Her-
zen (z. B. Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü

Beschwerden nach der Untersuchung

35) Welche der folgenden Beschwerden durch Blutergüsse sind bei Ihnen nach der Unter-
suchung aufgetreten?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von der Untersu-
chung, die sehr schmerzhaft waren.

Ü Ü

Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von der Untersu-
chung, die meine Bewegung einschränkten (z. B. Beugung des Hand-
gelenks, Laufen).

Ü Ü

Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsu-
chen.

Ü Ü

36) Haben Sie heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefühle an
der Einstichstelle der Untersuchung (Arm oder Leiste)?

Ja
Ü

Nein
Ü
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Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

37) Hat bei Ihnen vor der Untersuchung eine Ärztin bzw. ein Arzt eine der unten aufgeführten
Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit), Durch-
blutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der Wir-
belsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lungenem-
physem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

38) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü

39) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü
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40) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

41) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

42) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü

43) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzubewe-
gen?
Mehrfachnennungen möglich.

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü
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44) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja, und zwar:
Pflegegrad 1

Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

45) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

46) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr
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47) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium bzw.
EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein Weiß nicht

48) Sind Sie im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen Deutschland gebo-
ren?

Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Abschlussfrage

49) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlechtÜ Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 
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Fragebogen für Patientinnen und Patienten

mit Herzkatheteruntersuchung,

Stenteinlage bzw.

Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogen einen blauen oder
schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antworten entscheiden
und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten entspricht. Zum Beispiel:

Ja
��

Nein

Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen Kreuz vollständig
aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können dann Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum
Beispiel:

Ja
X

Nein
��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn wir im Fragebogen nach Situationen fragen, die Sie vielleicht erlebt haben, verwenden wir häufig
die folgende Skala:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen

”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist, wählen Sie das entspre-
chende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation gar nicht vorgekommen ist, kreuzen
Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte
das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.

Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer Ziffer folgt,
überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter, auf die der Pfeil zeigt. Im
Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es
einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner unter

Telefon: 030 58 58 26 570
Email: patientenbefragung@iqtig.org

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde ein Stent am Herzen eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße mit
einem Ballon vorgenommen (Ballonerweiterung). Im Folgenden wird dies als Eingriff bezeich-
net. Möglicherweise wurde bei Ihnen auch eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Im
Folgenden wird diese als Untersuchung bezeichnet.
Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf den Termin der Untersuchung
bzw. des Eingriffs, der im Anschreiben genannt ist.

1) Haben Sie für die Untersuchung bzw. den Eingriff im Krankenhaus übernachtet?

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um die Untersuchung bzw. den Eingriff, der im Anschreiben genannt
wurde. Hatten Sie vor dieser Untersuchung bzw. diesem Eingriff bereits Herzkatheter-
untersuchungen oder Stenteinlagen am Herzen?

Nein, ich hatte vorher weder eine Herzkathe-
teruntersuchung noch eine Stenteinlage am
Herzen.

Ü

Ja, ich hatte vorher bereits Herzkatheteruntersuchung/en

Anzahl

Ja, ich hatte vorher bereits Stenteinlage/n am Herzen

Anzahl
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzper-
sonal vor, während und nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff.
Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal des
Krankenhauses bzw. der Arztpraxis, in der Ihre Untersuchung bzw. Ihr Eingriff durchgeführt
wurde.

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die folgen-
den Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Bei Fragen konnte ich jemanden vom
Pflege- und Assistenzpersonal errei-
chen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde gewahrt
(z. B. bei Toilettengängen, bei der Kör-
perpflege oder der Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Und wie häufig kamen folgende Situationen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich musste lange warten, wenn ich Un-
terstützung angefordert habe (z. B. bei
Toilettengängen, bei der Körperpflege,
zum Bereitstellen von Getränken).

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit dem
Pflege- und Assistenzpersonal nicht
verständigen konnte, weil es noch nicht
gut deutsch gesprochen hat.

Ü Ü Ü Ü Ü
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5) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal oder Ärztinnen bzw.
Ärzten Informationen erhalten haben, die sich widersprochen haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten

Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte aus dem Krankenhaus bzw. der Arztpraxis, in der die
Untersuchung bzw. der Eingriff durchgeführt wurde.
Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen der Untersuchung bzw. des
Eingriffs Kontakt hatten.

6) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie

Weiß nicht

mehr

Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin
bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn
ich Fragen hatte.

Ü Ü Ü Ü Ü

In Gesprächen haben die Ärztinnen
bzw. Ärzte mich ermutigt, Fragen zu
stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich ernst
genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Mir wurde die Möglichkeit gegeben,
Angehörige oder andere Vertrauens-
personen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitzunehmen.

Ü Ü Ü Ü Ü
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7) Wie häufig waren die Informationen, die Sie von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten
haben, für Sie verständlich?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehrÜ Ü Ü Ü Ü

8) Bitte beziehen Sie sich auch bei den weiteren Situationen auf die Ärztinnen und Ärzte.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
In meinem Beisein haben Ärztinnen
bzw. Ärzte über mich gesprochen, als
ob ich nicht da wäre (z. B. bei der Vi-
site).

Ü Ü Ü Ü Ü

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Ge-
sprächen mit mir Fachwörter verwen-
det, die ich nicht verstanden habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich mit
Ärztinnen bzw. Ärzten nicht ver-
ständigen konnte, weil sie noch nicht
gut deutsch gesprochen haben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Schmerzen nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff

Direkt nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff schließt sich die Phase der Nachbeobach-
tung an, in der z. B. bestimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie ruhen
mussten. Um diese Zeit geht es nun.

9) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen
haben (z B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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10) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen oder bei
Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff

Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrer Untersuchung bzw. Ihrem Eingriff erhal-
ten haben.
Bitte beziehen Sie sich auch hier nur auf das Krankenhaus bzw. auf die Arztpraxis, in der die
Untersuchung bzw. der Eingriff durchgeführt wurde.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr

11) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was
das Ergebnis der Untersuchung bzw. des Eingriffs bei mir
ist.

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwerden ich
sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nachblutungen, er-
neute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren medi-
zinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen
soll.

Ü Ü Ü

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzerkran-
kung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann (z. B.
durch körperliche Aktivität, gesunde Ernährung, Reduktion
bzw. Halten des Körpergewichts, Rauchentwöhnung).

Ü Ü Ü

Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport gege-
ben, die zu mir passen.

Ü Ü Ü

7
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Ja Nein
Weiß

nicht mehr
12) Ich wurde darüber informiert, an wen ich mich wenden kann,

wenn ich mich niedergeschlagen oder traurig fühle oder
mich heftige Ängste plagen (z. B. an eine Ärztin oder einen
Arzt, Selbsthilfegruppen oder eine Therapeutin bzw. Thera-
peuten).

Ü Ü Ü

Ich wurde über die Möglichkeiten einer Rehabilitation infor-
miert.

Ü Ü Ü

13) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach der Untersuchung
bzw. dem Eingriff verhalten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Sau-
nabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas be-
achten muss

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts be-
achten muss

Ü
ñ bitte weiter mit Frage 15

Nein, ich erhielt keine Information
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 15

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 15

14) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltensmaß-
nahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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15)ñWenn Sie einen Stent eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße mit einem
Ballon bekommen haben, gehen Sie bitte zu Frage 16.

Ansonsten machen Sie bitte mit Frage 21 weiter.

Medikamenteneinnahme wegen des Eingriffs

Bei den folgenden Fragen geht es um die Medikamente, die Sie aufgrund Ihres Eingriffs ein-
nehmen müssen.
Bitte beziehen Sie sich bei den Fragen wieder nur auf Informationen, die Sie von einer Ärztin
oder einem Arzt im Krankenhaus bzw. in der Arztpraxis, in der Ihr Eingriff durchgeführt wurde,
erhalten haben.

16) Nehmen Sie wegen des Eingriffs Medikamente ein?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 21

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 21

17) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . welche Medikamente ich nach dem Eingriff einnehmen
soll.

Ü Ü Ü

. . . wie ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. zur Mahl-
zeit, zu einer bestimmten Tageszeit).

Ü Ü Ü

. . . wie lange ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. ein
Jahr, ein Leben lang).

Ü Ü Ü

. . . welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen die
Medikamente haben können.

Ü Ü Ü
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18) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Medika-
mente einzunehmen.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbrechen
muss (z. B. wegen einer Operation).

Ü Ü Ü

19) Sind Sie an einem Freitag oder vor einem gesetzlichen Feiertag nach Hause gegangen
bzw. entlassen worden?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 21

Weiß nicht mehr
Ü

20) Für wie viele Tage haben Sie bei der Entlassung bzw. als Sie nach Hause gegangen
sind Medikamente mitbekommen?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

Für bis zu drei Tage
Ü

Für vier Tage oder länger
Ü

Ich habe keine Medikamente mitbekommen.
Ü

Ich wollte keine Medikamente mitnehmen.
Ü

Ich musste keine Medikamente einnehmen.
Ü

Ich habe ein Rezept mitbekommen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

10
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Weiterer Behandlungsverlauf

21) Haben Sie nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff an einer Rehabilitationsmaßnahme
teilgenommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü

22) Wurde nach Ihrer Untersuchung bzw. Ihrem Eingriff eine der folgenden Operationen oder
Untersuchungen bei Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja,
durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offenen
Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff am Her-
zen (z. B. Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü

Beschwerden nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff

23) Haben Sie heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefühle an
der Einstichstelle der Untersuchung bzw. des Eingriffs (Arm oder Leiste)?

Ja
Ü

Nein
Ü

11
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Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

24) Hat bei Ihnen vor der Untersuchung bzw. dem Eingriff eine Ärztin bzw. ein Arzt eine der
unten aufgeführten Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit), Durch-
blutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der Wir-
belsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lungenem-
physem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

25) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü

26) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü

12
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27) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

28) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

29) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü

30) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzubewe-
gen?
Mehrfachnennungen möglich.

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü

13
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31) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja und zwar:
Pflegegrad 1

Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

32) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

33) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr

14
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34) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium bzw.
EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein Weiß nicht

35) Sind Sie im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen Deutschland gebo-
ren?

Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen Deutschland geboren?
Ü Ü Ü

Abschlussfrage

36) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlechtÜ Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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1 Testleitfaden für den Fragebogen 1 – LANG* 
elektive Koronarangiographie 
* (TP erhält einzelne Fragen aus dem Fragebogen vorgelegt)

Projekt Patientenbefragung PCI 

September/Oktober 2017 

Befragten-ID/ Testperson (TP): 

Interviewer/in: 

Datum des Interviews: 

Befragungsort: 

Datum der Prozedur (Koronarangi-
ographie):  

Einverständniserklärung ausge-
füllt? 

Ja  

Nein  

Kurzfragebogen ausgefüllt? Ja  

Nein  

Ggf. Anmerkungen Transkription: 

Ggf. Anmerkungen Datenauswer-
tung: 

Kommentare: 
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1.4 Verständlichkeit von Informationen 

7) Wie häufig waren die Informationen, die Sie von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten haben, für 
Sie verständlich? 

Immer Meistens Selten Nie 

Weiß 
nicht 
mehr 

□ □ □ □ □ 

Hintergrund 

Intention:  

- Befragte sollen eine Gesamteinschätzung der Verständlichkeit der Informationen ab-
geben, die sie von Ärzten zu ihrer Prozedur erhalten haben.

Vermutetes Problem/ Ziel: 

- Die Frage erfordert ein gewisses Abstraktionsniveau.
Gelingt es den Befragten ein Gesamturteil abzugeben oder haben sie hiermit Schwie-
rigkeiten?

- Verständlichkeit kann sich durch unterschiedliche Aspekte auszeichnen
(z.B. Art und Weise der Formulierung, Geschwindigkeit oder Lautstärke der Erklä-
rung).
Kommt es hier im Verständnis zu inhaltlichen Überschneidungen mit den Items „Ver-
wendung von Fachwörtern“ und „Ärzte haben nicht gut deutsch gesprochen“?
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Testfragen 

Interviewer:  

Ich habe eine weitere Frage zu den Ärzten für Sie. 

Bitte lesen Sie sich wieder die Fragen durch und kreuzen Sie Ihre Antwort an. 

 (Interviewer: Frage 7 vorlegen.)

[Interviewer: Die Testperson soll zuerst die Fragen aus dem Fragebogen lesen und beantwor-
ten, dann weiter mit Anweisung zu den Nachfragen] 

1) Sie haben angegeben, dass die Informationen [Antwort einfügen: immer/ meistens/ sel-
ten/ nie/ weiß nicht] verständlich waren.
Können Sie mir Ihre Antwort bitte erläutern?

2) An welche Informationen haben Sie gedacht, als Sie die Frage beantwortet haben?

3) Woran haben Sie festgemacht, dass die Informationen [nicht] verständlich waren?

a) Falls noch nicht erkennbar:
Was hätten Sie benötigt, damit die Informationen für Sie verständlich sind?

4) Wie einfach oder schwierig ist es für Sie gewesen, die Frage zu beantworten?
(Interviewer: Vorgaben vorlesen!)

Sehr einfach  
Eher einfach  
Eher schwierig oder 
Sehr schwierig   

a) Falls eher „schwierig oder sehr schwierig“ und noch nicht erkennbar:
Warum fanden Sie die Beantwortung der Frage eher/ sehr schwierig?
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Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 416 

9 Fragebogenversion vor dem Standard-Pretest 



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 
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9.1 Fragebogen für Patientinnen und Patienten mit Stenteinlage bzw. 
Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen 



Fragebogen für Patientinnen und Patienten

mit Stenteinlage bzw.

Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogens einen
blauen oder schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antwor-
ten entscheiden und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten
entspricht. Zum Beispiel:

Ja ��

Nein
Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen
Kreuz vollständig aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können nun
Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum Beispiel:

Ja X

Nein ��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn im Fragebogen nach Situationen gefragt wird, die Sie vielleicht erlebt haben,
wird häufig die folgende Skala verwendet:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü

Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie
das Kästchen ”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist,
wählen Sie das entsprechende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation
gar nicht vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht
mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.
Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer
Ziffer folgt, überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter,
auf die der Pfeil zeigt. Im Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen
angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner
unter

Telefon: (030) 58 58 26-570
Email: patientenbefragung@iqtig.org
www.iqtig.org/patientenbefragung

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde ein Stent am Herzen eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße
mit einem Ballon vorgenommen (Ballonerweiterung). Möglicherweise wurde dies zusam-
men mit einer Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Im Folgenden wird dies als
Eingriff bezeichnet.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf den Eingriff, der im Anschrei-
ben genannt ist.

1) Haben Sie für den Eingriff im Krankenhaus übernachtet?
Denken Sie bitte an die Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um den Eingriff, der im Anschreiben genannt wurde.
Wie häufig waren Sie vor diesem Eingriff bereits im Herzkatheterlabor für eine
Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am Herzen?

Noch nie - ich hatte vorher weder eine
Herzkatheteruntersuchung noch eine
Stenteinlage am Herzen.

Ü

Ich war vorher bereits Mal im Herzkatheterlabor für eine Herzkathe-
teruntersuchung bzw. Stenteinlage am
Herzen.

Anzahl

1
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assis-
tenzpersonal vor, während und nach dem Eingriff.

Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal
der Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die
folgenden Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Wenn ich ein Anliegen hatte,
konnte ich jemanden vom Pflege-
und Assistenzpersonal erreichen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde ge-
wahrt (z. B. bei Toilettengängen,
bei der Körperpflege oder der
Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Ich musste lange warten, wenn ich Unterstützung angefordert habe (z. B. bei Toi-
lettengängen, bei der Körperpflege, zum Bereitstellen von Getränken).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

2
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5) Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und Assistenzpersonal nicht verständi-
gen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

6) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal Informatio-
nen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen und Ärzten
übereingestimmt haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten
Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte der Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt
hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen des Eingriffs Kontakt
hatten.

7) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

In Gesprächen haben die
Ärztinnen bzw. Ärzte mich er-
mutigt, Fragen zu stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde so viel in Entscheidun-
gen einbezogen, wie ich wollte.

Ü Ü Ü Ü Ü
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8) Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten habe, waren für
mich verständlich.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

9) Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn ich Fragen
hatte.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

10) Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermöglicht.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Wollte ich nicht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

11) In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über mich gesprochen, als ob ich
nicht da wäre (z. B. bei der Visite).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü
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12) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in
Gesprächen mit mir Fachwörter
verwendet, die ich nicht verstan-
den habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich
mit Ärztinnen bzw. Ärzten nicht
verständigen konnte, weil sie
nicht gut deutsch gesprochen ha-
ben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor dem Ein-
griff
Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) äußern sich z. B. als plötzlich auftretende
Herzschmerzen, herzbedingtes Engegefühl oder Druckgefühl in der Brust. Manchmal
zeigen sie sich als Schmerzen, die von der Brust ausgehend weiter ausstrahlen (z. B.
Magengegend, Hals, Arme, Rücken). Manche Patientinnen und Patienten haben auch
eine herzbedingte Luftnot.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Angina-pectoris-Beschwerden bzw. herzbeding-
te Luftnot, die vor dem Eingriff aufgetreten sind.

13) Hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herz-
bedingte Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17

5
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14) In welchen Situationen hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Habe ich
wegen der
Angina
pectoris
bzw. herz-
bedingten
Luftnot ver-
mieden

Konnte/
machte
ich aus
anderen
Gründen
nicht

Bei außergewöhnlichen Belastungen
(z. B. bei plötzlich hoher Belastung
bei der Arbeit oder wenn ich über
eine längere Distanz schnell gehe
oder laufe).

Ü Ü Ü Ü

Bei schweren Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Tragen von schweren
Gegenständen, wie Einkaufstüten
oder Wasserkisten, bei der Garten-
arbeit).

Ü Ü Ü Ü

Bei leichten Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Gehen einer geraden
Strecke, beim An- oder Ausziehen,
beim Waschen oder Duschen).

Ü Ü Ü Ü

In Ruhe
(z. B. beim Sitzen auf einem Stuhl
oder Sessel, beim Schlafen).

Ü Ü

15) Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem Eingriff durch Angina pectoris
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

6
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16) Hatten Sie vor dem Eingriff ein Spray, Zerbeißkapseln oder Tabletten, die Ihnen
bei plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen (Brustenge) bzw. herzbedingter
Luftnot helfen sollten (z. B. Nitrospray)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Behandlung und Behandlungsplanung vor dem Eingriff

17) Stand bereits vor dem Eingriff fest, dass anschließend folgende Operationen bei
Ihnen erfolgen sollen?

Ja Nein

Bypass-Operation (Operation am offenen Herzen)
Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff am Herzen (z. B. Herzklap-
penoperation, Herzschrittmacher)

Ü Ü

18) Haben Sie in den vier Wochen vor dem Eingriff regelmäßig Medikamente einge-
nommen?
Damit sind alle Medikamente gemeint, auch Medikamente, die nicht von einer
Ärztin bzw. einem Arzt verschrieben wurden.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 23

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 23

19) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zum Eingriff alle oder einzelne Medi-
kamente weglassen oder anders einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 21

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

7
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20) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zum Eingriff alle Medikamente wie
gewohnt weiter einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 22

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

21) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medikamente nach dem Eingriff wie-
der einnehmen sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

22) Haben Sie vor dem Eingriff Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen, einge-
nommen (z. B. Marcumar, Falithrom oder Coumadin)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen vor dem Eingriff
Bitte beziehen Sie sich im Folgenden nur auf Informationen von Ärztinnen und Ärzten der
Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

23) Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, . . .

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn
er erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-
pectoris-Beschwerden (Brustenge) oder herzbedingter
Luftnot).

Ü Ü Ü
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24) Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . dass es auch andere Behandlungsmöglichkeiten
als eine Stenteinlage gibt.

Ü Ü Ü

. . . dass ich nach einer Stenteinlage regelmäßig
Medikamente einnehmen muss.

Ü Ü Ü

. . . wie der Eingriff ablaufen wird.
Ü Ü Ü

. . . ob ich Schmerzen während des Eingriffs zu erwar-
ten habe.

Ü Ü Ü

. . . dass es möglich ist, für den Eingriff ein
Beruhigungsmittel zu erhalten.

Ü Ü Ü

. . . was in den ersten Stunden nach dem Eingriff pas-
siert (z. B. Liegezeiten, Essen, Trinken, Toiletten-
gänge).

Ü Ü Ü

25) Hatten Sie die Möglichkeit, mit einer Ärztin oder einem Arzt über Ängste und Sor-
gen zu sprechen, die Sie wegen des bevorstehenden Eingriffs hatten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Habe ich nicht gebraucht.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

9
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Wartezeit vor dem Eingriff
Das Herzkatheterlabor ist der Raum, in dem der Eingriff stattgefunden hat.

26) Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, haben Sie eine spezielle Klei-
dung (OP-Hemd) anziehen müssen.
Wie lange haben Sie in dieser Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor
gebracht wurden?

Weniger als eine Stunde
Ü

Eine Stunde bis weniger als zwei Stunden
Ü

Zwei Stunden bis weniger als drei Stunden
Ü

Drei Stunden oder länger
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Im Herzkatheterlabor
Denken Sie jetzt bitte an die Zeit im Herzkatheterlabor.

Es geht um die Ärztinnen und Ärzte, die den Eingriff durchgeführt haben und um das
Pflege- und Assistenzpersonal, das dabei war.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
27) Die Ärztin bzw. der Arzt hat sich mir mit Namen vorge-

stellt.
Ü Ü Ü

Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt ohne Mundschutz ge-
sehen.

Ü Ü Ü

Das Pflege- und Assistenzpersonal ist beruhigend auf
mich eingegangen.

Ü Ü Ü
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28) Wurde Ihnen während des Eingriffs erklärt, was passiert, z. B. was die Ärztin bzw.
der Arzt gerade tut?

Ja
Ü

Nein, obwohl ich es mir gewünscht hätte.
Ü

Nein, ich wollte das nicht wissen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

29) Haben Sie während des Eingriffs ein Beruhigungsmittel erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Schmerzen nach dem Eingriff
Direkt nach dem Eingriff schließt sich die Phase der Nachbeobachtung an, in der z. B.
bestimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie ruhen mussten.
Um diese Zeit geht es nun.

30) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie
Schmerzen haben (z. B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den
Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

11
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31) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen
oder bei Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht.
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen nach dem Eingriff
Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrem Eingriff erhalten haben.

Gemeint ist weiterhin der Eingriff, der im Anschreiben genannt ist. Bitte beziehen Sie sich
auch hier nur auf die Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus,
Arztpraxis).

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
32) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert,

was das Ergebnis des Eingriffs bei mir ist.
Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwer-
den ich sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nach-
blutungen, erneute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren
medizinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt
aufsuchen soll.

Ü Ü Ü

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzer-
krankung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann
(z. B. durch körperliche Aktivität, gesunde Ernährung,
Reduktion bzw. Halten des Körpergewichts, Rauch-
entwöhnung).

Ü Ü Ü

Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport
gegeben, die zu mir passen.

Ü Ü Ü
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33) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach dem Eingriff
verhalten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Saunabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas
beachten muss.

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts
beachten muss.

Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

Nein, ich erhielt keine Information.
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

34) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltens-
maßnahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Medikamenteneinnahme wegen des Eingriffs
Bei den folgenden Fragen geht es um die Medikamente, die Sie aufgrund Ihres Eingriffs
einnehmen müssen.

Bitte beziehen Sie sich bei den Fragen wieder nur auf Informationen der Ärztinnen und
Ärzte der Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

35) Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente wegen des Stents bzw. der Balloner-
weiterung ein?
Hierzu gehören auch Medikamente, die Sie nur in bestimmten Situationen einneh-
men sollen, z. B. Nitrospray.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 40

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 40
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36) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . welche Medikamente ich nach dem Eingriff einneh-
men soll.

Ü Ü Ü

. . . wie ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. zur
Mahlzeit, zu einer bestimmten Tageszeit).

Ü Ü Ü

. . . wie lange ich die Medikamente einnehmen soll
(z. B. ein Jahr, ein Leben lang).

Ü Ü Ü

. . . welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen
die Medikamente haben können.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Me-
dikamente einzunehmen.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbre-
chen muss (z. B. wegen einer Operation).

Ü Ü Ü

37) Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende oder vor einem gesetzlichen Feiertag
nach Hause gegangen bzw. entlassen worden?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 40

Weiß nicht mehr
Ü

38) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, Medika-
mente mitbekommen?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

Ja
Ü

Nein, ich habe keine Medikamente mitbekommen.
Ü

Nein, ich wollte keine Medikamente mitnehmen.
Ü

Nein, ich musste keine Medikamente einnehmen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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39) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, ein Rezept
für Medikamente mitbekommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Weiterer Behandlungsverlauf

40) Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an den Eingriff ein Termin für eine Herzkathe-
teruntersuchung zur Kontrolle vereinbart?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

41) Haben Sie seit dem Eingriff an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü

42) Wurde seit Ihrem Eingriff eine der folgenden Operationen oder Untersuchungen
bei Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Ja,

durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht
mehr

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offe-
nen Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff
am Herzen (z. B. Herzklappenoperation,
Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü
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Beschwerden nach dem Eingriff

43) Wo war die Einstichstelle über die der Eingriff durchgeführt wurde?

Arm
Ü

Leiste (Bein)
Ü

Arm und Leiste (Bein)
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

44) Sind bei Ihnen nach dem Eingriff folgende Beschwerden nahe der Einstichstelle
aufgetreten?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von dem
Eingriff, die sehr schmerzhaft waren.

Ü Ü

Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von dem
Eingriff, die meine Bewegung einschränkten (z. B. Beugung des
Handgelenks, Laufen).

Ü Ü

Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. einen Arzt
aufsuchen.

Ü Ü

Ich habe heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder
Taubheitsgefühle an der Einstichstelle des Eingriffs (Arm oder
Leiste).

Ü Ü

45) Hatten Sie nach dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herz-
bedingte Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 47

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 47

46) Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge)
bzw. herzbedingte Luftnot?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nicht
Ü Ü Ü Ü Ü
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Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

47) Hat bei Ihnen vor dem Eingriff eine Ärztin bzw. ein Arzt eine der unten aufgeführten
Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Herzrhythmusstörungen
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit),
Durchblutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der
Wirbelsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lun-
genemphysem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

48) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü
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49) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü

50) Haben Sie vor dem Eingriff bereits einen oder mehrere Stents am Herzen erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

51) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

52) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

53) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü
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54) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzube-
wegen?
Mehrfachnennungen möglich

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü

55) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja, und zwar:

Pflegegrad 1
Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt.
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

56) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

57) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr
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58) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium
bzw. EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein

Nein, aber
im früheren
deutschen
Ostgebiet
(z. B. Ost-
preußen,
Schlesien) Weiß nicht

59) Sind Sie im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Abschlussfrage

60) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
Ü Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 
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9.2 Fragebogen für Patientinnen und Patienten mit Herzkatheteruntersu-
chung 



Fragebogen für Patientinnen und Patienten

mit Herzkatheteruntersuchung
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogens einen
blauen oder schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antwor-
ten entscheiden und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten
entspricht. Zum Beispiel:

Ja ��

Nein

Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen
Kreuz vollständig aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können nun
Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum Beispiel:

Ja X

Nein ��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn im Fragebogen nach Situationen gefragt wird, die Sie vielleicht erlebt haben,
wird häufig die folgende Skala verwendet:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie
das Kästchen ”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist,
wählen Sie das entsprechende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation
gar nicht vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht
mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.
Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer
Ziffer folgt, überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter,
auf die der Pfeil zeigt. Im Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen
angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner
unter

Telefon: (030) 58 58 26-570
Email: patientenbefragung@iqtig.org
www.iqtig.org/patientenbefragung

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!

© IQTIG 2018 444



Bei Ihnen wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Diese wird im Folgenden
immer als Untersuchung bezeichnet.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf die Untersuchung, die im
Anschreiben genannt ist.

1) Haben Sie für die Untersuchung im Krankenhaus übernachtet?
Denken Sie bitte an die Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um die Untersuchung, die im Anschreiben genannt wurde.
Wie häufig waren Sie vor dieser Untersuchung bereits im Herzkatheterlabor für
eine Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am Herzen?

Noch nie - ich hatte vorher weder eine
Herzkatheteruntersuchung noch eine
Stenteinlage am Herzen.

Ü

Ich war vorher bereits Mal im Herzkatheterlabor für eine Herzkathe-
teruntersuchung bzw. Stenteinlage am
Herzen.

Anzahl
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assis-
tenzpersonal vor, während und nach der Untersuchung.

Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal
der Einrichtung, die die Untersuchung durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die
folgenden Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Wenn ich ein Anliegen hatte,
konnte ich jemanden vom Pflege-
und Assistenzpersonal erreichen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde ge-
wahrt (z. B. bei Toilettengängen,
bei der Körperpflege oder der
Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Ich musste lange warten, wenn ich Unterstützung angefordert habe (z. B. bei Toi-
lettengängen, bei der Körperpflege, zum Bereitstellen von Getränken).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü
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5) Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und Assistenzpersonal nicht verständi-
gen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

6) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal Informatio-
nen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen und Ärzten
übereingestimmt haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten
Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte der Einrichtung, die die Untersuchung durch-
geführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen der Untersuchung
Kontakt hatten.

7) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

In Gesprächen haben die
Ärztinnen bzw. Ärzte mich er-
mutigt, Fragen zu stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde so viel in Entscheidun-
gen einbezogen, wie ich wollte.

Ü Ü Ü Ü Ü
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8) Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten habe, waren für
mich verständlich.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

9) Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn ich Fragen
hatte.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

10) Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermöglicht.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Wollte ich nicht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

11) In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über mich gesprochen, als ob ich
nicht da wäre (z. B. bei der Visite).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

4
© IQTIG 2018 448



12) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in
Gesprächen mit mir Fachwörter
verwendet, die ich nicht verstan-
den habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich
mit Ärztinnen bzw. Ärzten nicht
verständigen konnte, weil sie
nicht gut deutsch gesprochen ha-
ben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor der
Untersuchung
Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) äußern sich z. B. als plötzlich auftretende
Herzschmerzen, herzbedingtes Engegefühl oder Druckgefühl in der Brust. Manchmal
zeigen sie sich als Schmerzen, die von der Brust ausgehend weiter ausstrahlen (z. B.
Magengegend, Hals, Arme, Rücken). Manche Patientinnen und Patienten haben auch
eine herzbedingte Luftnot.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Angina-pectoris-Beschwerden bzw. herzbeding-
te Luftnot, die vor der Untersuchung aufgetreten sind.

13) Hatten Sie vor der Untersuchung Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw.
herzbedingte Luftnot?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 17
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14) In welchen Situationen hatten Sie vor der Untersuchung Angina-pectoris-
Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Habe ich
wegen der
Angina
pectoris
bzw. herz-
bedingten
Luftnot ver-
mieden

Konnte/
machte
ich aus
anderen
Gründen
nicht

Bei außergewöhnlichen Belastungen
(z. B. bei plötzlich hoher Belastung
bei der Arbeit oder wenn ich über
eine längere Distanz schnell gehe
oder laufe).

Ü Ü Ü Ü

Bei schweren Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Tragen von schweren
Gegenständen, wie Einkaufstüten
oder Wasserkisten, bei der Garten-
arbeit).

Ü Ü Ü Ü

Bei leichten Alltagstätigkeiten
(z. B. beim Gehen einer geraden
Strecke, beim An- oder Ausziehen,
beim Waschen oder Duschen).

Ü Ü Ü Ü

In Ruhe
(z. B. beim Sitzen auf einem Stuhl
oder Sessel, beim Schlafen).

Ü Ü

15) Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor der Untersuchung durch Angina
pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

Sehr stark Eher stark Eher leicht
Überhaupt

nicht Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü Ü
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16) Hatten Sie vor der Untersuchung ein Spray, Zerbeißkapseln oder Tabletten, die
Ihnen bei plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen (Brustenge) bzw. herz-
bedingter Luftnot helfen sollten (z. B. Nitrospray)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Behandlung und Behandlungsplanung vor der Untersuchung

17) Stand bereits vor der Untersuchung fest, dass anschließend folgende Operationen
bei Ihnen erfolgen sollen?

Ja Nein

Bypass-Operation (Operation am offenen Herzen)
Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff am Herzen (z. B. Herzklap-
penoperation, Herzschrittmacher)

Ü Ü

18) Haben Sie in den vier Wochen vor der Untersuchung regelmäßig Medikamente
eingenommen?
Damit sind alle Medikamente gemeint, auch Medikamente, die nicht von einer
Ärztin bzw. einem Arzt verschrieben wurden.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 23

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 23

19) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zur Untersuchung alle oder einzelne
Medikamente weglassen oder anders einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 21

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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20) Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zur Untersuchung alle Medikamente
wie gewohnt weiter einnehmen sollen?

Ja
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 22

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

21) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medikamente nach der Untersuchung
wieder einnehmen sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

22) Haben Sie vor der Untersuchung Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen,
eingenommen (z. B. Marcumar, Falithrom oder Coumadin)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen vor der Untersuchung
Bitte beziehen Sie sich im Folgenden nur auf Informationen von Ärztinnen und Ärzten der
Einrichtung, die die Untersuchung durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

23) Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, . . .

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . dass mit der Herzkatheteruntersuchung festgestellt
werden soll, ob ich einen Stent oder eine Bypass-
Operation brauche.

Ü Ü Ü

8
© IQTIG 2018 452



24) Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . dass bereits während der Herzkatheteruntersu-
chung ein Stent eingesetzt werden kann, falls es nötig
ist.

Ü Ü Ü

. . . was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn
er erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-
pectoris-Beschwerden (Brustenge) oder herzbedingter
Luftnot).

Ü Ü Ü

. . . dass es auch andere Behandlungsmöglichkeiten
als eine Stenteinlage gibt.

Ü Ü Ü

. . . dass ich nach einer Stenteinlage regelmäßig
Medikamente einnehmen muss.

Ü Ü Ü

. . . wie die Untersuchung ablaufen wird.
Ü Ü Ü

. . . ob ich Schmerzen während der Untersuchung zu
erwarten habe.

Ü Ü Ü

. . . dass es möglich ist, für die Untersuchung ein
Beruhigungsmittel zu erhalten.

Ü Ü Ü

. . . was in den ersten Stunden nach der Untersuchung
passiert (z. B. Liegezeiten, Essen, Trinken, Toiletten-
gänge).

Ü Ü Ü

25) Hatten Sie die Möglichkeit, mit einer Ärztin oder einem Arzt über Ängste und Sor-
gen zu sprechen, die Sie wegen der bevorstehenden Untersuchung hatten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Habe ich nicht gebraucht.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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Wartezeit vor der Untersuchung
Das Herzkatheterlabor ist der Raum, in dem die Untersuchung stattgefunden hat.

26) Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, haben Sie eine spezielle Klei-
dung (OP-Hemd) anziehen müssen.
Wie lange haben Sie in dieser Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor
gebracht wurden?

Weniger als eine Stunde
Ü

Eine Stunde bis weniger als zwei Stunden
Ü

Zwei Stunden bis weniger als drei Stunden
Ü

Drei Stunden oder länger
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Im Herzkatheterlabor
Denken Sie jetzt bitte an die Zeit im Herzkatheterlabor.

Es geht um die Ärztinnen und Ärzte, die die Untersuchung durchgeführt haben und um
das Pflege- und Assistenzpersonal, das dabei war.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
27) Die Ärztin bzw. der Arzt hat sich mir mit Namen vorge-

stellt.
Ü Ü Ü

Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt ohne Mundschutz ge-
sehen.

Ü Ü Ü

Das Pflege- und Assistenzpersonal ist beruhigend auf
mich eingegangen.

Ü Ü Ü
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28) Wurde Ihnen während der Untersuchung erklärt, was passiert, z. B. was die Ärztin
bzw. der Arzt gerade tut?

Ja
Ü

Nein, obwohl ich es mir gewünscht hätte.
Ü

Nein, ich wollte das nicht wissen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

29) Haben Sie während der Untersuchung ein Beruhigungsmittel erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Schmerzen nach der Untersuchung
Direkt nach der Untersuchung schließt sich die Phase der Nachbeobachtung an, in der
z. B. bestimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie ruhen mussten.
Um diese Zeit geht es nun.

30) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie
Schmerzen haben (z. B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den
Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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31) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen
oder bei Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht.
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen nach der Untersuchung
Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrer Untersuchung erhalten haben.

Gemeint ist weiterhin die Untersuchung, die im Anschreiben genannt ist. Bitte beziehen
Sie sich auch hier nur auf die Einrichtung, die die Untersuchung durchgeführt hat (z. B.
Krankenhaus, Arztpraxis).

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
32) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert,

was das Ergebnis der Untersuchung bei mir ist.
Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwer-
den ich sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nach-
blutungen, erneute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren
medizinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt
aufsuchen soll.

Ü Ü Ü
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33) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach der Untersu-
chung verhalten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Saunabe-
suche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas
beachten muss.

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts
beachten muss.

Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

Nein, ich erhielt keine Information.
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 35

34) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltens-
maßnahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Weiterer Behandlungsverlauf

35) Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an die Untersuchung ein Termin für eine wei-
tere Herzkatheteruntersuchung zur Kontrolle vereinbart?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

36) Haben Sie seit der Untersuchung an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenom-
men?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü
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37) Wurde seit Ihrer Untersuchung eine der folgenden Operationen oder Untersuchun-
gen bei Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Ja,

durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht
mehr

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offe-
nen Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff
am Herzen (z. B. Herzklappenoperation,
Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü

Beschwerden nach der Untersuchung

38) Wo war die Einstichstelle, über die die Untersuchung durchgeführt wurde?

Arm
Ü

Leiste (Bein)
Ü

Arm und Leiste (Bein)
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

39) Sind bei Ihnen nach der Untersuchung folgende Beschwerden nahe der Einstich-
stelle aufgetreten?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von der Un-
tersuchung, die sehr schmerzhaft waren.

Ü Ü

Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von der Un-
tersuchung, die meine Bewegung einschränkten (z. B. Beugung
des Handgelenks, Laufen).

Ü Ü

Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. einen Arzt
aufsuchen.

Ü Ü

Ich habe heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder
Taubheitsgefühle an der Einstichstelle der Untersuchung (Arm
oder Leiste).

Ü Ü
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Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

40) Hat bei Ihnen vor der Untersuchung eine Ärztin bzw. ein Arzt eine der unten auf-
geführten Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Herzrhythmusstörungen
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit),
Durchblutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der
Wirbelsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lun-
genemphysem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

41) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü

42) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü
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43) Haben Sie vor der Untersuchung bereits einen oder mehrere Stents am Herzen
erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

44) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

45) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

46) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü

47) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzube-
wegen?
Mehrfachnennungen möglich

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü
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Bitte umblättern Ñ

48) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja, und zwar:

Pflegegrad 1
Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt.
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

49) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

50) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr
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51) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium
bzw. EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein

Nein, aber
im früheren
deutschen
Ostgebiet
(z. B. Ost-
preußen,
Schlesien) Weiß nicht

52) Sind Sie im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Abschlussfrage

53) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
Ü Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 
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9.3 Fragebogen für Patientinnen und Patienten mit Herzkatheter-
untersuchung, Stenteinlage bzw. Ballonerweiterung der Gefäße am 
Herzen 



Fragebogen für Patientinnen und Patienten

mit Herzkatheteruntersuchung,

Stenteinlage bzw.

Ballonerweiterung der Gefäße am Herzen
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogens einen
blauen oder schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen müssen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antwor-
ten entscheiden und das Kästchen ankreuzen, das Ihren Erfahrungen am ehesten
entspricht. Zum Beispiel:

Ja ��

Nein

Wenn Sie Ihre Antwort ändern möchten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen
Kreuz vollständig aus. Ihre ursprüngliche Antwort ist dann ungültig. Sie können nun
Ihre neue Antwort ankreuzen. Zum Beispiel:

Ja X

Nein ��

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn im Fragebogen nach Situationen gefragt wird, die Sie vielleicht erlebt haben,
wird häufig die folgende Skala verwendet:

Immer Meistens Selten Nie Weiß nicht mehr
Ü Ü Ü Ü

Ü

Wenn eine Situation, nach der gefragt wird, immer vorgekommen ist, kreuzen Sie
das Kästchen ”Immer“ an. Wenn die Situation meistens oder selten vorgekommen ist,
wählen Sie das entsprechende Kästchen ”Meistens“ bzw. ”Selten“. Wenn die Situation
gar nicht vorgekommen ist, kreuzen Sie das Kästchen ”Nie“ an. Wenn Sie sich nicht
mehr genau erinnern können, kreuzen Sie bitte das Kästchen ”Weiß nicht mehr“ an.

Bitte beachten Sie die Hinweise ”ñ bitte weiter mit Frage 5“.
Wenn auf die von Ihnen angekreuzte Antwort zu einer Frage ein solcher Pfeil mit einer
Ziffer folgt, überspringen Sie die folgenden Fragen. Machen Sie mit der Frage weiter,
auf die der Pfeil zeigt. Im Beispiel wäre das die Frage 5. Wenn auf die von Ihnen
angekreuzte Antwort kein Pfeil folgt, geht es einfach mit der nächsten Frage weiter.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner
unter

Telefon: (030) 58 58 26-570
Email: patientenbefragung@iqtig.org
www.iqtig.org/patientenbefragung

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde ein Stent am Herzen eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße
mit einem Ballon vorgenommen (Ballonerweiterung). Im Folgenden wird dies als
Eingriff bezeichnet.

Möglicherweise wurde bei Ihnen auch eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt. Im
Folgenden wird diese als Untersuchung bezeichnet.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf die Untersuchung bzw. den
Eingriff, der im Anschreiben genannt ist.

1) Haben Sie für die Untersuchung bzw. den Eingriff im Krankenhaus übernachtet?
Denken Sie bitte an die Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Nein, habe ich nicht
Ü

Ja, eine Nacht
Ü

Ja, zwei bis fünf Nächte
Ü

Ja, sechs Nächte oder mehr
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

2) Es geht weiterhin um die Untersuchung bzw. den Eingriff, der im Anschreiben ge-
nannt wurde.
Wie häufig waren Sie vor dieser Untersuchung bzw. diesem Eingriff bereits im
Herzkatheterlabor für eine Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am Her-
zen?

Noch nie - ich hatte vorher weder eine
Herzkatheteruntersuchung noch eine
Stenteinlage am Herzen.

Ü

Ich war vorher bereits Mal im Herzkatheterlabor für eine Herzkathe-
teruntersuchung bzw. Stenteinlage am
Herzen.

Anzahl
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Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assis-
tenzpersonal vor, während und nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff.

Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal
der Einrichtung, die die Untersuchung bzw. den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Kranken-
haus, Arztpraxis).

3) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie häufig kamen die
folgenden Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Wenn ich ein Anliegen hatte,
konnte ich jemanden vom Pflege-
und Assistenzpersonal erreichen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü

Meine Intimsphäre wurde ge-
wahrt (z. B. bei Toilettengängen,
bei der Körperpflege oder der
Verbandskontrolle).

Ü Ü Ü Ü Ü

4) Ich musste lange warten, wenn ich Unterstützung angefordert habe (z. B. bei Toi-
lettengängen, bei der Körperpflege, zum Bereitstellen von Getränken).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü
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5) Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und Assistenzpersonal nicht verständi-
gen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

6) Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal Informatio-
nen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen und Ärzten
übereingestimmt haben?

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

Erfahrungen mit Ärztinnen und Ärzten
Nun geht es um die Ärztinnen und Ärzte der Einrichtung, die die Untersuchung bzw. den
Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

Gemeint sind alle Ärztinnen und Ärzte, mit denen Sie dort wegen der Untersuchung bzw.
des Eingriffs Kontakt hatten.

7) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

In Gesprächen haben die
Ärztinnen bzw. Ärzte mich er-
mutigt, Fragen zu stellen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Mit meinen Anliegen wurde ich
ernst genommen.

Ü Ü Ü Ü Ü

Ich wurde respektvoll behandelt.
Ü Ü Ü Ü Ü
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8) Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten habe, waren für
mich verständlich.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü

9) Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn ich Fragen
hatte.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Habe ich nicht gebraucht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

10) Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprächen mit den
Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermöglicht.

Immer
Ü

Meistens
Ü

Selten
Ü

Nie
Ü

Wollte ich nicht
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

11) In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über mich gesprochen, als ob ich
nicht da wäre (z. B. bei der Visite).

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr
Ü Ü Ü Ü Ü
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12) Wenn Sie nun an die Ärztinnen und Ärzte denken: Wie häufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Weiß nicht

mehr

Ärztinnen bzw. Ärzte haben in
Gesprächen mit mir Fachwörter
verwendet, die ich nicht verstan-
den habe.

Ü Ü Ü Ü Ü

Es kam vor, dass ich mich
mit Ärztinnen bzw. Ärzten nicht
verständigen konnte, weil sie
nicht gut deutsch gesprochen ha-
ben.

Ü Ü Ü Ü Ü

Schmerzen nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff
Direkt nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff schließt sich die Phase der Nachbeob-
achtung an, in der z. B. bestimmte Kontrollen am Verband durchgeführt wurden oder Sie
ruhen mussten. Um diese Zeit geht es nun.

13) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie
Schmerzen haben (z. B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den
Druckverband)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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14) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen
oder bei Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja
Ü

Nein, ich hätte aber welche gebraucht.
Ü

Nein, habe ich nicht gebraucht.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

Informationen nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff
Nun geht es um die Informationen, die Sie nach Ihrer Untersuchung bzw. Ihrem Eingriff
erhalten haben.

Gemeint ist weiterhin die Untersuchung bzw. der Eingriff, der im Anschreiben genannt
ist. Bitte beziehen Sie sich auch hier nur auf die Einrichtung, die die Untersuchung bzw.
den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
15) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert,

was das Ergebnis der Untersuchung bzw. des Eingriffs
bei mir ist.

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwer-
den ich sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nach-
blutungen, erneute Herzbeschwerden).

Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren
medizinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt
aufsuchen soll.

Ü Ü Ü

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzer-
krankung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann
(z. B. durch körperliche Aktivität, gesunde Ernährung,
Reduktion bzw. Halten des Körpergewichts, Rauch-
entwöhnung).

Ü Ü Ü
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Ja Nein
Weiß

nicht mehr
16) Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport

gegeben, die zu mir passen.
Ü Ü Ü

Ich wurde darüber informiert, an wen ich mich wen-
den kann, wenn ich mich niedergeschlagen oder trau-
rig fühle oder mich heftige Ängste plagen (z. B. an ei-
ne Ärztin oder einen Arzt, Selbsthilfegruppen oder eine
Therapeutin bzw. einen Therapeuten).

Ü Ü Ü

Ich wurde über die Möglichkeiten einer Rehabilitation
informiert.

Ü Ü Ü

17) Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach der Untersu-
chung bzw. dem Eingriff verhalten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten,
Baden, Saunabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas
beachten muss.

Ü

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts
beachten muss.

Ü

ñ bitte weiter mit 19

Nein, ich erhielt keine Information.
Ü

ñ bitte weiter mit 19

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit 19

18) Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltens-
maßnahmen einhalten sollen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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19) Wenn Sie einen Stent eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefäße mit
einem Ballon bekommen haben, gehen Sie bitte zu Frage 20.

ñ Ansonsten machen Sie bitte mit Frage 26 weiter.

Medikamenteneinnahme wegen des Eingriffs
Bei den folgenden Fragen geht es um die Medikamente, die Sie aufgrund Ihres Eingriffs
einnehmen müssen.

Bitte beziehen Sie sich bei den Fragen wieder nur auf Informationen von Ärztinnen und
Ärzten der Einrichtung, die den Eingriff durchgeführt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

20) Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente wegen des Stents bzw. der Balloner-
weiterung ein?
Hierzu gehören auch Medikamente, die Sie nur in bestimmten Situationen einneh-
men sollen, z. B. Nitrospray.

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 26

Weiß nicht mehr
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 26

21) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Weiß

nicht mehr
. . . welche Medikamente ich nach dem Eingriff einneh-
men soll.

Ü Ü Ü

. . . wie ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. zur
Mahlzeit, zu einer bestimmten Tageszeit).

Ü Ü Ü

. . . wie lange ich die Medikamente einnehmen soll
(z. B. ein Jahr, ein Leben lang).

Ü Ü Ü
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22) Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, . . .
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Ja Nein

Weiß
nicht mehr

. . . welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen
die Medikamente haben können.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die
Medikamente einzunehmen.

Ü Ü Ü

. . . was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbre-
chen muss (z. B. wegen einer Operation).

Ü Ü Ü

23) Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende oder vor einem gesetzlichen Feiertag
nach Hause gegangen bzw. entlassen worden?

Ja
Ü

Nein
Ü

ñ bitte weiter mit Frage 26

Weiß nicht mehr
Ü

24) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, Medika-
mente mitbekommen?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

Ja
Ü

Nein, ich habe keine Medikamente mitbekommen.
Ü

Nein, ich wollte keine Medikamente mitnehmen.
Ü

Nein, ich musste keine Medikamente einnehmen.
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

25) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, ein Rezept
für Medikamente mitbekommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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Weiterer Behandlungsverlauf

26) Haben Sie seit der Untersuchung bzw. dem Eingriff an einer Rehabilitationsmaß-
nahme teilgenommen?

Ja
Ü

Nein
Ü

Ist geplant
Ü

27) Wurde seit Ihrer Untersuchung bzw. Ihrem Eingriff eine der folgenden Operationen
oder Untersuchungen bei Ihnen durchgeführt oder geplant?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja,
durch-
geführt

Ja,
geplant Nein

Weiß
nicht
mehr

Herzkatheteruntersuchung
Ü Ü Ü Ü

Stenteinlage am Herzen
Ü Ü Ü Ü

Bypass-Operation (Operation am offe-
nen Herzen)

Ü Ü Ü Ü

Eine andere Operation oder Eingriff
am Herzen (z. B. Herzklappenoperation,
Herzschrittmacher)

Ü Ü Ü Ü

Beschwerden nach der Untersuchung bzw. dem Eingriff

28) Wo war die Einstichstelle, über die die Untersuchung bzw. der Eingriff durchgeführt
wurde?

Arm
Ü

Leiste (Bein)
Ü

Arm und Leiste (Bein)
Ü

Weiß nicht mehr
Ü
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29) Haben Sie heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheits-
gefühle an der Einstichstelle der Untersuchung bzw. des Eingriffs (Arm oder
Leiste)?

Ja
Ü

Nein
Ü

Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

30) Hat bei Ihnen vor der Untersuchung bzw. dem Eingriff eine Ärztin bzw. ein Arzt eine
der unten aufgeführten Krankheiten festgestellt?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Ja Nein

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Ü Ü

Herzinfarkt
Ü Ü

Herzschwäche (Herzinsuffizienz)
Ü Ü

Herzrhythmusstörungen
Ü Ü

Schlaganfall
Ü Ü

Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit),
Durchblutungsstörungen in den Beinen

Ü Ü

Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniegelenke bzw. der
Wirbelsäule

Ü Ü

Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder
Rheuma)

Ü Ü

Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, Lun-
genemphysem, COPD, Asthma)

Ü Ü

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz
Ü Ü

Angeborener Herzfehler
Ü Ü

Krebserkrankung
Ü Ü

31) Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?

Ja
Ü

Nein
Ü
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32) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?

Ja
Ü

Nein
Ü

33) Haben Sie vor der Untersuchung bzw. dem Eingriff bereits einen oder mehrere
Stents am Herzen erhalten?

Ja
Ü

Nein
Ü

Weiß nicht mehr
Ü

34) Wie groß sind Sie ungefähr?

Zentimeter

35) Wie viel wiegen Sie ungefähr?
Bitte geben Sie Ihr Körpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm

36) Benötigen Sie bei den nachfolgenden Tätigkeiten Hilfe von anderen Personen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ich benötige Hilfe beim . . . Ja Nein

. . . An- und Auskleiden
Ü Ü

. . . Waschen oder Duschen
Ü Ü

. . . Nutzen der Toilette
Ü Ü

. . . Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl
Ü Ü
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37) Verwenden Sie Hilfsmittel wie Gehstock, Rollator oder Rollstuhl, um sich fortzube-
wegen?
Mehrfachnennungen möglich

Ja, außerhalb der Wohnung
Ü

Ja, innerhalb der Wohnung
Ü

Nein
Ü

38) Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)?

Ja, und zwar:

Pflegegrad 1
Ü

Pflegegrad 2
Ü

Pflegegrad 3
Ü

Pflegegrad 4
Ü

Pflegegrad 5
Ü

Nein
Ü

Nein, aber ich habe einen Pflegegrad beantragt.
Ü

Weiß nicht
Ü

Abschließend möchten wir Sie noch um ein paar Angaben zu Ihrer Person bitten.

39) Welches Geschlecht haben Sie?

Weiblich
Ü

Männlich
Ü

Anderes
Ü

40) In welchem Monat und welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsmonat

Geburtsjahr
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41) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte machen Sie nur ein Kreuz.

noch Schüler/in
Ü

von der Schule abgegangen ohne Abschluss
Ü

Hauptschulabschluss oder Volksschulabschluss
Ü

Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder 9. Klasse
Ü

Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse
Ü

Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule
Ü

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium
bzw. EOS, auch EOS mit Lehre)

Ü

anderer Schulabschluss
Ü

Ja Nein

Nein, aber
im früheren
deutschen
Ostgebiet
(z. B. Ost-
preußen,
Schlesien) Weiß nicht

42) Sind Sie im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen
Deutschland geboren?

Ü Ü Ü Ü

Abschlussfrage

43) Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
Ü Ü Ü Ü Ü

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme!
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10 Codebook – Variablenliste3 

Variablenname Variablenlabel (Frage) 

Fragebogen Zuordnung der Fragebögen 

Proz_Art Art der durchgeführten Prozedur 

Proz_Dring Dringlichkeit der durchgeführten Prozedur 

Proz_Sekt Sektor, in der die Prozedur durchgeführt wurde 

Nacht Haben Sie für die Prozedur im Krankenhaus übernachtet? 

PAerfahrung Waren Sie vor dieser Prozedur schon einmal in einem Herzkathe-
terlabor für eine Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am 
Herzen? 

PAerfahranz Wie häufig waren Sie vor dieser Prozedur bereits im Herzkatheter-
labor für eine Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am 
Herzen? 

PPerreichen Wenn ich ein Anliegen hatte, konnte ich jemanden vom Pflege- 
und Assistenzpersonal erreichen. 

PPernst Pflege- und Assistenzpersonal: Mit meinen Anliegen wurde ich 
ernst genommen. 

PPrespekt Pflege- und Assistenzpersonal: Ich wurde respektvoll behandelt. 

PPintim Pflege- und Assistenzpersonal: Meine Intimsphäre wurde gewahrt. 

PPlangewarten Pflege- und Assistenzpersonal: Ich musste lange warten, wenn ich 
Unterstützung angefordert habe. 

PPdeutsch  Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und Assistenzpersonal 
nicht verständigen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen 
hat. 

PPInfwidersp Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal 
Informationen erhalten haben, die nicht mit den Informationen 
von den Ärztinnen und Ärzten übereingestimmt haben? 

ARermutigt In Gesprächen haben die Ärztinnen bzw. Ärzte mich ermutigt, Fra-
gen zu stellen. 

                                                                    
3 Die Formulierungen in den Fragebögen sind an die jeweils zutreffende durchgeführte Prozedur angepasst. 
Im FB_PCI wird stets die Formulierung Eingriff (z. B.: „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, 
was das Ergebnis des Eingriffs bei mir ist.“), im FB_Koro wird die Formulierung Untersuchung (z. B.: „Eine 
Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was das Ergebnis der Untersuchung bei mir ist.“) und im 
FB_Akut wird die Formulierung Untersuchung bzw. Eingriff (z. B.: „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, was das Ergebnis der Untersuchung bzw. des Eingriffs bei mir ist.“) verwendet. 
Nicht alle Items sind in allen Fragebögen enthalten. 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

ARernst Ärztinnen und Ärzte: Mit meinen Anliegen wurde ich ernst genom-
men. 

ARrespekt Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde respektvoll behandelt. 

ARentscheidung Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde so viel in Entscheidungen einbezo-
gen, wie ich wollte. 

ARInfverst Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. Ärzten erhalten 
habe, waren für mich verständlich. 

ARgelegenheit Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu sprechen, 
wenn ich Fragen hatte. 

ARangehörig Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprä-
chen mit den Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir 
dies ermöglicht. 

ARgesprochen In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über mich gespro-
chen, als ob ich nicht da wäre. 

ARfachwort Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Gesprächen mit mir Fachwörter ver-
wendet, die ich nicht verstanden habe. 

ARdeutsch Es kam vor, dass ich mich mit Ärztinnen bzw. Ärzten nicht verstän-
digen konnte, weil sie nicht gut deutsch gesprochen haben. 

PAvorangina Hatten Sie vor der Prozedur Angina-pectoris-Beschwerden (Brust-
enge) bzw. herzbedingte Luftnot? 

Anginaausserg Angina-pectoris-Beschwerden: Bei außergewöhnlichen Belastun-
gen 

Anginaschwer Angina-pectoris-Beschwerden: Bei schweren Alltagstätigkeiten 

Anginaleicht Angina-pectoris-Beschwerden: Bei leichten Alltagstätigkeiten 

Anginaruhe Angina-pectoris-Beschwerden: In Ruhe 

PAvorbeeintr Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor der Prozedur 
durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot? 

PAvornitro Hatten Sie vor der Prozedur ein Spray, Zerbeißkapseln oder Tablet-
ten, die Ihnen bei plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen 
(Brustenge) bzw. herzbedingter Luftnot helfen sollten (z. B. Nitro-
spray)? 

PAvorbypass Vor der Prozedur geplant: Bypass-Operation 

PAvoroperation Vor der Prozedur geplant: Eine andere Operation oder Eingriff am 
Herzen 

PAmedisvor Haben Sie in den vier Wochen vor der Prozedur regelmäßig Medi-
kamente eingenommen? 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

PAmedisweiter Wurden Sie darüber informiert, wie Sie Ihre Medikamente bis zum 
Eingriff einnehmen sollen? 

PAmedisnach Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medikamente nach 
der Prozedur wieder einnehmen sollen? 

PAvormarcumar Haben Sie vor der Prozedur Medikamente, die die Blutgerinnung 
hemmen, eingenommen? (z. B. Marcumar)? 

Kinfvstentbyp Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, dass mit der 
Herzkatheteruntersuchung festgestellt werden soll, ob ich einen 
Stent oder eine Bypass-Operation brauche. 

Kinfvstenteing Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, dass bereits 
während der Herzkatheteruntersuchung ein Stent eingesetzt wer-
den kann, falls es nötig ist. 

Infvverbes Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, was sich durch ei-
nen Stent verbessern soll, wenn er erforderlich ist. 

Infvalternat Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, dass es auch an-
dere Behandlungsmöglichkeiten als eine Stenteinlage gibt. 

Infvmedis Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, dass ich nach einer 
Stenteinlage regelmäßig Medikamente einnehmen muss. 

Infvablauf Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, wie die Prozedur 
ablaufen wird. 

Infvschmerz Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, ob ich Schmerzen 
während der Prozedur zu erwarten habe. 

Infvberuhig Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, dass es möglich ist, 
für die Prozedur ein Beruhigungsmittel zu erhalten. 

Infvpassiert Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, was in den ersten 
Stunden nach der Prozedur passiert. 

PAaengste Hatten Sie die Möglichkeit, mit einer Ärztin oder einem Arzt über 
Ängste und Sorgen zu sprechen, die Sie wegen der bevorstehenden 
Prozedur hatten? 

PAwarte Wie lange haben Sie in dieser [speziellen] Kleidung gewartet, bis 
Sie zum Herzkatheterlabor gebracht wurden? 

ARlabname 
Im Herzkatheterlabor: Die Ärztin bzw. der Arzt hat sich mir mit Na-
men vorgestellt. 

ARlabmundsch 
Im Herzkatheterlabor: Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt ohne 
Mundschutz gesehen. 

PPlabberuhig 
Im Herzkatheterlabor: Das Pflege- und Assistenzpersonal ist beruhi-
gend auf mich eingegangen. 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

PAlaberklaer 
Im Herzkatheterlabor: Wurde Ihnen während der Prozedur erklärt, 
was passiert, z. B. was die Ärztin bzw. der Arzt gerade tut? 

PAlabberuhig 
Im Herzkatheterlabor: Haben Sie während der Prozedur ein Beruhi-
gungsmittel erhalten? 

PPnschmerz 
Nach der Prozedur: Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assis-
tenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen haben? 

PAnschmerz Nach der Prozedur: Haben Sie Schmerzmittel erhalten? 

Infnergeb 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was das Er-
gebnis der Prozedur bei mir ist. 

Infnmedhilf 
Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwerden ich sofort 
medizinische Hilfe brauche. 

Infnbetreu 
Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren medizinischen 
Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen soll. 

Infnlebenss 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzerkrankung 
durch meinen Lebensstil beeinflussen kann. 

Infnsport 
Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport gegeben, die 
zu mir passen. 

Ainfnnieder 

Ich wurde darüber informiert, an wen ich mich wenden kann, wenn 
ich mich niedergeschlagen oder traurig fühle oder mich heftige 
Ängste plagen. 

Ainfnreha Ich wurde über die Möglichkeiten einer Rehabilitation informiert. 

Infnverhalt 
Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen 
nach der Prozedur verhalten sollen? 

Infnverhaltdau 
Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu 
den Verhaltensmaßnahmen einhalten sollen? 

PAmedstent 
Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente wegen des Stents bzw. 
der Ballonerweiterung ein? 

Infmedwelche 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, welche Me-
dikamente ich nach dem Eingriff einnehmen soll. 

Infmedwie 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, wie ich die 
Medikamente einnehmen soll. 

Infmedlange 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, wie lange ich 
die Medikamente einnehmen soll. 

Infmedneben 

Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, welche mög-
lichen Neben- und Wechselwirkungen die Medikamente haben 
können. 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

Infmedverges 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was ich tun 
soll, wenn ich vergessen habe, die Medikamente einzunehmen. 

Infmedunterb 
Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was ich tun 
soll, wenn ich die Einnahme unterbrechen muss. 

PAentlass 
Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende oder vor einem gesetz-
lichen Feiertag nach Hause gegangen bzw. entlassen worden? 

PAmedmitb 
Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen 
sind, Medikamente mitbekommen? 

PArezept 
Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen 
sind, ein Rezept für Medikamente mitbekommen? 

PAkontrollt 

Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an die Prozedur ein Termin 
für eine (weitere) Herzkatheteruntersuchung zur Kontrolle verein-
bart? 

PAreha 
Haben Sie seit der Prozedur an einer Rehabilitationsmaßnahme 
teilgenommen? 

PAnachkoro 
Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: Herzkatheteruntersu-
chung 

PAnachpci Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: Stenteinlage am Herzen 

PAnachbypa Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: Bypass-Operation 

PAnachoperat 
Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: Eine andere Operation o-
der Eingriff am Herzen 

PAeinstich 
Wo war die Einstichstelle, über die die Prozedur durchgeführt 
wurde? 

PAbluteschm 
Beschwerden: Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse 
von der Prozedur, die sehr schmerzhaft waren. 

PAbluteeinsc 
Beschwerden: Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse 
von der Prozedur, die meine Bewegung einschränkten. 

PAblutearzt 
Beschwerden: Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. 
einen Arzt aufsuchen. 

PAkribbeln 
Beschwerden: Heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen 
oder Taubheitsgefühle an der Einstichstelle der Prozedur. 

PAnachangina 
Hatten Sie nach dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden (Brust-
enge) bzw. herzbedingte Luftnot? 

PAnachbeeintr 
Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Eingriff durch Angina pectoris 
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot? 

PAdiabetes Erkrankungen: Diabetes (Zuckerkrankheit) 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

PAherzinfarkt Erkrankungen: Herzinfarkt 

PAherzschwae Erkrankungen: Herzschwäche (Herzinsuffizienz) 

PAherzrhyth Erkrankungen: Herzrhythmusstörungen 

PAschlaganf Erkrankungen: Schlaganfall 

PAdurchblut 
Erkrankungen: Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufenster-
krankheit), Durchblutungsstörungen in den Beinen 

PAarthrose 
Erkrankungen: Gelenkverschleiß (Arthrose) der Hüft- oder Kniege-
lenke bzw. der Wirbelsäule 

PArheuma 
Erkrankungen: Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankung 
(Arthritis oder Rheuma) 

PAasthma 
Erkrankungen: Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische 
Bronchitis, Lungenemphysem, COPD, Asthma) 

PAnierenerkr Erkrankungen: Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz 

PAherzfehler Erkrankungen: Angeborener Herzfehler 

PAkrebs Erkrankungen: Krebserkrankung 

PAinsulin Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)? 

PAwiederbe 
Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wieder-
belebt? 

PAvorherstents 
Haben Sie vor der Prozedur bereits einen oder mehrere Stents am 
Herzen erhalten? 

PAvorherbypass 
Wurde bei Ihnen vor der Prozedur bereits eine Bypass-Operation 
(Operation am offenen Herzen) durchgeführt? 

PAgroesse Größe in cm 

PAgewicht Gewicht in kg 

PAhilfanklei Ich benötige Hilfe beim An- und Auskleiden 

PAhilfwasch Ich benötige Hilfe beim Waschen oder Duschen 

PAhilftoilet Ich benötige Hilfe beim Nutzen der Toilette 

PAhilfaufsteh Ich benötige Hilfe beim Aufstehen vom Bett oder einem Stuhl 

PAhilfsmitteldrau Hilfsmittel verwendet: Ja, außerhalb der Wohnung 

PAhilfsmittelinn Hilfsmittel verwendet: Ja, innerhalb der Wohnung 

PApflegegrad Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pflegestufe)? 

PAgeschlecht Geschlecht Patient 

PAgebmonat Geburtsmonat 
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Variablenname Variablenlabel (Frage) 

PAgebjahr Geburtsjahr 

PAschulab Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 

PAdeutsch Sind Sie im Gebiet des heutigen Deutschland geboren? 

PAmudeutsch Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen Deutschland geboren? 

PAvadeutsch Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen Deutschland geboren? 

PAsubgesund 
Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand? 

bf_BMI Berechnetes Feld für den BMI 

bf_Indikation_Ange-
messen_PCI 

Berechnetes Feld für angemessene symptomatische Indikations-
stellung bei PCI 

bf_Indikation_Ange-
messen_Koro 

Berechnetes Feld für angemessene Indikationsstellung bei Korona-
rangiografie 

bf_Mitgabe_Medika-
mente 

Berechnetes Feld für die Mitgabe der Medikamente 

bf_Infnle-
benssn_bei_PCI 

Berechnetes Feld für die Empfehlungen zur Lebensstilanpassung 
bei akuter PCI 

bf_Infnsportn_bei_PCI 
Berechnetes Feld für die Empfehlungen zur sportlichen Betätigung 
bei akuter PCI 

bf_PAnachbeeintran-
gina 

Berechnetes Feld für die schwere der Symptombelastung nach ei-
ner elektiven PCI 

bf_Symptomverbesse-
rung 

Berechnetes Feld für die die Symptomverbesserung nach einer e-
lektiven PCI 
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11 Tabellenband der Items aus dem Standard-
Pretest 

Tabelle 40: Häufigkeitsverteilung der Variable Nacht „Haben Sie für die Prozedur im Krankenhaus über-
nachtet?" 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Nein, habe ich nicht (1) 229 15,9 16,2 16,2 

Ja, eine Nacht (2) 374 25,9 26,4 42,6 

Ja, zwei bis fünf Nächte (3) 563 39,0 39,8 82,4 

Ja, sechs Nächte oder mehr 
(4) 

249 17,3 17,6 100,0 

Gesamt 1415 98,1 100,0  

fehlend Kein Angaben 27 1,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 41: Häufigkeitsverteilung der Variable PAerfahrung „Wie häufig waren Sie vor dieser Prozedur 
bereits im Herzkatheterlabor für eine Herzkatheteruntersuchung bzw. Stenteinlage am Herzen?" 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Noch nie - ich hatte vorher 
weder eine Herzkatheterun-
tersuchung noch eine Stent-
einlage am Herzen. (1) 

763 52,9 100,0 100,0 

fehlend keine Angabe  679 47,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 42: Lage und Streuungsmaß der Variable PAerfahranz „Anzahl vorherige Male im Herzkatheterla-
bor" 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 2,0 

arithmetisches Mittel 2,5 

Standardabweichung 2,8 

Tabelle 43: Häufigkeitsverteilung der Variable PPerreichen „Wenn ich ein Anliegen hatte, konnte ich je-
manden vom Pflege- und Assistenzpersonal erreichen." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 981 68,0 70,5 70,5 

Meistens (67) 379 26,3 27,2 97,7 

Selten (33) 22 1,5 1,6 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1392 96,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 44 3,1   

Weiß nicht mehr 6 0,4   

Gesamt 50 3,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 44: Häufigkeitsverteilung der Variable PPernst „Pflege- und Assistenzpersonal: Mit meinen Anlie-
gen wurde ich ernst genommen." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 1103 76,5 79,5 79,5 

Meistens (67) 256 17,8 18,4 97,9 

Selten (33) 19 1,3 1,4 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1388 96,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 47 3,3   

Weiß nicht mehr 7 0,5   

Gesamt 54 3,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 45: Häufigkeitsverteilung der Variable PPrespekt „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich wurde res-
pektvoll behandelt." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 1207 83,7 86,2 86,2 

Meistens (67) 177 12,3 12,6 98,9 

Selten (33) 10 0,7 0,7 99,6 

Nie (0) 6 0,4 0,4 100,0 

Gesamt 1400 97,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 40 2,8   

Weiß nicht mehr 2 0,1   

Gesamt 42 2,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 46: Häufigkeitsverteilung der Variable PPintim „Pflege- und Assistenzpersonal: Meine Intim-
sphäre wurde gewahrt." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 1200 83,2 87,0 87,0 

Meistens (67) 159 11,0 11,5 98,5 

Selten (33) 11 0,8 0,8 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1380 95,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 55 3,8   

Weiß nicht mehr 7 0,5   

Gesamt 62 4,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 47: Häufigkeitsverteilung der Variable PPlangewarten „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich musste 
lange warten, wenn ich Unterstützung angefordert habe." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 64 4,4 4,8 4,8 

Meistens (33) 56 3,9 4,2 8,9 

Selten (67) 266 18,4 19,8 28,7 

Nie (100) 960 66,6 71,3 100,0 

Gesamt 1346 93,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 75 5,2   

Weiß nicht mehr 21 1,5   

Gesamt 96 6,7   

Gesamt  1442 100,0   



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 491 

Tabelle 48: Häufigkeitsverteilung der Variable PPdeutsch „Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und 
Assistenzpersonal nicht verständigen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat." 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 36 2,5 2,6 2,6 

Meistens (33) 19 1,3 1,4 4,0 

Selten (67) 170 11,8 12,3 16,2 

Nie (100) 1161 80,5 83,8 100,0 

Gesamt 1386 96,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 50 3,5   

Weiß nicht mehr 6 0,4   

Gesamt 56 3,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 49: Häufigkeitsverteilung der Variable PPInfwidersp „Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- 
und Assistenzpersonal Informationen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen 
und Ärzten übereingestimmt haben?" 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 22 1,5 1,6 1,6 

Meistens (33) 31 2,1 2,3 3,9 

Selten (67) 191 13,2 14,2 18,1 

Nie (100) 1105 76,6 81,9 100,0 

Gesamt 1349 93,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 44 3,1   

Weiß nicht mehr 49 3,4   

Gesamt 93 6,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 50: Häufigkeitsverteilung der Variable ARermutigt „In Gesprächen haben die Ärztinnen bzw. 
Ärzte mich ermutigt, Fragen zu stellen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 628 43,6 46,4 46,4 

Meistens (67) 450 31,2 33,3 79,7 

Selten (33) 180 12,5 13,3 93,0 

Nie (0) 94 6,5 7,0 100,0 

Gesamt 1352 93,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 47 3,3   

Weiß nicht mehr 43 3,0   

Gesamt 90 6,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 51: Häufigkeitsverteilung der Variable ARernst „ Ärztinnen und Ärzte: Mit meinen Anliegen wurde 
ich ernst genommen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 1046 72,5 75,3 75,3 

Meistens (67) 302 20,9 21,7 97,0 

Selten (33) 28 1,9 2,0 99,1 

Nie (0) 13 0,9 0,9 100,0 

Gesamt 1389 96,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 40 2,8   

Weiß nicht mehr 13 0,9   

Gesamt 53 3,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 52: Häufigkeitsverteilung der Variable ARrespekt „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde respektvoll be-
handelt.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 1212 84,0 86,5 86,5 

Meistens (67) 169 11,7 12,1 98,6 

Selten (33) 12 0,8 0,9 99,4 

Nie (0) 8 0,6 0,6 100,0 

Gesamt 1401 97,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 34 2,4   

Weiß nicht mehr 7 0,5   

Gesamt 41 2,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 53: Häufigkeitsverteilung der Variable ARentscheidung „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde so viel in 
Entscheidungen einbezogen, wie ich wollte.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 661 45,8 63,0 63,0 

Meistens (67) 274 19,0 26,1 89,1 

Selten (33) 66 4,6 6,3 95,4 

Nie (0) 48 3,3 4,6 100,0 

Gesamt 1049 72,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 35 2,4   

Weiß nicht mehr 61 4,2   

System 297 20,6   

Gesamt 393 27,3   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 54: Häufigkeitsverteilung der Variable ARInfverst „Die Informationen, die ich von den Ärztinnen 
bzw. Ärzten erhalten habe, waren für mich verständlich.“ 

 
Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 778 54,0 56,0 56,0 

Meistens (67) 570 39,5 41,0 97,0 

Selten (33) 38 2,6 2,7 99,7 

Nie (0) 4 0,3 0,3 100,0 

Gesamt 1390 96,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 48 3,3   

Weiß nicht mehr 4 0,3   

Gesamt 52 3,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 55: Häufigkeitsverteilung der Variable ARgelegenheit „Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. ei-
nen Arzt zu sprechen, wenn ich Fragen hatte.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 528 36,6 38,2 38,2 

Meistens (67) 466 32,3 33,7 72,0 

Selten (33) 93 6,4 6,7 78,7 

Nie (0) 16 1,1 1,2 79,9 

Habe ich nicht gebraucht (-
90) 

278 19,3 20,1 100,0 

Gesamt 1381 95,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 48 3,3   

Weiß nicht mehr 13 0,9   

Gesamt 61 4,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 56: Häufigkeitsverteilung der Variable ARangehörig „Wenn ich Angehörige oder andere Vertrau-
enspersonen zu Gesprächen mit den Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermög-
licht.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (100) 564 39,1 43,1 43,1 

Meistens (67) 118 8,2 9,0 52,1 

Selten (33) 15 1,0 1,1 53,2 

Nie (0) 20 1,4 1,5 54,8 

Wollte ich nicht (-90) 592 41,1 45,2 100,0 

Gesamt 1309 90,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 98 6,8   

Weiß nicht mehr 35 2,4   

Gesamt 133 9,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 57: Häufigkeitsverteilung der Variable ARgesprochen „In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. 
Ärzte über mich gesprochen, als ob ich nicht da wäre.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 33 2,3 2,5 2,5 

Meistens (33) 53 3,7 4,1 6,6 

Selten (67) 117 8,1 9,0 15,7 

Nie (100) 1094 75,9 84,3 100,0 

Gesamt 1297 89,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 71 4,9   

Weiß nicht mehr 74 5,1   

Gesamt 145 10,1   

Gesamt  1442 100,0   



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 496 

Tabelle 58: Häufigkeitsverteilung der Variable ARfachwort „Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Gesprächen 
mit mir Fachwörter verwendet, die ich nicht verstanden habe.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 27 1,9 2,0 2,0 

Meistens (33) 122 8,5 9,1 11,1 

Selten (67) 621 43,1 46,1 57,2 

Nie (100) 577 40,0 42,8 100,0 

Gesamt 1347 93,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 52 3,6   

Weiß nicht mehr 43 3,0   

Gesamt 95 6,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 59: Häufigkeitsverteilung der Variable ARdeutsch „Es kam vor, dass ich mich mit Ärztinnen bzw. 
Ärzten nicht verständigen konnte, weil sie nicht gut deutsch gesprochen haben.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Immer (0) 16 1,1 1,2 1,2 

Meistens (33) 26 1,8 1,9 3,1 

Selten (67) 145 10,1 10,6 13,6 

Nie (100) 1185 82,2 86,4 100,0 

Gesamt 1372 95,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 58 4,0   

Weiß nicht mehr 12 0,8   

Gesamt 70 4,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 60: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvorangina „Hatten Sie vor der Prozedur Angina-pecto-
ris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 632 43,8 59,6 59,6 

Nein (0) 428 29,7 40,4 100,0 

Gesamt 1060 73,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 53 3,7   

Weiß nicht mehr 32 2,2   

System 297 20,6   

Gesamt 382 26,5   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 61: Häufigkeitsverteilung der Variable Anginaausserg „Angina-pectoris Beschwerden: Bei außer-
gewöhnlichen Belastungen“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 474 32,9 81,4 81,4 

Nein (0) 49 3,4 8,4 89,9 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

39 2,7 6,7 96,6 

Konnte/machte ich aus ande-
ren Gründen nicht (-90) 

20 1,4 3,4 100,0 

Gesamt 582 40,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 103 7,1   

System 757 52,5   

Gesamt 860 59,6   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 62: Häufigkeitsverteilung der Variable Anginaschwer „Angina-pectoris Beschwerden: Bei schwe-
ren Alltagstätigkeiten“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 400 27,7 68,8 68,8 

Nein (0) 98 6,8 16,9 85,7 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

49 3,4 8,4 94,1 

Konnte/machte ich aus ande-
ren Gründen nicht (-90) 

34 2,4 5,9 100,0 

Gesamt 581 40,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 104 7,2   

System 757 33,96   

Gesamt 861 59,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 63: Häufigkeitsverteilung der Variable Anginaleicht „Angina-pectoris Beschwerden: Bei leichten 
Alltagstätigkeiten“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 263 18,2 45,8 45,8 

Nein (0) 292 20,2 50,9 96,7 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

11 0,8 1,9 98,6 

Konnte/machte ich aus ande-
ren Gründen nicht (-90) 

8 0,6 1,4 100,0 

Gesamt 574 39,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 111 7,7   

System 757 34,5   

Gesamt 868 60,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 64: Häufigkeitsverteilung der Variable Anginaruhe „Angina-pectoris Beschwerden: In Ruhe“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 175 12,1 29,9 29,9 

Nein (0) 410 28,4 70,1 100,0 

Gesamt 585 40,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 100 6,9   

System 757 52,5   

Gesamt 857 59,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 65:Häufigkeitsverteilung der Variable PAvorbeeintr „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag 
vor der Prozedur durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Sehr stark (100) 78 5,4 13,1 13,1 

Eher stark (75) 276 19,1 46,3 59,4 

Eher leicht (50) 212 14,7 35,6 95,0 

Überhaupt nicht (25) 30 2,1 5,0 100,0 

Gesamt 596 41,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 82 5,7   

Weiß nicht mehr 7 0,5   

System 757 52,5   

Gesamt 846 58,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 66: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvornitro „Hatten Sie vor der Prozedur ein Spray, Zer-
beißkapseln oder Tabletten, die Ihnen bei plötzlich auftretenden Angina-pectoris-Anfällen (Brustenge) 
bzw. herzbedingter Luftnot helfen sollten (z. B. Nitrospray)?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 180 12,5 29,8 29,8 

Nein (2) 424 29,4 70,2 100,0 

Gesamt 604 41,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 75 5,2   

Weiß nicht mehr 6 0,4   

System 757 52,5   

Gesamt 838 58,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 67: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvorbypass „Vor der Prozedur geplant: Bypass-Opera-
tion“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 36 2,5 3,5 3,5 

Nein (0) 1002 69,5 96,5 100,0 

Gesamt 1038 72,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 107 7,4   

System 297 20,6   

Gesamt 404 28,0   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 68: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvoroperation „Vor der Prozedur geplant: Eine andere 
Operation oder Eingriff am Herzen“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 109 7,6 10,2 10,2 

Nein (0) 958 66,4 89,8 100,0 

Gesamt 1067 74,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 78 5,4   

System 297 20,6   

Gesamt 375 26,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 69: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmedisvor „Haben Sie in den vier Wochen vor der Proze-
dur regelmäßig Medikamente eingenommen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 995 69,0 90,0 90,0 

Nein (0) 110 7,6 10,0 100,0 

Gesamt 1105 76,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 32 2,2   

Weiß nicht mehr 8 0,6   

System 297 20,6   

Gesamt 337 23,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 70: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmediswegl „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis 
zur Prozedur alle oder einzelne Medikamente weglassen oder anders einnehmen sollen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 567 39,3 62,0 62,0 

Nein (0) 347 24,1 38,0 100,0 

Gesamt 914 63,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 78 5,4   

Weiß nicht mehr 35 2,4   

System 415 28,8   

Gesamt 528 36,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 71: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmedisweiter „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie 
bis zur Prozedur alle Medikamente wie gewohnt weiter einnehmen sollen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 267 18,5 77,4 77,4 

Nein (0) 78 5,4 22,6 100,0 

Gesamt 345 23,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 89 6,2   

Weiß nicht mehr 26 1,8   

System 982 47,5   

Gesamt 1097 76,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 72: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmedisnach „Wurden Sie darüber informiert, wie Sie 
diese Medikamente nach der Prozedur wieder einnehmen sollen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 521 36,1 87,4 87,4 

Nein (0) 75 5,2 12,6 100,0 

Gesamt 596 41,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 139 9,6   

Weiß nicht mehr 25 1,7   

System 682 47,3   

Gesamt 846 58,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 73: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvormarcumar „Haben Sie vor der Prozedur Medika-
mente, die die Blutgerinnung hemmen, eingenommen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 394 27,3 43,3 43,3 

Nein (2) 515 35,7 56,7 100,0 

Gesamt 909 63,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 86 6,0   

Weiß nicht mehr 32 2,2   

System 415 28,8   

Gesamt 533 37,0   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 74: Häufigkeitsverteilung der Variable Kinfvstentbyp „Ich wurde vor der Untersuchung darüber 
informiert, dass mit der Herzkatheteruntersuchung festgestellt werden soll, ob ich einen Stent oder eine 
Bypass-Operation brauche“ 

 
Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 679 47,1 84,1 84,1 

Nein (0) 128 8,9 15,9 100,0 

Gesamt 807 56,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 24 1,7   

Weiß nicht mehr 28 1,9   

System 583 40,4   

Gesamt 635 44,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 75: Häufigkeitsverteilung der Variable Kinfvstenteing „Ich wurde vor der Untersuchung darüber 
informiert, dass bereits während der Herzkatheteruntersuchung ein Stent eingesetzt werden kann, falls 
es nötig ist“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 673 46,7 84,7 84,7 

Nein (0) 122 8,5 15,3 100,0 

Gesamt 795 55,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 29 2,0   

Weiß nicht mehr 35 2,4   

System 583 40,4   

Gesamt 647 44,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 76: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvverbes „Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, 
was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn er erforderlich ist.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 840 58,3 81,9 81,9 

Nein (0) 186 12,9 18,1 100,0 

Gesamt 1026 71,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 59 4,1   

Weiß nicht mehr 60 4,2   

System 297 20,6   

Gesamt 416 28,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 77: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvalternat „Ich wurde vor der Prozedur darüber infor-
miert, dass es auch andere Behandlungsmöglichkeiten als eine Stenteinlage gibt.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 437 30,3 46,1 46,1 

Nein (0) 510 35,4 53,9 100,0 

Gesamt 947 65,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 61 4,2   

Weiß nicht mehr 137 9,5   

System 297 20,6   

Gesamt 495 34,3   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 78: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvmedis „Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, 
dass ich nach einer Stenteinlage regelmäßig Medikamente einnehmen muss.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 665 46,1 67,1 67,1 

Nein (0) 326 22,6 32,9 100,0 

Gesamt 991 68,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 62 4,3   

Weiß nicht mehr 92 6,4   

System 297 20,6   

Gesamt 451 31,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 79: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvablauf „Ich wurde vor der Prozedur darüber informiert, 
wie die Prozedur ablaufen wird.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 975 67,6 92,0 92,0 

Nein (0) 85 5,9 8,0 100,0 

Gesamt 1060 73,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 59 4,1   

Weiß nicht mehr 26 1,8   

System 297 20,6   

Gesamt 382 26,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 80: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvschmerz „Ich wurde vor der Prozedur darüber infor-
miert, ob ich Schmerzen während der Prozedur zu erwarten habe.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 755 52,4 74,7 74,7 

Nein (0) 256 17,8 25,3 100,0 

Gesamt 1011 70,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 61 4,2   

Weiß nicht mehr 73 5,1   

System 297 20,6   

Gesamt 431 29,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 81: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvberuhig „Ich wurde vor der Prozedur darüber infor-
miert, dass es möglich ist, für die Prozedur ein Beruhigungsmittel zu erhalten.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 686 47,6 68,1 68,1 

Nein (0) 321 22,3 31,9 100,0 

Gesamt 1007 69,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 51 3,5   

Weiß nicht mehr 87 6,0   

System 297 20,6   

Gesamt 435 30,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 82: Häufigkeitsverteilung der Variable Infvpassiert „Ich wurde vor der Prozedur darüber infor-
miert, was in den ersten Stunden nach der Prozedur passiert.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 937 65,0 88,6 88,6 

Nein (0) 121 8,4 11,4 100,0 

Gesamt 1058 73,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 43 3,0   

Weiß nicht mehr 44 3,1   

System 297 20,6   

Gesamt 384 26,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 83: Häufigkeitsverteilung der Variable PAaengste „Hatten Sie die Möglichkeit, mit einer Ärztin 
oder einem Arzt über Ängste und Sorgen zu sprechen, die Sie wegen der bevorstehenden Prozedur hat-
ten?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 523 36,3 48,6 48,6 

Nein (0) 105 7,3 9,8 58,4 

Habe ich nicht gebraucht (-90) 448 31,1 41,6 100,0 

Gesamt 1076 74,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 46 3,2   

Weiß nicht mehr 23 1,6   

System 297 20,6   

Gesamt 366 25,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 84: Häufigkeitsverteilung der Variable PAwarte „Wie lange haben Sie in dieser [speziellen] Klei-
dung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor gebracht wurden?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Weniger als eine Stunde (100) 751 52,1 68,6 68,6 
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

Eine Stunde bis weniger als 
zwei Stunden (67) 

221 15,3 20,2 88,8 

Zwei Stunden bis weniger als 
drei Stunden (33) 

73 5,1 6,7 95,4 

Drei Stunden oder länger (0) 50 3,5 4,6 100,0 

Gesamt 1095 75,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 25 1,7   

Weiß nicht mehr 25 1,7   

System 297 20,6   

Gesamt 347 24,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 85: Häufigkeitsverteilung der Variable ARlabname „Im Herzkatheterlabor: Die Ärztin bzw. der 
Arzt hat sich mir mit Namen vorgestellt.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 1033 71,6 96,8 96,8 

Nein (0) 34 2,4 3,2 100,0 

Gesamt 1067 74,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 21 1,5   

Weiß nicht mehr 57 4,0   

System 297 20,6   

Gesamt 375 26,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 86: Häufigkeitsverteilung der Variable ARlabmundsch „Im Herzkatheterlabor: Ich habe die Ärztin 
bzw. den Arzt ohne Mundschutz gesehen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 
Ja (100) 293 20,3 31,3 31,3 

Nein (0) 643 44,6 68,7 100,0 
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

Gesamt 936 64,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 35 2,4   

Weiß nicht mehr 174 12,1   

System 297 20,6   

Gesamt 506 35,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 87: Häufigkeitsverteilung der Variable PPlabberuhig „Im Herzkatheterlabor: Das Pflege- und As-
sistenzpersonal ist beruhigend auf mich eingegangen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 1047 72,6 96,1 96,1 

Nein (0) 42 2,9 3,9 100,0 

Gesamt 1089 75,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 28 1,9   

Weiß nicht mehr 28 1,9   

System 297 20,6   

Gesamt 353 24,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 88: Häufigkeitsverteilung der Variable PAlaberklaer „Im Herzkatheterlabor: Wurde Ihnen wäh-
rend der Prozedur erklärt, was passiert, z. B. was die Ärztin bzw. der Arzt gerade tut?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 855 59,3 81,0 81,0 

Nein, obwohl ich es mir ge-
wünscht hätte. (0) 

86 6,0 8,2 89,2 

Nein, ich wollte das nicht wis-
sen. (-90) 

114 7,9 10,8 100,0 

Gesamt 1055 73,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 33 2,3   

Weiß nicht mehr 57 4,0   

System 297 20,6   

Gesamt 387 26,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 89: Häufigkeitsverteilung der Variable PAlabberuhig „Im Herzkatheterlabor: Haben Sie während 
der Prozedur ein Beruhigungsmittel erhalten?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 380 26,4 41,9 41,9 

Nein (0) 527 36,5 58,1 100,0 

Gesamt 907 62,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 26 1,8   

Weiß nicht mehr 212 14,7   

System 297 20,6   

Gesamt 535 37,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 90: Häufigkeitsverteilung der Variable PPnschmerz „Nach der Prozedur: Wurden Sie wiederholt 
vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen haben?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 1033 71,6 77,8 77,8 

Nein (0) 294 20,4 22,2 100,0 

Gesamt 1327 92,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 30 2,1   

Weiß nicht mehr 85 5,9   

Gesamt 115 8,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 91: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnschmerz „Nach der Prozedur: Haben Sie Schmerzmittel 
erhalten?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 201 13,9 14,8 14,8 

Nein, ich hätte aber welche 
gebraucht. (0) 

63 4,4 4,6 19,4 

Nein, habe ich nicht ge-
braucht. (-90) 

1095 75,9 80,6 100,0 

Gesamt 1359 94,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 35 2,4   

Weiß nicht mehr 48 3,3   

Gesamt 83 5,8   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 92: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnergeb „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber in-
formiert, was das Ergebnis der Prozedur bei mir ist.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 1302 90,3 94,7 94,7 

Nein (0) 73 5,1 5,3 100,0 

Gesamt 1375 95,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 38 2,6   

Weiß nicht mehr 29 2,0   

Gesamt 67 4,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 93: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnmedhilf „Ich wurde darüber informiert, bei welchen 
Beschwerden ich sofort medizinische Hilfe brauche.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 944 65,5 77,1 77,1 

Nein (0) 281 19,5 22,9 100,0 

Gesamt 1225 85,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 113 7,8   

Weiß nicht mehr 104 7,2   

Gesamt 217 15,0   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 94: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnbetreu „Ich wurde darüber informiert, dass ich zur wei-
teren medizinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen soll.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 1120 77,7 86,2 86,2 

Nein (0) 179 12,4 13,8 100,0 

Gesamt 1299 90,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 87 6,0   

Weiß nicht mehr 56 3,9   

Gesamt 143 9,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 95: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnlebenss „Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich 
meine Herzerkrankung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 422 29,3 77,4 77,4 

Nein (0) 123 8,5 22,6 100,0 

Gesamt 545 37,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 15 1,0   

Weiß nicht mehr 23 1,6   

System 859 59,6   

Gesamt 897 62,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 96: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnsport „Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder 
Sport gegeben, die zu mir passen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 244 16,9 47,4 47,4 

Nein (0) 271 18,8 52,6 100,0 

Gesamt 515 35,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 27 1,9   

Weiß nicht mehr 41 2,8   

System 859 59,6   

Gesamt 927 64,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 97: Häufigkeitsverteilung der Variable Ainfnieder „Ich wurde darüber informiert, an wen ich mich 
wenden kann, wenn ich mich niedergeschlagen oder traurig fühle oder mich heftige Ängste plagen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 78 5,4 31,0 31,0 

Nein (0) 174 12,1 69,0 100,0 

Gesamt 252 17,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 20 1,4   

Weiß nicht mehr 25 1,7   

System 1145 79,4   

Gesamt 1190 82,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 98: Häufigkeitsverteilung der Variable Ainfnreha „Ich wurde über die Möglichkeiten einer Rehabi-
litation informiert“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 154 10,7 59,2 59,2 

Nein (0) 106 7,4 40,8 100,0 

Gesamt 260 18,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 20 1,4   

Weiß nicht mehr 17 1,2   

System 1145 79,4   

Gesamt 1182 82,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 99: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnverhalt „Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in 
den ersten Tagen nach der Prozedur verhalten sollen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja, ich wurde informiert, dass 
ich etwas beachten muss. 
(100) 

1025 71,1 77,8 77,8 

Ja, ich wurde informiert, dass 
ich nichts beachten muss. 
(100) 

67 4,6 5,1 82,9 

Nein, ich erhielt keine Infor-
mation. (0) 

226 15,7 17,1 100,0 

Gesamt 1318 91,4 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 59 4,1   

Weiß nicht mehr 65 4,5   

Gesamt 124 8,6   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 100: Häufigkeitsverteilung der Variable Infnverhaltdau „Wurden Sie darüber informiert, wie 
lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltensmaßnahmen einhalten sollen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 807 56,0 90,4 90,4 

Nein (0) 86 6,0 9,6 100,0 

Gesamt 893 61,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 116 8,0   

Weiß nicht mehr 75 5,2   

System 358 24,9   

Gesamt 549 38,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 101: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmedstent „Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente 
wegen des Stents bzw. der Ballonerweiterung ein?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

 

Ja (100) 376 26,1 90,2 90,2 

Nein (0) 41 2,8 9,8 100,0 

Gesamt 417 28,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 18 1,2   

Weiß nicht mehr 11 0,8   

System 996 69,1   

Gesamt 1025 71,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 102: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedwelche „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich dar-
über informiert, welche Medikamente ich nach dem Eingriff einnehmen soll.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 349 24,2 96,9 96,9 

Nein (0) 11 0,8 3,1 100,0 

Gesamt 360 25,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 30 2,1   

Weiß nicht mehr 4 0,3   

System 1048 72,7   

Gesamt 1082 75,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 103: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedwie „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, wie ich die Medikamente einnehmen soll.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 317 22,0 89,3 89,3 

Nein (0) 38 2,6 10,7 100,0 

Gesamt 355 24,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 35 2,4   

Weiß nicht mehr 4 0,3   

System 1048 72,8   

Gesamt 1087 75,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 104: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedlange „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, wie lange ich die Medikamente einnehmen soll.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 332 23,0 93,0 93,0 

Nein (0) 25 1,7 7,0 100,0 

Gesamt 357 24,8 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 30 2,1   

Weiß nicht mehr 7 0,5   

System 1048 72,7   

Gesamt 1085 75,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 105: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedneben „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen die Medikamente haben können.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 117 8,1 34,4 34,4 

Nein (0) 223 15,5 65,6 100,0 

Gesamt 340 23,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 29 2,0   

Weiß nicht mehr 25 1,7   

System 1048 72,7   

Gesamt 1102 76,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 106: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedverges „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Medikamente einzunehmen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 127 8,8 37,4 37,4 

Nein (0) 213 14,8 62,6 100,0 

Gesamt 340 23,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 31 2,1   

Weiß nicht mehr 23 1,6   

System 1048 72,7   

Gesamt 1102 76,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 107: Häufigkeitsverteilung der Variable Infmedunterb „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber 
informiert, was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbrechen muss.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 111 7,7 33,2 33,2 

Nein (0) 223 15,5 66,8 100,0 

Gesamt 334 23,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 32 2,2   

Weiß nicht mehr 28 1,9   

System 1048 72,7   

Gesamt 1108 76,8   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 108: Häufigkeitsverteilung der Variable PAentlass „Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende 
oder vor einem gesetzlichen Feiertag nach Hause gegangen bzw. entlassen worden?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 155 10,7 42,9 42,9 

Nein (0) 206 14,3 57,1 100,0 

Gesamt 361 25,0 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 30 2,1   

Weiß nicht mehr 3 0,2   

System 1048 72,7   

Gesamt 1081 75,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 109: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmedmitb „Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie 
nach Hause gegangen sind, Medikamente mitbekommen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 144 10,0 92,9 92,9 

Nein, ich habe keine Medika-
mente mitbekommen. (0) 

10 0,7 6,5 99,4 

Nein, ich wollte keine Medi-
kamente mitnehmen. (-90) 

1 0,1 0,6 100,0 

Gesamt 155 10,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 29 2,0   

Weiß nicht mehr 1 0,1   

System 1257 87,2   

Gesamt 1287 89,3   

Gesamt  1442 100,0   



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 522 

Tabelle 110: Häufigkeitsverteilung der Variable PArezept „Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach 
Hause gegangen sind, ein Rezept für Medikamente mitbekommen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 36 2,5 22,9 22,9 

Nein (0) 121 8,4 77,1 100,0 

Gesamt 157 10,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 26 1,8   

Weiß nicht mehr 2 0,1   

System 1257 87,2   

Gesamt 1285 89,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 111: Häufigkeitsverteilung der Variable PAkontrollt „Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an die 
Prozedur ein Termin für eine (weitere) Herzkatheteruntersuchung zur Kontrolle vereinbart?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (0) 204 14,1 18,4 18,4 

Nein (100) 905 62,8 81,6 100,0 

Gesamt 1109 76,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 28 1,9   

Weiß nicht mehr 8 0,6   

System 297 20,6   

Gesamt 333 23,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 112: Häufigkeitsverteilung der Variable PAreha „Haben Sie seit der Prozedur an einer Rehabilita-
tionsmaßnahme teilgenommen?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 163 11,3 11,7 11,7 

Nein (2) 1194 82,8 85,5 97,1 

Ist geplant (3) 40 2,8 2,9 100,0 

Gesamt 1397 96,9 100,0  

fehlend Keine Angabe 45 3,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 113: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachkoro „Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: 
Herzkatheteruntersuchung.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja, durchgeführt (1) 263 18,2 20,7 20,7 

Ja, geplant (2) 76 5,3 6,0 26,7 

Nein (3) 932 64,6 73,3 100,0 

Gesamt 1271 88,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 151 10,5   

Weiß nicht mehr 20 1,4   

Gesamt 171 11,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 114: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachpci „Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: 
Stenteinlage am Herzen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja, durchgeführt (1) 147 10,2 12,1 12,1 

Ja, geplant (2) 46 3,2 3,8 15,8 

Nein (3) 1026 71,2 84,2 100,0 

Gesamt 1219 84,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 202 14,0   

Weiß nicht mehr 21 1,5   

Gesamt 223 15,5   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 115: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachbypa „Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: 
Bypass-Operation“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja, durchgeführt (1) 54 3,7 4,5 4,5 

Ja, geplant (2) 18 1,2 1,5 6,0 

Nein (3) 1134 78,6 94,0 100,0 

Gesamt 1206 83,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 227 15,7   

Weiß nicht mehr 9 0,6   

Gesamt 236 16,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 116: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachoperat „Seit Prozedur durchgeführt oder geplant: 
Eine andere Operation oder Eingriff am Herzen“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja, durchgeführt (1) 96 6,7 7,7 7,7 

Ja, geplant (2) 60 4,2 4,8 12,5 

Nein (3) 1093 75,8 87,5 100,0 

Gesamt 1249 86,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 183 12,7   

Weiß nicht mehr 10 0,7   

Gesamt 193 13,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 117: Häufigkeitsverteilung der Variable PAeinstich „Wo war die Einstichstelle, über die die Proze-
dur durchgeführt wurde?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Arm (1) 747 51,8 55,4 55,4 

Leiste (Bein) (2) 466 32,3 34,5 89,9 

Arm und Leiste (Bein) (3) 136 9,4 10,1 100,0 

Gesamt 1349 93,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 84 5,8   

Weiß nicht mehr 9 0,6   

Gesamt 93 6,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 118: Häufigkeitsverteilung der Variable PAbluteschm „Beschwerden: Ich hatte nach einer Woche 
Immer noch Blutergüsse von der Prozedur, die sehr schmerzhaft waren.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (0) 212 14,7 19,4 19,4 

Nein (100) 878 60,9 80,6 100,0 

Gesamt 1090 75,6 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 55 3,8   

System 297 20,6   

Gesamt 352 24,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 119: Häufigkeitsverteilung der Variable PAbluteeinsc „Beschwerden: Ich hatte nach einer Woche 
Immer noch Blutergüsse von der Prozedur, die meine Bewegung einschränkten.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (0) 153 10,6 14,5 14,5 

Nein (100) 903 62,6 85,5 100,0 

Gesamt 1056 73,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 89 6,2   

System 297 20,6   

Gesamt 386 26,8   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 120: Häufigkeitsverteilung der Variable PAblutearzt „Beschwerden: Ich musste wegen der Bluter-
güsse eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (0) 36 2,5 3,4 3,4 

Nein (100) 1012 70,2 96,6 100,0 

Gesamt 1048 72,7 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 97 6,7   

System 297 20,6   

Gesamt 394 27,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 121: Häufigkeitsverteilung der Variable PAkribbeln „Beschwerden: Heute noch Beschwerden wie 
Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefühle an der Einstichstelle der Prozedur.“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (0) 77 5,3 5,8 5,8 

Nein (100) 1258 87,2 94,2 100,0 

Gesamt 1335 92,6 100,0  

fehlend Keine Angabe 107 7,4   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 122: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachangina „Hatten Sie nach dem Eingriff Angina-pec-
toris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 75 5,2 27,1 27,1 

Nein (0) 202 14,0 72,9 100,0 

Gesamt 277 19,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 6 0,4   

Weiß nicht mehr 3 0,2   

System 1156 80,2   

Gesamt 1165 80,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 123: Häufigkeitsverteilung der Variable PAnachbeeintr „Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Ein-
griff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Sehr stark (100) 2 0,1 2,7 2,7 

Eher stark (75) 21 1,5 28,4 31,1 

Eher leicht (50) 49 3,4 66,2 97,3 

Überhaupt nicht (25) 2 0,1 2,7 100,0 

Gesamt 74 5,1 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 7 0,5   

System 1361 94,4   

Gesamt 1368 94,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 124: Häufigkeitsverteilung der Variable PAdiabetes „Erkrankungen: Diabetes (Zuckerkrankheit)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 352 24,4 26,0 26,0 

Nein (2) 1004 69,6 74,0 100,0 

Gesamt 1356 94,0 100,0  

fehlend Keine Angabe 86 6,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 125: Häufigkeitsverteilung der Variable PAherzinfarkt „Erkrankungen: Herzinfarkt“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 283 19,6 21,2 21,2 

Nein (2) 1055 73,2 78,8 100,0 

Gesamt 1338 92,8 100,0  

fehlend Keine Angabe 104 7,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 126: Häufigkeitsverteilung der Variable PAherzschwae „Erkrankungen: Herzschwäche (Herzinsuf-
fizienz)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 397 27,5 30,7 30,7 

Nein (2) 898 62,3 69,3 100,0 

Gesamt 1295 89,8 100,0  

fehlend Keine Angabe 147 10,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 127: Häufigkeitsverteilung der Variable PAherzrhyth „Erkrankungen: Herzrhythmusstörungen“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 477 33,1 36,3 36,3 

Nein (2) 837 58,0 63,7 100,0 

Gesamt 1314 91,1 100,0  

fehlend Keine Angabe 128 8,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 128: Häufigkeitsverteilung der Variable PAschlaganf „Erkrankungen: Schlaganfall“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 85 5,9 6,6 6,6 

Nein (2) 1209 83,8 93,4 100,0 

Gesamt 1294 89,7 100,0  

fehlend Keine Angabe 148 10,3   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 129: Häufigkeitsverteilung der Variable PAdurchblut „Erkrankungen: Arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK, Schaufensterkrankheit), Durchblutungsstörungen in den Beinen“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 198 13,7 15,1 15,1 

Nein (2) 1111 77,0 84,9 100,0 

Gesamt 1309 90,8 100,0  

fehlend Keine Angabe 133 9,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 130: Häufigkeitsverteilung der Variable PAarthrose „Erkrankungen: Gelenkverschleiß (Arthrose) 
der Hüft- oder Knie gelenke bzw. der Wirbelsäule“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 454 31,5 34,2 34,2 

Nein (2) 875 60,7 65,8 100,0 

Gesamt 1329 92,2 100,0  

fehlend Keine Angabe 113 7,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 131: Häufigkeitsverteilung der Variable PArheuma „Erkrankungen: Entzündliche Gelenk- oder 
Wirbelsäulenerkrankung (Arthritis oder Rheuma)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 222 15,4 16,8 16,8 

Nein (2) 1096 76,0 83,2 100,0 

Gesamt 1318 91,4 100,0  

fehlend Keine Angabe 124 8,6   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 132: Häufigkeitsverteilung der Variable PAasthma „Erkrankungen: Chronische Lungenerkrankung 
(z. B. chronische Bronchitis, Lungenemphysem, COPD, Asthma)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 228 15,8 17,2 17,2 

Nein (2) 1100 76,3 82,8 100,0 

Gesamt 1328 92,1 100,0  

fehlend Keine Angabe 114 7,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 133: Häufigkeitsverteilung der Variable PANierenerkr „Erkrankungen: Chronische Nierenerkran-
kung, Niereninsuffizienz“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 147 10,2 11,1 11,1 

Nein (2) 1181 81,9 88,9 100,0 

Gesamt 1328 92,1 100,0  

fehlend Keine Angabe 114 7,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 134: Häufigkeitsverteilung der Variable PAherzfehler „Erkrankungen: Angeborener Herzfehler“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 34 2,4 2,6 2,6 

Nein (2) 1294 89,7 97,4 100,0 

Gesamt 1328 92,1 100,0  

fehlend Keine Angabe 114 7,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 135: Häufigkeitsverteilung der Variable PAkrebs „Erkrankungen: Krebserkrankung“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 122 8,5 9,1 9,1 

Nein (2) 1216 84,3 90,9 100,0 

Gesamt 1338 92,8 100,0  

fehlend Keine Angabe 104 7,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 136: Häufigkeitsverteilung der Variable PAinsulin „Benötigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insu-
linpumpe)?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 164 11,4 11,9 11,9 

Nein (2) 1215 84,3 88,1 100,0 

Gesamt 1379 95,6 100,0  

fehlend Keine Angabe 63 4,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 137: Häufigkeitsverteilung der Variable PAwiederbe „Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Mo-
nate schon einmal wiederbelebt?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 30 2,1 2,1 2,1 

Nein (2) 1366 94,7 97,9 100,0 

Gesamt 1396 96,8 100,0  

fehlend Keine Angabe 46 3,2   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 138: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvorherstents „Haben Sie vor der Prozedur bereits einen 
oder mehrere Stents am Herzen erhalten?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 403 27,9 28,4 28,4 

Nein (2) 1014 70,3 71,6 100,0 

Gesamt 1417 98,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 20 1,4   

Weiß nicht mehr 5 0,3   

Gesamt 25 1,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 139: Häufigkeit der Variable PAgroessek „Körpergröße (kategorisiert)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

140 bis 150 cm (1) 15 1,0 1,1 1,1 

151 bis 160 cm (2) 192 13,3 14,0 15,1 

161 bis 170 cm (3) 412 28,6 30,0 45,1 

171 bis 180 cm (4) 537 37,2 39,1 84,1 

181 bis 190 cm (5) 201 13,9 14,6 98,8 

≥ 191 cm (6) 17 1,2 1,2 100,0 

Gesamt 1374 95,3 100,0  

fehlend Keine Angabe 68 4,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 140: Lage und Streuungsmaß der Variable PAgroesse „Größe in cm“ 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 172,0 

arithmetisches Mittel 171,6 

Standardabweichung 9,2 

Tabelle 141: Häufigkeitsverteilung der Variable Pagewicht „Körpergewicht (kategorisiert)" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

40 bis 75 kg (1) 471 32,7 33,3 33,3 

76 bis 100 kg (2) 749 51,9 53,0 86,3 

101 bis 125 kg (3) 165 11,4 11,7 98,0 

126 bis 150 kg (4) 22 1,5 1,6 99,6 

151 bis 175 (5) 5 0,3 0,4 99,9 

≥ 175 kg (6) 1 0,1 0,1 100,0 

Gesamt 1413 98,0 100,0  

fehlend Keine Angabe 29 2,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 142: Lage und Streuungsmaß der Variable Pagewicht „Gewicht in kg" 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 82,0 

arithmetisches Mittel 83,9 

Standardabweichung 17,3 
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Tabelle 143: Häufigkeitsverteilung der Variable PAbmik „BMI (kategorisiert)“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Leichtes Untergewicht (17 bis 
< 18,5) (1) 

3 0,2 0,3 0,3 

Normalgewicht (18,5 bis < 
25) (2) 

222 15,4 20,4 20,6 

Präadipositas (25 bis < 30) (3) 495 34,3 45,4 66,1 

Adipositas Grad I (30 bis <35) 
(4) 

250 17,3 22,9 89,0 

Adipositas Grad II (35 bis 
<40) (5) 

75 5,2 6,9 95,9 

Adipositas Grad III (≥ 40) (6) 45 3,1 4,1 100,0 

Gesamt 1090 75,6 100,0  

fehlend System 352 24,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 144: Häufigkeit der Variable PAhilfanklei „Ich benötige Hilfe beim An- und Auskleiden" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 76 5,3 5,4 5,4 

Nein (2) 1335 92,6 94,6 100,0 

Gesamt 1411 97,9 100,0  

fehlend Keine Angabe 31 2,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 145: Häufigkeit der Variable PAhilfwasch „Ich benötige Hilfe beim Waschen oder Duschen" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 97 6,7 6,9 6,9 

Nein (2) 1315 91,2 93,1 100,0 

Gesamt 1412 97,9 100,0  

fehlend Keine Angabe 30 2,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 146: Häufigkeit der Variable PAhilftoile „Ich benötige Hilfe beim Nutzen der Toilette 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 25 1,7 1,8 1,8 

Nein (2) 1378 95,6 98,2 100,0 

Gesamt 1403 97,3 100,0  

fehlend Keine Angaben 39 2,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 147: Häufigkeit der Variable PAhilfaufsteh „Ich benötige Hilfe beim Aufstehen vom Bett oder ei-
nem Stuhl" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 40 2,8 2,9 2,9 

Nein (2) 1363 94,5 97,1 100,0 

Gesamt 1403 97,3 100,0  

fehlend Keine Angabe 39 2,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 148: Häufigkeitsverteilung der Variable PAhilfsmitteldrau Hilfsmittel verwendet: Ja), außerhalb 
der Wohnung" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 199 13,8 14,1 14,1 

Nein (2) 1216 84,3 85,9 100,0 

Gesamt 1415 98,1 100,0  

fehlend Keine Angabe 27 1,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 149: Häufigkeitsverteilung der Variable PAhilfsmittelinn „Hilfsmittel verwendet: Ja (, innerhalb 
der Wohnung" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 73 5,1 5,7 5,7 

Nein (2) 1216 84,3 94,3 100,0 

Gesamt 1289 89,4 100,0  

fehlend Keine Angabe 153 10,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 150: Häufigkeitsverteilung der Variable PApflegegrad „Haben Sie einen Pflegegrad (früher: Pfle-
gestufe)?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Pflegegrad 1 (1) 19 1,3 1,4 1,4 

Pflegegrad 2 (2) 46 3,2 3,4 4,8 

Pflegegrad 3 (3) 12 0,8 0,9 5,7 

Pflegegrad 4 (4) 2 0,1 0,1 5,8 

Pflegegrad 5 (5) 2 0,1 0,1 6,0 

Nein (6) 1253 86,9 92,5 98,5 

Nein, aber ich habe einen 
Pflegegrad beantragt (7) 

20 1,4 1,5 100,0 

Gesamt 1354 93,9 100,0  
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 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend 

Keine Angabe 84 5,8   

Weiß nicht 4 0,3   

Gesamt 88 6,1   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 151: Häufigkeitsverteilung der Variable Geschlecht „Geschlecht der Patientin/des Patienten“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Weiblich (1) 504 35,0 35,0 35,0 

Männlich (2) 938 65,0 65,0 100,0 

Gesamt 1442 100,0 100,0  

Tabelle 152: Häufigkeitsverteilung der Variable Alter „Alter (kategorisiert)" 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

< 30 Jahre - 39 Jahre (1) 14 1,0 1,0 1,0 

40 - 49 Jahre (2) 64 4,4 4,4 5,4 

50 - 59 Jahre (3) 250 17,3 17,3 22,7 

60 - 69 Jahre (4) 422 29,3 29,3 52,0 

70 bis 79 Jahre (5) 487 33,8 33,8 85,8 

≥ 80 Jahre (6) 205 14,2 14,2 100,0 

Gesamt Gesamt 1442 100,0 100,0  
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Tabelle 153: Lage und Streuungsmaß der Variable Alter: Alter der Patienten (Leistungserbringer) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 69,3 

arithmetisches Mittel 68,5 

Standardabweichung 10,8 

Tabelle 154: Häufigkeitsverteilung der Variable PAschulab „Welchen höchsten allgemeinbildenden Schul-
abschluss haben Sie?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

von der Schule abgegangen 
ohne Abschluss (1) 

20 1,4 1,6 1,6 

Hauptschulabschluss oder 
Volksschulabschluss (2) 

458 31,8 36,0 37,5 

Realschulabschluss (Mittlere 
Reife) (3) 

210 14,6 16,5 54,0 

Abschluss der Polytechni-
schen Oberschule der DDR, 
8. oder 9. Klasse (4) 

76 5,3 6,0 60,0 

Abschluss der Polytechni-
schen Oberschule der DDR, 
10. Klasse (5) 

177 12,3 13,9 73,9 

Fachhochschulreife, den Ab-
schluss einer Fachoberschule 
(6) 

89 6,2 7,0 80,9 

allgemeine oder fachgebun-
dene Hochschulreife/ Abitur 
(Gymnasium bzw. EOS, auch 
EOS mit Lehre) (7) 

176 12,2 13,8 94,7 

anderer Schulabschluss (8) 67 4,6 5,3 100,0 

Gesamt 1273 88,3 100,0  

fehlend Keine Angabe 169 11,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 155: Häufigkeitsverteilung der Variable PAdeutsch „Sind Sie im Gebiet des heutigen Deutschland 
geboren?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 1171 81,2 84,2 84,2 

Nein (2) 118 8,2 8,5 92,7 

Nein, aber im früheren deut-
schen Ostgebiet (z. B. Ost-
preußen, Schlesien) (3) 

102 7,1 7,3 100,0 

Gesamt 1391 96,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 50 3,5   

Weiß nicht 1 0,1   

Gesamt 51 3,5   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 156: Häufigkeitsverteilung der Variable PAmudeutsch „Ist Ihre Mutter im Gebiet des heutigen 
Deutschland geboren?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 1019 70,7 74,2 74,2 

Nein (2) 176 12,2 12,8 87,0 

Nein, aber im früheren deut-
schen Ostgebiet (z. B. Ost-
preußen, Schlesien) (3) 

179 12,4 13,0 100,0 

Gesamt 1374 95,3 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 63 4,4   

Weiß nicht 5 0,3   

Gesamt 68 4,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 157: Häufigkeitsverteilung der Variable PAvadeutsch „Ist Ihr Vater im Gebiet des heutigen 
Deutschland geboren?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (1) 1006 69,8 73,9 73,9 

Nein (2) 182 12,6 13,4 87,2 

Nein, aber im früheren deut-
schen Ostgebiet (z. B. Ost-
preußen, Schlesien) (3) 

174 12,1 12,8 100,0 

Gesamt 1362 94,5 100,0  

fehlend 

Keine Angabe 61 4,2   

Weiß nicht 19 1,3   

Gesamt 80 5,5   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 158: Häufigkeitsverteilung der Variable PAsubgesund „Insgesamt betrachtet: Wie bewerten Sie 
Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?“ 

 Antwortoptionen (Punkte) Häufigkeit Prozent 
gültige 
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Sehr gut (1) 41 2,8 3,0 3,0 

Gut (2) 510 35,4 36,7 39,7 

Mittelmäßig (3) 678 47,0 48,8 88,5 

Schlecht (4) 144 10,0 10,4 98,9 

Sehr schlecht (5) 15 1,0 1,1 100,0 

 Gesamt 1388 96,3 100,0  

fehlend Keine Angabe 54 3,7   

Gesamt  1442 100,0   
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12 Zusammenhang HW-Multinomialmodell und 
Binomialmodell 

Es wird im Folgenden gezeigt, dass das HW-Multinomialmodell in Abschnitt 12.1.2 des Ab-

schlussberichts auf ein Binomialmodell mit 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  (𝐾𝐾𝑖𝑖 − 1) Versuchen, von denen ∑ (𝑘𝑘 −𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1

1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘  Erfolge sind, und Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 zurückgeführt werden kann. Dabei be-
zeichnet 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  die Gesamtanzahl an vorliegenden Antworten für das 𝑚𝑚’te Qualitätsmerkmal über 
alle Items und Patientinnen und Patienten hinweg. Des Weiteren bezeichnet 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘  die Anzahl, 
mit der über alle Patientinnen und Patienten des 𝑖𝑖’ten Leistungserbringers und über alle Items 
des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals hinweg die 𝑘𝑘’te Kategorie ausgewählt wurde. Der Zusammenhang 
wird zunächst für allgemeine Anzahl an Itemkategorien 𝐾𝐾𝑖𝑖 hergeleitet und anschließend in Bei-
spielen illustriert.  

Ausgangspunkt ist das HW-Multinomialmodell  

∑ ∑ 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~ind.𝐿𝐿𝑚𝑚
𝑖𝑖=1

𝐽𝐽𝑖𝑖
𝑖𝑖=1 Mult�𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ ,𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)�, mit 

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = ��𝐾𝐾𝑚𝑚−10 � 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖0  (1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)𝐾𝐾𝑚𝑚−1, … , �𝐾𝐾𝑚𝑚−1𝐾𝐾𝑚𝑚−1
�  𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖

𝐾𝐾𝑚𝑚−1 (1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)0�
′
. 

Die Likelihoodfunktion für 𝑛𝑛 unabhängige Realisierungen einer mulitnomialverteilten Zufallsva-
riablen mit Ereigniswahrscheinlichkeiten 𝜋𝜋1, … ,𝜋𝜋𝐾𝐾 ist gegeben als (z. B. Held und Bové (2014)) 

L(𝝅𝝅) = 𝑛𝑛!
𝑥𝑥1!…𝑥𝑥𝐾𝐾!

∏ 𝜋𝜋𝑘𝑘
𝑥𝑥𝑘𝑘𝐾𝐾

𝑘𝑘=1 , mit  

∑ 𝑥𝑥𝑘𝑘𝐾𝐾
𝑘𝑘=1 = 𝑛𝑛, 

wobei 𝑥𝑥𝑘𝑘 die Anzahl an Outcomes für Ereignis 𝑘𝑘 bezeichnet. Somit ergibt sich die Likelihood-
funktion für das HW-Multinomialmodell als 

L(𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖) =  𝐽𝐽𝑖𝑖𝑚𝑚
⋆ !

𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚
1 !…𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚

𝐾𝐾𝑚𝑚!
∏ �𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘 (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)�

𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚
𝑘𝑘𝐾𝐾𝑚𝑚

𝑘𝑘=1   

und die logarithmierte Likelihoodfunktion (Loglikelihood) entspricht bis auf Konstanten  

∑ log�𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘 (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)� 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1 . 

Mit eingesetzten Kategoriewahrscheinlichkeiten 𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖 ergibt sich der Kern der Loglikelihoodfunk-
tion als 

∑ log� 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘−1 (1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)𝐾𝐾𝑚𝑚−1−(𝑘𝑘−1)�  𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1   

= log(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)∑ �(k − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘 �+ 𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1 log(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)∑ �(𝐾𝐾𝑖𝑖 − 𝑘𝑘) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘 �𝐾𝐾𝑚𝑚

𝑘𝑘=1 .  

Dies entspricht dem Kern der Binomial-Loglikelihoodfunktion mit Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 

mit ∑ (k − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘  𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1 Erfolgen und ∑ (𝐾𝐾𝑖𝑖 − 𝑘𝑘) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘

𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1  Misserfolgen und somit mit insgesamt 

∑ (𝐾𝐾𝑖𝑖 − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1 = 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  (𝐾𝐾𝑖𝑖 − 1) Versuchen. Nachdem die Likelihoodfunktionen der beiden 
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Modelle (bis auf Proportionalität) übereinstimmen, ist jede Likelihood-basierte Inferenz bezüg-
lich 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 in den beiden Modellen identisch (Likelihood-Prinzip). 

Beispiel 𝑲𝑲𝒎𝒎 = 𝟐𝟐 

Im Spezialfall binärer Items reduzieren sich die Ereigniswahrscheinlichkeiten auf  

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = �(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖),𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖�
′
. 

Somit ergibt sich der Kern der Loglikelihood des HW-Multinomialodells als  

log(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 �+ log(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 �, 

welche dem Kern der Binomial-Loglikelihoodfunktion mit Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 mit 
�0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 � = 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2  Erfolgen und �1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 � = 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1  Misserfolgen und somit 

insgesamt �𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 � Versuchen entspricht.  

Beispiel 𝑲𝑲𝒎𝒎 = 𝟑𝟑 

Im Fall von Items mit drei möglichen Antwortkategorien ergibt sich der Kern der Loglikelihood 
des HW-Multinomialodells als (z. B. Held und Bové (2014)) 

log(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 �+ log(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 �, 

welche dem Kern der Binomial-Loglikelihoodfunktion mit Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 mit 
�0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 � Erfolgen und �2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 � Misserfolgen und 

somit insgesamt 2�𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 � Versuchen entspricht.  

Beispiel 𝑲𝑲𝒎𝒎 = 𝟒𝟒 

Im Fall von Items mit drei möglichen Antwortkategorien ergibt sich der Kern der Loglikelihood 
des HW-Multinomialodells als 

log(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 + 3 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖4 � 

+ log(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) �3 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 + 0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖4 �, 

welche dem Kern der Binomial-Loglikelihoodfunktion mit Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 mit 
�0 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 + 3 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖4 � Erfolgen und �3 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 2 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 1 ⋅ 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 + 0 ⋅
𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖4 � Misserfolgen und somit insgesamt 3�𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖1 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖2 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖3 + 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑖𝑖4 � Versuchen entspricht.  
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13 Marginaler Erwartungswert im Proportional-
Odds-Modell 

Der marginale Erwartungswert für den Punktewert eines Items ist 

E(𝑝𝑝𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖) = �
𝑘𝑘

𝐾𝐾𝑖𝑖𝑖𝑖 − 1

𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚−1

𝑘𝑘=0

P�𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝑘𝑘�, wobei

P(𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 ≤ 𝑘𝑘) = � 𝐹𝐹logit
∞

−∞
�𝛿𝛿𝑘𝑘 − �𝛾𝛾𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝜆𝜆𝑖𝑖𝑖𝑖logit(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) + 𝑏𝑏𝑖𝑖𝑖𝑖��𝜙𝜙�𝑏𝑏𝑖𝑖𝑖𝑖| 0, 𝜏𝜏2�d𝑏𝑏𝑖𝑖𝑖𝑖,

 

woraus dann die entsprechenden Kategoriewahrscheinlichkeiten P�𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝑘𝑘� per Differenz 
der kumulierten Wahrscheinlichkeiten berechnet werden können. Durch die Formel wird klar, 
dass der marginale Erwartungswert von 𝑝𝑝𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  vom Parameter 𝜏𝜏 abhängt. Der Skalierungsfaktor 
kann z. B. dafür benutzt werden, dass der marginale Erwartungswert genau 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 für ein Item ist, 
obwohl 𝜏𝜏 > 0 . Bei einem binären Item mit 𝛾𝛾𝑖𝑖𝑖𝑖 = 0 und ohne Patienteneffekte (d. h. 𝑏𝑏𝑖𝑖𝑖𝑖 = 0) 
gilt 

𝐸𝐸(𝑝𝑝𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖) = logit−1(𝜆𝜆𝑖𝑖𝑖𝑖logit(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)), 

d. h. für diesen Fall würde man 𝜆𝜆𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1 wählen. 
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14 Häufigkeitstabellen mit Lage- und Streuungsma-
ßen der Items in den Qualitätsindikatoren 

14.1 Qualitätsindikator 1: Symptomatische Indikation aus Patientensicht 
bei elektiver PCI 

Tabelle 159: Häufigkeitsverteilung der Variable „Hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden 
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P13) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente4 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 190 66,4 70,9 70,9 

Nein (0) 78 27,3 29,1 100,0 

Gesamt 268 93,7 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  7 2,4   

Keine Angabe 11 3,8   

Gesamt 18 6,3   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 160: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei außergewöhnlichen 
Belastungen (z. B. bei plötzlich hoher Belastung bei der Arbeit oder wenn ich über eine längere Distanz 
schnell gehe oder laufe).“ (P14_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 147 51,4 85,0 85,0 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

10 3,5 5,8 90,8 

Nein (0) 16 5,6 9,2 100,0 

Gesamt 173 60,5 100,0  

                                                                    
4 Aufgrund von Rundung kann es bei der Summe zu Werten kommen, die nicht genau 100,0 entsprechen. 
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

4 1,4   

Keine Angabe  24 8,4   

systemdefiniert fehlend 85 29,7   

Gesamt 113 39,5   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 161: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei schweren Alltagstä-
tigkeiten (z. B. beim Tragen von schweren Gegenständen, wie Einkaufstüten oder Wasserkisten, bei der 
Gartenarbeit).“ (P14_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 124 43,4 70,9 % 70,9 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

19 6,6 10,8 % 81,7 

Nein (0) 32 11,2 18,3 % 100,0 

Gesamt 175 61,2 100,0 %  

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

7 2,4   

Keine Angabe  19 6,6   

systemdefiniert fehlend 85 29,7   

Gesamt 111 38,8   

Gesamt  286 100,0   
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Tabelle 162: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei leichten Alltagstätig-
keiten (z. B. beim Gehen einer geraden Strecke, beim An- oder Ausziehen, beim Waschen oder Duschen).“ 
(P14_3) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 91 31,8 % 51,4 % 51,4 % 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

4 1,4 % 2,3 % 53,7 % 

Nein (0) 82 28,7 % 46,3 % 100,0 % 

Gesamt 177 61,9 % 100,0 %  

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

1 0,3 %   

Keine Angabe  23 8,0 %   

systemdefiniert fehlend 85 29,7 %   

Gesamt 109 38,1 %   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 163: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: In Ruhe (z. B. beim Sitzen 
auf einem Stuhl oder Sessel, beim Schlafen).“ (P14_4) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 55 19,2 30,2 30,2 

Nein (0) 127 44,4 69,8 100,0 

Gesamt 182 63,6 100,0  

Keine Angabe 19 6,6   

systemdefiniert fehlend 85 29,7   

Gesamt 104 36,4   

Gesamt  286 100,0   
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Tabelle 164: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem 
Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P15) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Sehr stark (100) 30 10,5 16,1 16,1 

Eher stark (75) 85 29,7 45,7 61,8 

Eher leicht (50) 64 22,4 34,4 96,2 

Überhaupt nicht (25) 7 2,4 3,8 100,0 

Gesamt 186 65,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 1 0,3   

Keine Angabe 14 4,9   

systemdefiniert fehlend 85 29,7   

Gesamt 100 35,0   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 165: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor 
dem Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P15) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 75,0 

arithmetisches Mittel 68,5 

Standardabweichung 19,2 
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14.2 Qualitätsindikator 2: Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koro-
narangiografie 

Tabelle 166: Häufigkeitsverteilung der Variable „Hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden 
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (K13) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 442 51,5 55,8 55,8 

Nein (0) 350 40,7 44,2 100,0 

Gesamt 792 92,2 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  25 2,9   

Keine Angabe 42 4,9   

Gesamt 67 7,8   

Gesamt  859 100,0   

Tabelle 167: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, 
dass mit der Herzkatheteruntersuchung festgestellt werden soll, ob ich einen Stent oder eine Bypass-
Operation brauche.“ (K23) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 679 79,0 84,1 84,1 

Nein (0) 128 14,9 15,9 100,0 

Gesamt 807 93,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  28 3,3   

Keine Angabe 24 2,8   

Gesamt 52 6,1   

Gesamt  859 100,0   
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Tabelle 168: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei außergewöhnlichen 
Belastungen (z. B. bei plötzlich hoher Belastung bei der Arbeit oder wenn ich über eine längere Distanz 
schnell gehe oder laufe).“ (K14_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 327 38,1 84,1 84,1 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

29 3,4 7,4 91,5 

Nein (0) 33 3,8 8,5 100,0 

Gesamt 389 45,3 100,0  

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

16 1,9   

Keine Angabe  79 9,2   

systemdefiniert fehlend 375 43,7   

Gesamt 470 54,7   

Gesamt  859 100,0   

Tabelle 169: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei schweren Alltagstä-
tigkeiten (z. B. beim Tragen von schweren Gegenständen, wie Einkaufstüten oder Wasserkisten, bei der 
Gartenarbeit).“ (K14_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 276 32,1 74,2 74,2 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

30 3,5 8,1 82,3 

Nein (0) 66 7,7 17,7 100,0 

Gesamt 372 43,3 100,0  

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

27 3,1   

Keine Angabe  85 9,9   

systemdefiniert fehlend 375 43,7   

Gesamt 487 56,7   

Gesamt  859 100,0   
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Tabelle 170: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: Bei leichten Alltagstätig-
keiten (z. B. beim Gehen einer geraden Strecke, beim An- oder Ausziehen, beim Waschen oder Duschen).“ 
(K14_3) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 172 20,0 44,2 44,2 

Habe ich wegen der Angina 
pectoris bzw. herzbedingten 
Luftnot vermieden (50) 

7 0,8 1,8 46,0 

Nein (0) 210 24,4 54,0 100,0 

Gesamt 389 45,3 100,0  

fehlend 

Konnte / machte ich aus ande-
ren Gründen nicht 

7 0,8   

Keine Angabe  88 10,2   

systemdefiniert fehlend 375 43,6   

Gesamt 470 54,7   

Gesamt  859 100,0   

Tabelle 171: Häufigkeitsverteilung der Variable „Angina-pectoris-Beschwerden: In Ruhe (z. B. beim Sitzen 
auf einem Stuhl oder Sessel, beim Schlafen).“ (K14_4) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 120 14,0 29,8 29,8 

Nein (0) 283 32,9 70,2 100,0 

Gesamt 403 46,9 100,0  

fehlend 

Keine Angabe  81 9,4   

systemdefiniert fehlend 375 43,7   

Gesamt 456 53,1   

Gesamt  859 100,0   
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Tabelle 172: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem 
Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (K15) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Sehr stark (100) 48 5,6 11,7 11,7 

Eher stark (75) 191 22,2 46,6 58,3 

Eher leicht (50) 148 17,2 36,1 94,4 

Überhaupt nicht (25) 23 2,7 5,6 100,0 

Gesamt 410 47,7 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 6 0,7   

Keine Angabe 68 7,9   

systemdefiniert fehlend 375 43,7   

Gesamt 449 52,3   

Gesamt  859 100,0   

Tabelle 173: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor 
dem Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (K15) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 75,0 

arithmetisches Mittel 66,1 

Standardabweichung 19,0 

Tabelle 174: Häufigkeitsverteilung der Variable „Stand bereits vor der Untersuchung fest, dass anschlie-
ßend folgende Operationen bei Ihnen erfolgen sollen?: Bypass-Operation (Operation am offenen Her-
zen).“ (K17_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 25 1,7 3,2 3,2 

Nein (0) 751 52,1 96,8 100,0 

Gesamt 776 53,8 100,0  
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend 

Keine Angabe  83 5,8   

systemdefiniert fehlend 583 40,4   

Gesamt 666 46,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 175: Häufigkeitsverteilung der Variable „Stand bereits vor der Untersuchung fest, dass anschlie-
ßend folgende Operationen bei Ihnen erfolgen sollen?: Eine andere Operation oder Eingriff am Herzen 
(z. B. Herzklappenoperation, Herzschrittmacher).“ (K17_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig 

Ja (100) 86 6 10,8 10,8 

Nein (0) 710 49,2 89,2 100,0 

Gesamt 796 55,2 100,0  

fehlend 

Keine Angabe  63 4,4   

systemdefiniert fehlend 583 40,4   

Gesamt 646 44,8   

Gesamt  1442 100,0   
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14.3 Qualitätsindikator 3: Routinemäßige Terminvereinbarung zur Kontroll-
koronarangiografie bei der elektiven Prozedur 

Tabelle 176: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurde mit Ihnen direkt im Anschluss an den Eingriff ein 
Termin für eine Herzkatheteruntersuchung zur Kontrolle vereinbart?“ (P40; K35) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (0) 204 17,8 18,4 18,4 

Nein (100) 905 79,0 81,6 100,0 

Gesamt 1109 96,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  8 0,7   

Keine Angabe 28 2,4   

Gesamt 36 3,1   

Gesamt  1145 100,0   
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14.4 Qualitätsindikator 4: Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 

Tabelle 177: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assis-
tenzpersonal Informationen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen und Ärz-
ten übereingestimmt haben?“ (A6; P6; K6) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 22 1,5 1,6 1,6 

Meistens (33) 31 2,1 2,3 3,9 

Selten (67) 191 13,2 14,2 18,1 

Nie (100) 1105 76,6 81,9 100,0 

Gesamt 1349 93,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 49 3,4   

Keine Angabe 44 3,1   

Gesamt 93 6,4   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 178: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wie häufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und 
Assistenzpersonal Informationen erhalten haben, die nicht mit den Informationen von den Ärztinnen und 
Ärzten übereingestimmt haben?“ (A6; P6; K6) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 92,2 

Standardabweichung 19,0 

Tabelle 179: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauenspersonen 
zu Gesprächen mit den Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermöglicht.“ (A10; P10; 
K10) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 564 39,1 78,7 78,7 

Meistens (67) 118 8,2 16,5 95,2 

Selten (33) 15 1,0 2,0 97,2 

Nie (0) 20 1,4 2,8 100,0 
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

Gesamt 717 49,7 100,0  

fehlend Wollte ich nicht 592 41,1   

Weiß nicht mehr 35 2,4   

Keine Angabe 98 6,8   

Gesamt 725 50,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 180: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wenn ich Angehörige oder andere Vertrauensper-
sonen zu Gesprächen mit den Ärztinnen bzw. Ärzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermöglicht.“ 
(A10; P10; K10) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 90,4 

Standardabweichung 21,5 

14.5 Qualitätsindikator 5: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika-
tion des Pflege- und Assistenzpersonals 

Tabelle 181: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wenn ich ein Anliegen hatte, konnte ich jemanden vom 
Pflege- und Assistenzpersonal erreichen.“ (A3_1; P3_1; K3_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 981 68,0 70,5 70,5 

Meistens (67) 379 26,3 27,2 97,7 

Selten (33) 22 1,5 1,6 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1392 96,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 6 0,4   

Keine Angabe 44 3,1   

Gesamt 50 3,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 182: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wenn ich ein Anliegen hatte, konnte ich jemanden 
vom Pflege- und Assistenzpersonal erreichen.“ (A3_1; P3_1; K3_1) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 89,2 

Standardabweichung 18,0 

Tabelle 183: Häufigkeitsverteilung der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Mit meinen Anliegen 
wurde ich ernst genommen.“ (A3_2; P3_2; K3_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit Prozent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 1103 76,5 79,5 79,5 

Meistens (67) 256 17,8 18,4 97,9 

Selten (33) 19 1,3 1,4 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1388 96,3 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 7 0,5   

Keine Angabe 47 3,3   

Gesamt 54 3,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 184: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Mit meinen Anliegen 
wurde ich ernst genommen.“ (A3_2; P3_2; K3_2) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 92,3 

Standardabweichung 16,6 
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Tabelle 185: Häufigkeitsverteilung der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich wurde respektvoll be-
handelt.“ (A3_3; P3_3; K3_3) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 1207 83,7 86,2 86,2 

Meistens (67) 177 12,3 12,7 98,9 

Selten (33) 10 0,7 0,7 99,6 

Nie (0) 6 0,4 0,4 100,0 

Gesamt 1400 97,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 2 0,1   

Keine Angabe 40 2,8   

Gesamt 42 2,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 186: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich wurde respekt-
voll behandelt.“ (A3_3; P3_3; K3_3) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 94,9 

Standardabweichung 13,7 

Tabelle 187: Häufigkeitsverteilung der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Meine Intimsphäre 
wurde gewahrt.“ (A3_4; P3_4; K3_4) 

 
Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige  
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 1200 83,2 87,0 87,0 

Meistens (67) 159 11,0 11,5 98,5 

Selten (33) 11 0,8 0,8 99,3 

Nie (0) 10 0,7 0,7 100,0 

Gesamt 1380 95,7 100,0  
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Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige  
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr 7 0,5   

Keine Angabe 55 3,8   

Gesamt 62 4,3   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 188: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Meine Intimsphäre 
wurde gewahrt.“ (A3_4; P3_4; K3_4) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 94,9 

Standardabweichung 14,4 

Tabelle 189: Häufigkeitsverteilung der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich musste lange warten, 
wenn ich Unterstützung angefordert habe.“ (A4; P4; K4) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 64 4,4 4,8 4,8 

Meistens (33) 56 3,9 4,1 8,9 

Selten (67) 266 18,4 19,8 28,7 

Nie (100) 960 66,6 71,3 100,0 

Gesamt 1346 93,3 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 21 1,5   

Keine Angabe 75 5,2   

Gesamt 96 6,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 190: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Pflege- und Assistenzpersonal: Ich musste lange 
warten, wenn ich Unterstützung angefordert habe.“ (A4; P4; K4) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 85,9 

Standardabweichung 26,1 

Tabelle 191: Häufigkeitsverteilung der Variable „Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und Assis-
tenzpersonal nicht verständigen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat.“ (A5; P5; K5) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Prozente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 36 2,5 2,6 2,6 

Meistens (33) 19 1,3 1,4 4,0 

Selten (67) 170 11,8 12,2 16,2 

Nie (100) 1161 80,5 83,8 100,0 

Gesamt 1386 96,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 6 0,4   

Keine Angabe 50 3,5   

Gesamt 56 3,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 192: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Es kam vor, dass ich mich mit dem Pflege- und As-
sistenzpersonal nicht verständigen konnte, weil es nicht gut deutsch gesprochen hat.“ (A5; P5; K5) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 92,4 

Standardabweichung 19,9 
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14.6 Qualitätsindikator 6: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika-
tion der Ärztinnen und Ärzte 

Tabelle 193: Häufigkeitsverteilung der Variable „In Gesprächen haben die Ärztinnen bzw. Ärzte mich er-
mutigt, Fragen zu stellen.“ (A7_1; P7_1; K7_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 628 43,6 46,4 46,4 

Meistens (67) 450 31,2 33,3 79,7 

Selten (33) 180 12,5 13,3 93,0 

Nie (0) 94 6,5 7,0 100,0 

Gesamt 1352 93,8 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 43 3,0   

Keine Angabe 47 3,3   

Gesamt 90 6,2   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 194: Lage- und Streuungsmaße der Variable Häufigkeitsverteilung der Variable „In Gesprächen 
haben die Ärztinnen bzw. Ärzte mich ermutigt, Fragen zu stellen.“ (A7_1; P7_1; K7_1) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 67,0 

arithmetisches Mittel 73,1 

Standardabweichung 30,6 
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Tabelle 195: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Mit meinen Anliegen wurde ich 
ernst genommen.“ (A7_2; P7_2; K7_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 1046 72,5 75,3 75,3 

Meistens (67) 302 20,9 21,7 97,0 

Selten (33) 28 1,9 2,1 99,1 

Nie (0) 13 0,9 0,9 100,0 

Gesamt 1389 96,3 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 13 0,9   

Keine Angabe 40 2,8   

Gesamt 53 3,7   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 196: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Mit meinen Anliegen wurde 
ich ernst genommen.“ (A7_2; P7_2; K7_2) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 90,5 

Standardabweichung 18,2 

Tabelle 197: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde respektvoll behandelt.“ 
(A7_3; P7_3; K7_3) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

Gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 1212 84,0 86,5 86,5 

Meistens (67) 169 11,7 12,1 98,6 

Selten (33) 12 0,8 0,9 99,5 

Nie (0) 8 0,6 0,5 100,0 

Gesamt 1401 97,2 100,0  
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

Gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr 7 0,5   

Keine Angabe 34 2,4   

Gesamt 41 2,8   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 198: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde respektvoll behan-
delt.“ (A7_3; P7_3; K7_3) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 94,9 

Standardabweichung 14,2 

Tabelle 199: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu 
sprechen, wenn ich Fragen hatte.“ (A9; P9; K9) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 528 36,6 47,9 47,9 

Meistens (67) 466 32,3 42,2 90,1 

Selten (33) 93 6,4 8,4 98,5 

Nie (0) 16 1,1 1,5 100,0 

Gesamt 1103 76,5 100,0  

fehlend Habe ich nicht gebraucht 278 19,3   

Weiß nicht mehr 13 0,9   

Keine Angabe 48 3,3   

Gesamt 339 23,5   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 200: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Ich hatte Gelegenheit, eine Ärztin bzw. einen Arzt 
zu sprechen, wenn ich Fragen hatte.“ (A9; P9; K9) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 67,0 

arithmetisches Mittel 79,0 

Standardabweichung 23,3 

Tabelle 201: Häufigkeitsverteilung der Variable „Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. Ärz-
ten erhalten habe, waren für mich verständlich.“ (A8; P8; K8) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 778 54,0 56,0 56,0 

Meistens (67) 570 39,5 41,0 97,0 

Selten (33) 38 2,6 2,7 99,7 

Nie (0) 4 0,3 0,3 100,0 

Gesamt 1390 96,4 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 4 ,3   

Keine Angabe 48 3,3   

Gesamt 52 3,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 202: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Die Informationen, die ich von den Ärztinnen bzw. 
Ärzten erhalten habe, waren für mich verständlich.“ (A8; P8; K8) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 84,3 

Standardabweichung 18,8 
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Tabelle 203: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Gesprächen mit mir Fach-
wörter verwendet, die ich nicht verstanden habe.“ (A12_1; P12_1; K12_1) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 27 1,9 2,0 2,0 

Meistens (33) 122 8,5 9,1 11,1 

Selten (67) 621 43,1 46,1 57,2 

Nie (100) 577 40,0 42,8 100,0 

Gesamt 1347 93,4 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 43 3,0   

Keine Angabe 52 3,6   

Gesamt 95 6,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 204: Lage- und Streuungsmaße Variable „Ärztinnen bzw. Ärzte haben in Gesprächen mit mir 
Fachwörter verwendet, die ich nicht verstanden habe.“ (A12_1; P12_1; K12_1) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 67,0 

arithmetisches Mittel 76,7 

Standardabweichung 23,8 

Tabelle 205: Häufigkeitsverteilung der Variable „Es kam vor, dass ich mich mit Ärztinnen bzw. Ärzten 
nicht verständigen konnte, weil sie nicht gut deutsch gesprochen haben.“ (A12_2; P12_2; K12_2) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 16 1,1 1,2 1,2 

Meistens (33) 26 1,8 1,9 3,1 

Selten (67) 145 10,1 10,5 13,6 

Nie (100) 1185 82,2 86,4 100,0 

Gesamt 1372 95,1 100,0  
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr 12 0,8   

Keine Angabe 58 4,0   

Gesamt 70 4,9   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 206: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Es kam vor, dass ich mich mit Ärztinnen bzw. Ärzten 
nicht verständigen konnte, weil sie nicht gut deutsch gesprochen haben.“ (A12_2; P12_2; K12_2) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 94,1 

Standardabweichung 16,8 

Tabelle 207: Häufigkeitsverteilung der Variable „In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über 
mich gesprochen, als ob ich nicht da wäre.“ (A11; P11; K11) 

 
Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige  
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Immer (0) 33 2,3 2,5 2,5 

Meistens (33) 53 3,7 4,1 6,6 

Selten (67) 117 8,1 9,1 15,7 

Nie (100) 1094 75,9 84,3 100,0 

Gesamt 1297 89,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 74 5,1   

Keine Angabe 71 4,9   

Gesamt 145 10,1   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 208: Lage- und Streuungsmaße der Variable „In meinem Beisein haben Ärztinnen bzw. Ärzte über 
mich gesprochen, als ob ich nicht da wäre.“ (A11; P11; K11) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 91,7 

Standardabweichung 21,6 

14.7 Qualitätsindikator 7: Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 

Tabelle 209: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, was sich 
durch einen Stent verbessern soll, wenn er erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-pectoris-Be-
schwerden (Brustenge) oder herzbedingter Luftnot).“ (P23; K24_2) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 840 73,4 81,9 81,9 

Nein (0) 186 16,2 18,1 100,0 

Gesamt 1026 89,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  60 5,2   

Keine Angabe 59 5,2   

Gesamt 119 10,4   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 210: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, dass es 
auch andere Behandlungsmöglichkeiten als eine Stenteinlage gibt.“ (P24_1; K24_3) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 437 38,2 46,1 46,1 

Nein (0) 510 44,5 53,9 100,0 

Gesamt 947 82,7 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  137 12,0   

Keine Angabe 61 5,3   

Gesamt 198 17,3   

Gesamt  1145 100,0   
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Tabelle 211: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, dass ich 
nach einer Stenteinlage regelmäßig Medikamente einnehmen muss.“ (P24_2; K24_4) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 665 58,1 67,1 67,1 

Nein (0) 326 28,5 32,9 100,0 

Gesamt 991 86,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  92 8,0   

Keine Angabe 62 5,4   

Gesamt 154 13,4   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 212: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, wie der 
Eingriff ablaufen wird.“ (P24_3; K24_5) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 975 85,2 92,0 92,0 

Nein (0) 85 7,4 8,0 100,0 

Gesamt 1060 92,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  26 2,3   

Keine Angabe 59 5,2   

Gesamt 85 7,4   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 213: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, ob ich 
Schmerzen während des Eingriffs zu erwarten habe.“ (P24_4; K24_6) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 755 65,9 74,7 74,7 

Nein (0) 256 22,4 25,3 100,0 

Gesamt 1011 88,3 100,0  
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Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr  73 6,4   

Keine Angabe 61 5,3   

Gesamt 134 11,7   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 214: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor der Untersuchung darüber informiert, dass 
bereits während der Herzkatheteruntersuchung ein Stent eingesetzt werden kann, falls es nötig ist.“ 
(K24_1) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 673 78,3 84,7 84,7 

Nein (0) 122 14,2 15,3 100,0 

Gesamt 795 92,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  35 4,1   

Keine Angabe 29 3,4   

Gesamt 64 7,5   

Gesamt  859 100,0   

Tabelle 215: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, dass es 
möglich ist, für den Eingriff ein Beruhigungsmittel zu erhalten.“ (P24_5; K24_7) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 686 59,9 68,1 68,1 

Nein (0) 321 28,0 31,9 100,0 

Gesamt 1007 87,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  87 7,6   

Keine Angabe 51 4,5   

Gesamt 138 12,1   

Gesamt  1145 100,0   
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Tabelle 216: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, was in den 
ersten Stunden nach dem Eingriff passiert.“ (P24_6; K24_8) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 937 81,8 88,6 88,6 

Nein (0) 121 10,6 11,4 100,0 

Gesamt 1058 92,4 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  44 3,8   

Keine Angabe 43 3,8   

Gesamt 87 7,6   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 217: Häufigkeitsverteilung der Variable „Hatten Sie die Möglichkeit, mit einer Ärztin oder einem 
Arzt über Ängste und Sorgen zu sprechen, die Sie wegen der bevorstehenden Eingriffs hatten?“ (P25; 
K25) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 523 45,7 83,3 83,3 

Nein (0) 105 9,2 16,7 100,0 

Gesamt 628 54,8 100,0  

fehlend Habe ich nicht gebraucht 448 39,1   

Weiß nicht mehr 23 2,0   

Keine Angabe 46 4,0   

Gesamt 517 45,2   

Gesamt  1145 100,0   
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14.8 Qualitätsindikator 8: Informationen zum Absetzen oder Umstellen der 
Medikamente vor der elektiven Prozedur 

Tabelle 218: Häufigkeitsverteilung der Variable „Haben Sie in den vier Wochen vor der Prozedur regelmä-
ßig Medikamente eingenommen?“ (P18; K18) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 995 86,9 90,0 90,0 

Nein (0) 110 9,6 10,0 100,0 

Gesamt 1105 96,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  8 0,7   

Keine Angabe 32 2,8   

Gesamt 40 3,5   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 219: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zu dem Ein-
griff alle oder einzelne Medikamente weglassen oder anders einnehmen sollen?“ (P19; K19) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 567 49,5 62,0 62,0 

Nein (0) 347 30,3 38,0 100,0 

Gesamt 914 79,8 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  35 3,1   

Keine Angabe 78 6,8   

systemdefiniert fehlend 118 10,3   

Gesamt 231 20,2   

Gesamt  1145 100,0   



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 573 

Tabelle 220: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zu dem Ein-
griff alle Medikamente wie gewohnt weiter einnehmen sollen?“ (P20; K20) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 267 23,3 77,4 77,4 

Nein (0) 78 6,8 22,6 100,0 

Gesamt 345 30,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  26 2,3   

Keine Angabe 89 7,8   

systemdefiniert fehlend 685 59,8   

Gesamt 800 69,9   

Gesamt  1145 100,0   

14.9 Qualitätsindikator 9: Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und 
Patienten 

Tabelle 221: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde so viel in Entscheidungen 
einbezogen, wie ich wollte“ (P7_4; K7_4) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Immer (100) 661 57,7 63,0 63,0 

Meistens (67) 274 23,9 26,1 89,1 

Selten (33) 66 5,8 6,3 95,4 

Nie (0) 48 4,2 4,6 100,0 

Gesamt 1049 91,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 61 5,3   

Keine Angabe 35 3,1   

Gesamt 96 8,4   

Gesamt  1145 100,0   
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Tabelle 222: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Ärztinnen und Ärzte: Ich wurde so viel in Entschei-
dungen einbezogen, wie ich wollte“ (P7_4; K7_4) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 82,6 

Standardabweichung 26,9 

14.10 Qualitätsindikator 10: Organisation der Wartezeiten vor der elektiven 
Prozedur 

Tabelle 223: Häufigkeitsverteilung der Variable „Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, ha-
ben Sie eine spezielle Kleidung (OP-Hemd) anziehen müssen. Wie lange haben Sie in dieser [speziellen] 
Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor gebracht wurden?“ (P26; K26) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Weniger als eine Stunde (100) 751 65,6 68,6 68,6 

Eine Stunde bis weniger als 
zwei Stunden (67) 

221 19,3 20,2 88,8 

Zwei Stunden bis weniger als 
drei Stunden (33) 

73 6,4 6,6 95,4 

Drei Stunden oder länger (0) 50 4,4 4,6 100,0 

Gesamt 1095 95,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 25 2,2   

Keine Angabe 25 2,2   

Gesamt 50 4,4   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 224: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Bevor Sie ins Herzkatheterlabor gebracht wurden, 
haben Sie eine spezielle Kleidung (OP-Hemd) anziehen müssen. Wie lange haben Sie in dieser [speziellen] 
Kleidung gewartet, bis Sie zum Herzkatheterlabor gebracht wurden?“ (P26; K26) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 100,0 

arithmetisches Mittel 84,3 

Standardabweichung 27,0 
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14.11 Qualitätsindikator 11: Interaktion und Kommunikation während der 
elektiven Prozedur 

Tabelle 225: Häufigkeitsverteilung der Variable „Im Herzkatheterlabor: Die Ärztin bzw. der Arzt hat sich 
mir mit Namen vorgestellt.“ (P27_1; K27_1) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 489 92,8 97,0 97,0 

Nein (0) 15 2,8 3,0 100,0 

Gesamt 504 95,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  21 4,0   

Keine Angabe 2 0,4   

Gesamt 23 4,4   

Gesamt  527 100,0   

Tabelle 226: Häufigkeitsverteilung der Variable „Im Herzkatheterlabor: Ich habe die Ärztin bzw. den Arzt 
ohne Mundschutz gesehen“ (P27_2; K27_2) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 142 26,9 32,1 32,1 

Nein (0) 301 57,1 67,9 100,0 

Gesamt 443 84,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  77 14,6   

Keine Angabe 7 1,3   

Gesamt 84 15,9   

Gesamt  527 100,0   
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Tabelle 227: Häufigkeitsverteilung der Variable „Im Herzkatheterlabor: Wurde Ihnen während des Eingriffs 
erklärt, was passiert, z. B. was die Ärztin bzw. der Arzt gerade tut“ (P28; K28) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 426 80,8 90,0 90,0 

Nein, obwohl ich es mir ge-
wünscht hätte (0) 

48 9,1 10,0 100,0 

Gesamt 474 89,9 100,0  

fehlend Nein, ich wollte das nicht wis-
sen 

40 7,6   

Weiß nicht mehr  8 1,5   

Keine Angabe 5 0,9   

Gesamt 53 10,0   

Gesamt  527 100,0   

Tabelle 228: Häufigkeitsverteilung der Variable „Im Herzkatheterlabor: Das Pflege- und Assistenzpersonal 
ist beruhigend auf mich eingegangen.“ (P27_3; K27_3) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 489 92,8 95,0 95,0 

Nein (0) 26 4,9 5,0 100,0 

Gesamt 515 97,7 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  7 1,3   

Keine Angabe 5 0,9   

Gesamt 12 2,3   

Gesamt  527 100,0   
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14.12 Qualitätsindikator 12: Patienteninformation nach der Prozedur 

Tabelle 229: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was 
das Ergebnis des Eingriffs bei mir ist.“ (A15_1; P32_1; K32_1) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 1302 90,3 94,7 94,7 

Nein (0) 73 5,1 5,3 100,0 

Gesamt 1375 95,4 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  29 2,0   

Keine Angabe 38 2,6   

Gesamt 67 4,6   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 230: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, wie Sie sich in den ersten 
Tagen nach der Prozedur verhalten sollen?“ (A17; P33; K33) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig  Ja, ich wurde informiert, dass 
ich etwas beachten muss./ 
Ja, ich wurde informiert, dass 
ich nichts beachten muss. 
(100) 

1092 75,7 82,9 82,9 

Nein. Ich erhielt keine Infor-
mationen (0) 

226 15,7 17,1 100,0 

Gesamt 1318 91,4 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  65 4,5   

Keine Angabe 59 4,1   

Gesamt 124 8,6   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 231: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, wie lange Sie diese Hin-
weise zu den Verhaltensmaßnahmen einhalten sollen?“ (A18; P34; K34) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 807 73,9 90,4 90,4 

Nein (0) 86 7,9 9,6 100,0 

Gesamt 893 81,8 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  75 6,9   

Keine Angabe 57 5,2   

systemdefiniert fehlend 67 6,2   

Gesamt 199 18,2   

Gesamt  1092 100,0   

Tabelle 232: Häufigkeitsverteilung der Variable „Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport ge-
geben, die zu mir passen“ (A16_1; P32_5) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 190 42,6 47,9 47,9 

Nein (0) 207 46,4 52,1 100,0 

Gesamt 397 89,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  33 7,4   

Keine Angabe 16 3,6   

Gesamt 49 11,0   

Gesamt  446 100,0   
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Tabelle 233: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde darüber informiert, bei welchen Beschwerden 
ich sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nachblutungen, erneute Herzbeschwerden).“ (A15_2; P32_2; 
K32_2) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 944 65,5 77,1 77,1 

Nein (0) 281 19,5 22,9 100,0 

Gesamt 1225 85,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  104 7,2   

Keine Angabe 113 7,8   

Gesamt 217 15,0   

Gesamt  1442 100,0   

Tabelle 234: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde darüber informiert, dass ich zur weiteren me-
dizinischen Betreuung eine Ärztin bzw. einen Arzt aufsuchen soll.“ (A15_3; P32_3; K32_3) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 1120 77,7 86,2 86,2 

Nein (0) 179 12,4 13,8 100,0 

Gesamt 1299 90,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  56 3,9   

Keine Angabe 87 6,0   

Gesamt 143 9,9   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 235: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzer-
krankung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann“ (A15_4; P32_4) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 324 72,6 77,7 77,7 

Nein (0) 93 20,9 22,3 100,0 

Gesamt 417 93,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  20 4,5   

Keine Angabe 9 2,0   

Gesamt 29 6,5   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 236: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, wie Sie diese Medika-
mente nach dem Eingriff wieder einnehmen sollen?“ (P21; K21) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 521 45,5 87,4 87,4 

Nein (0) 75 6,6 12,6 100,0 

Gesamt 596 52,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  25 2,2   

Keine Angabe 139 12,1   

Systemdefiniert fehlend 385 33,6   

Gesamt 549 47,9   

Gesamt  1145 100,0   
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14.13 Qualitätsindikator 13: Informationen zum Absetzen oder Umstellen 
der Medikamente nach einer PCI 

Tabelle 237: Häufigkeitsverteilung der Variable „Haben Sie in den vier Wochen vor der Prozedur regelmä-
ßig Medikamente eingenommen?“ (P18; K18) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 995 86,9 90,0 90,0 

Nein (0) 110 9,6 10,0 100,0 

Gesamt 1105 96,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  8 0,7   

Keine Angabe 32 2,8   

Gesamt 40 3,5   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 238: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zu dem Ein-
griff alle oder einzelne Medikamente weglassen oder anders einnehmen sollen?“ (P19; K19) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 567 49,5 62,0 62,0 

Nein (0) 347 30,3 38,0 100,0 

Gesamt 914 79,8 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  35 3,1   

Keine Angabe 78 6,8   

systemdefiniert fehlend 118 10,3   

Gesamt 231 20,2   

Gesamt  1145 100,0   
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Tabelle 239: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wurden Sie darüber informiert, dass Sie bis zu dem Ein-
griff alle Medikamente wie gewohnt weiter einnehmen sollen?“ (P20; K20) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 267 23,3 77,4 77,4 

Nein (0) 78 6,8 22,6 100,0 

Gesamt 345 30,1 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  26 2,3   

Keine Angabe 89 7,8   

systemdefiniert fehlend 685 59,8   

Gesamt 800 69,9   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 240: Häufigkeitsverteilung der Variable „Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente wegen des 
Stents bzw. der Ballonerweiterung ein?“ (A20; P35) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 376 84,3 90,2 90,2 

Nein (0) 41 9,2 9,8 100,0 

Gesamt 417 93,5 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  11 2,5   

Keine Angabe 18 4,0   

Gesamt 29 6,5   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 241: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, wie 
lange ich die Medikamente einnehmen soll.“ (A21_3; P36_3) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 332 74,4 93,0 93,0 

Nein (0) 25 5,6 7,0 100,0 

Gesamt 357 80,0 100,0  
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Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr  7 1,6   

Keine Angabe 30 6,7   

systemdefiniert fehlend 52 11,6   

Gesamt 89 20,0   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 242: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, 
welche möglichen Neben- und Wechselwirkungen die Medikamente haben können.“ (A22_1; P36_4) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 117 26,2 34,4 34,4 

Nein (0) 223 50,0 65,6 100,0 

Gesamt 340 76,2 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  25 5,6   

Keine Angabe 29 6,5   

systemdefiniert fehlend 52 11,7   

Gesamt 106 23,8   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 243: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was 
ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Medikamente einzunehmen. (A22_2; P36_5) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 127 28,5 37,4 37,4 

Nein (0) 213 47,8 62,6 100,0 

Gesamt 340 76,2 100,0  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 584 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr  23 5,2   

Keine Angabe 31 7,0   

systemdefiniert fehlend 52 11,7   

Gesamt 106 23,8   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 244: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, was 
ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbrechen muss“ (A22_3; P36_6) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 111 24,9 33,2 33,2 

Nein (0) 223 50,0 66,8 100,0 

Gesamt 334 74,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  28 6,3   

Keine Angabe 32 7,2   

systemdefiniert fehlend 52 11,7   

Gesamt 112 25,1   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 245: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, 
welche Medikamente ich nach dem Eingriff einnehmen soll.“ (A21_1; P36_1) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 349 78,3 96,9 96,9 

Nein (0) 11 2,5 3,1 100,0 

Gesamt 360 80,7 100,0  



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 585 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr  4 0,9   

Keine Angabe 30 6,7   

systemdefiniert fehlend 52 11,7   

Gesamt 86 19,3   

Gesamt  446 100,0   

Tabelle 246: Häufigkeitsverteilung der Variable „Eine Ärztin bzw. ein Arzt hat mich darüber informiert, wie 
ich die Medikamente einnehmen soll.“ (A21_2; P36_2) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 317 71,1 89,3 89,3 

Nein (0) 38 8,5 10,7 100,0 

Gesamt 355 79,6 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  4 0,9   

Keine Angabe 35 7,8   

systemdefiniert fehlend 52 11,7   

Gesamt 91 20,4   

Gesamt  446 100,0   

14.14 Qualitätsindikator 14: Informationen zu Rehabilitationsmöglichkeiten 
und Umgang mit psychischer Belastung bei dringender bzw. akuter PCI 

Tabelle 247: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde über die Möglichkeiten einer Rehabilitation 
informiert.“ (A16_3) 

 Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 154 51,9 59,2 59,2 

Nein (0) 106 35,7 40,8 100,0 

Gesamt 260 87,5 100,0  
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 Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

fehlend Weiß nicht mehr  17 5,7   

Keine Angabe 20 6,7   

Gesamt 37 12,5   

Gesamt  297 100,0   

Tabelle 248: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich wurde darüber informiert, an wen ich mich wenden 
kann, wenn ich mich niedergeschlagen oder traurig fühle oder mich heftige Ängste plagen.“ (A16_2) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 78 26,3 31,0 31,0 

Nein (0) 174 58,6 69,0 100,0 

Gesamt 252 84,8 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  25 8,4   

Keine Angabe 20 6,7   

Gesamt 45 15,2   

Gesamt  297 100,0   
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14.15 Qualitätsindikator 15: Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer 
Entlassung an einem Wochenende oder Feiertag bei einer PCI 

Tabelle 249: Häufigkeitsverteilung der Variable „Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende oder vor ei-
nem gesetzlichen Feiertag nach Hause gegangen bzw. entlassen worden?“ (A23; P37) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit Prozent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 155 41,2 42,9 42,9 

Nein (0) 206 54,8 57,1 100,0 

Gesamt 361 96,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  3 0,8   

Keine Angabe 12 3,2   

Gesamt 15 4,0   

Gesamt  376 100,0   

Tabelle 250: Häufigkeitsverteilung der Variable „Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause 
gegangen sind, ein Rezept für Medikamente mitbekommen?“ (A25; P39) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 35 22,6 22,9 22,9 

Nein (0) 118 76,1 77,1 100,0 

Gesamt 153 98,7 100,0  

Weiß nicht mehr  2 1,3   

Keine Angabe 0,0 0,0   

Gesamt 2 1,3   

Gesamt  155 100,0   
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Tabelle 251: Häufigkeitsverteilung der Variable „Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause 
gegangen sind, Medikamente mitbekommen?“ (A24; P38) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 140 90,3 93,3 93,3 

Nein, ich habe keine Medika-
mente mitbekommen (0) 

10 6,5 6,7 100,0 

Gesamt 150 96,8 100,0  

fehlend Nein, ich wollte keine Medika-
mente mitnehmen 

1 0,6   

Weiß nicht mehr  1 0,6   

Keine Angabe 3 1,9   

Gesamt 5 3,2   

Gesamt  155 100,0   

14.16 Qualitätsindikator 16: Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobach-
tung 

Tabelle 252: Häufigkeitsverteilung der Variable „Nach der Prozedur: Haben Sie Schmerzmittel erhalten 
(z. B. gegen Rücken- und Gliederschmerzen oder bei Schmerzen durch den Druckverband)?“ (A14; P31; 
K31) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 201 13,9 76,1 76,1 

Nein, ich hätte aber welche 
gebraucht. (0) 

63 4,4 23,9 100,0 

Gesamt 264 18,3 100,0  

fehlend Nein, habe ich nicht ge-
braucht. 

1095 75,9   

Weiß nicht mehr  48 3,3   

Keine Angabe 35 2,4   

Gesamt 1178 81,7   

Gesamt  1442 100,0   
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Tabelle 253: Häufigkeitsverteilung der Variable „Nach der Prozedur: Wurden Sie wiederholt vom Pflege- 
oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen haben (z. B. Rücken-, Gliederschmerzen oder Schmer-
zen durch den Druckverband)?“ (A13; P30; K30) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 1033 71,6 77,8 77,8 

Nein (0) 294 20,4 22,2 100,0 

Gesamt 1327 92,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  85 5,9   

Keine Angabe 30 2,1   

Gesamt 115 8,0   

Gesamt  1442 100,0   

14.17 Qualitätsindikator 17: Sensibilitätsstörungen an den Gliedmaßen der 
Punktionsstelle 

Tabelle 254: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich habe heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmer-
zen oder Taubheitsgefühle an der Einstichstelle der Prozedur.“ (A29; P44_4; K39_4) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (0) 77 5,3 5,8 5,8 

Nein (100) 1258 87,2 94,2 100,0 

Gesamt 1335 92,6 100,0  

fehlend Keine Angabe 107 7,4   

Gesamt  1442 100,0   
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14.18 Qualitätsindikator 18: Vermeidung behandlungsbedürftiger 
Hämatome 

Tabelle 255: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von 
dem Eingriff, die sehr schmerzhaft waren.“ (P44_1; K39_1) 

 Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 212 18,5 19,4 19,4 

Nein (0) 878 76,7 80,6 100,0 

Gesamt 1090 95,2 100,0  

fehlend Keine Angabe 55 4,8   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 256: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich hatte nach einer Woche immer noch Blutergüsse von 
dem Eingriff, die meine Bewegung einschränkten.“ (P44_2; K39_2) 

 Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 153 13,4 14,5 14,5 

Nein (0) 903 78,9 85,5 100,0 

Gesamt 1056 92,2 100,0  

fehlend Keine Angabe 89 7,8   

Gesamt  1145 100,0   

Tabelle 257: Häufigkeitsverteilung der Variable „Ich musste wegen der Blutergüsse eine Ärztin bzw. einen 
Arzt aufsuchen.“ (P44_3; K39_3) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 36 3,1 3,4 3,4 

Nein (0) 1012 88,4 96,6 100,0 

Gesamt 1048 91,5 100,0  

fehlend Keine Angabe 97 8,5   

Gesamt  1145 100,0   
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14.19 Qualitätsindikator 19: Verbesserung der Symptomschwere bei elekti-
ver PCI 

Tabelle 258: Häufigkeitsverteilung der Variable „Hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden 
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P13) 

 

Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige 
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 190 66,4 70,9 70,9 

Nein (0) 78 27,3 29,1 100,0 

Gesamt 268 93,7 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  7 2,4   

Keine Angabe 11 3,8   

Gesamt 18 6,3   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 259: Häufigkeitsverteilung der Variable „Hatten Sie nach dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwer-
den (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P45) 

 Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige 
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Ja (100) 75 26,2 27,1 27,1 

Nein (0) 202 70,6 72,9 100,0 

Gesamt 277 96,9 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr  3 1,0   

Keine Angabe 6 2,1   

Gesamt 9 3,1   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 260: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem 
Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P15) 

 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

gültig Sehr stark (100) 30 10,5 16,1 16,1 

Eher stark (75) 85 29,7 45,7 61,8 

Eher leicht (50) 64 22,4 34,4 96,2 
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 Antwortoptionen (Punkte) 
Häufig-
keit 

Pro-
zent 

gültige  
Pro-
zente 

kumu-
lierte 
Prozente 

Überhaupt nicht (25) 7 2,4 3,8 100,0 

Gesamt 186 65,0 100,0  

fehlend Weiß nicht mehr 1 0,3   

Keine Angabe 14 4,9   

systemdefiniert fehlend 85 29,7   

Gesamt 100 35,0   

Gesamt  286 100,0   

Tabelle 261: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor 
dem Eingriff durch Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P15) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 75,0 

arithmetisches Mittel 68,5 

Standardabweichung 19,2 

Tabelle 262: Häufigkeitsverteilung der Variable „Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Eingriff durch An-
gina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P46) 

 
Antwortoptionen 
(Punkte) Häufigkeit Prozent 

gültige  
Prozente 

kumulierte 
Prozente 

gültig Sehr stark (100) 2 0,7 2,7 2,7 

Eher stark (75) 21 7,3 28,4 31,1 

Eher leicht (50) 49 17,1 66,2 97,3 

Überhaupt nicht (25) 2 0,7 2,7 100,0 

Gesamt 74 25,9 100,0  

Keine Angabe 7 2,4   

systemdefiniert fehlend 205 71,7   

Gesamt 212 74,1   

Gesamt  286 100,0   
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Tabelle 263: Lage- und Streuungsmaße der Variable „Wie beeinträchtigt sind Sie seit dem Eingriff durch 
Angina pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?“ (P46) 

Lage- und Streuungsmaße Punkte 

Median 75,0 

arithmetisches Mittel 67,2 

Standardabweichung 14,3 
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15 Beispielhafte Darstellung von Ergebnisrück-
meldungen der Qualitätsindikatoren der 
Patientenbefragung (Musterbericht) 

15.1 56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 

Qualitätsziel Patientinnen und Patienten sollen vor der elektiven PCI spürbare 
Symptome wahrnehmen, sodass eine angemessene symptomatische 
Indikation aus Patientensicht besteht. Der Indikatorwert soll hoch 
sein. 

Indikator ID 56100 

Definition Parameter des Qualitätsmerkmals: 

Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 

Substichprobe Patientinnen und Patienten, die den Fragebogen zur elektiven PCI 
(isoliert oder einzeitig) bekommen und zurückgesendet haben (Frage-
bogen = 2). 

Referenzbereich ≥ x Punkte (5. Perzentil) 
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Indikatorergebnis5 6 

 

Abbildung 5: Ergebnis des Qualitätsindikators „56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei 
elektiver PCI“ - Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 

                                                                    
5 Bei der Datengrundlage der folgenden Grafiken handelt es sich um zufällig generierte Testdaten. Sie 
basieren nicht auf echten Befragungsdaten und dienen lediglich der Veranschaulichung eines möglichen 
Rückmeldeberichts. 
6 Diese beispielhaften Darstellungen beruhen auf der Darstellungsweise der derzeitigen Rückmeldeberichte 
im Verfahren QS PCI. Mit der Ausnahme der Begrifflichkeiten und einem zusätzlichen Anhang ist eine 
besondere Darstellungsweise für die Qualitätsindikatoren der Patientenbefragung nicht erforderlich. 
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Abbildung 6: Vergleich der Ergebnisse des Qualitätsindikators „56100 Symptomatische Indikation aus Pa-
tientensicht bei elektiver PCI“ (Indexjahr xxxx) 

 

Abbildung 7: Ergebnis des Qualitätsindikators „56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei 
elektiver PCI“ - Vergleichsgruppen im Zeitverlauf (Indexjahr xxxx) 
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Vergleichsgruppen und weitere Kennzahlen 

Tabelle 264: Ergebnis des Qualitätsindikators „56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei 
elektiver PCI“ – Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 

Vergleichsgruppen 

xxxx 

Ihr Ergebnis  

(Punkte) 

Vertrauensbereich 

(Punkte) 

Ihr Ergebnis   

Ambulant VÄ   

  

KH   

  

Stationär BÄ   

  

KH   

  

Bund (Gesamt)   
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Anhang zum Indikator „56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver 
PCI“ 

 

Abbildung 8: Angemessene symptomatische Indikationsstellung aus Patientensicht bei elektiver PCI 
(bf_Indikation_Angemessen_PCI) 

 

 

Abbildung 9: Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor dem Eingriff (PA-
vorangina) 
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Abbildung 10: Angina-pectoris-Beschwerden vor dem Eingriff – bei außergewöhnlichen Belastungen (An-
ginaausserg) 

 

 

Abbildung 11: Angina-pectoris-Beschwerden vor dem Eingriff – bei schweren Alltagstätigkeiten (Angi-
naschwer) 

10 (4) 10 (4) 70 (28) 10 (4)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

In welchen Situationen hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-Beschwerden 
(Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

Bei außergewöhnlichen Belastungen (z. B. bei plötzlich hoher Belastung bei der Arbeit 
oder wenn ich über eine längere Distanz schnell gehe

Ja
Nein
Habe ich wegen der Angina pectoris bzw. herzbedingten Luftnot vermieden.
Konnte/machte ich aus anderen Gründen nicht

Ihr Ergebnis

% (absolute Zahl) n= 40
n= 1.200

Bund (gesamt)

).

25 (300)

5 (60)

20 (240) 50 (650)

25(300)

10 (4)

20 (240)

10 (4)

50 (650)

70 (28)
5(60)

10 (4)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bund (Gesamt)

Ihr Ergebnis

% (absolute Zahl)

n = 40
n = 1200

In welchen Situationen hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-
Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

Bei schweren Alltagstätigkeiten (z. B. beim Tragen von schweren Gegenständen, 
wie Einkaufstüten oder Wasserkisten, bei der Gartenarbeit).

Ja

Nein

Habe ich wegen der Angina-pectoris bzw. herzbedingten Luftnot vermieden.

Konnte/machte ich aus anderen Gründen nicht



Patientenbefragungen QS PCI Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2018 600 

 

Abbildung 12: Angina-pectoris-Beschwerden vor dem Eingriff – bei leichten Alltagstätigkeiten (Angi-
naleicht) 

 

 

Abbildung 13: Angina-pectoris-Beschwerden vor dem Eingriff – in Ruhe (Anginaruhe) 
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Ihr Ergebnis

% (absolute Zahl)

n = 40
n = 1200

In welchen Situationen hatten Sie vor dem Eingriff Angina-pectoris-
Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

In Ruhe (z. B. beim Sitzen auf einem Stuhl oder Sessel, beim Schlafen).

Ja

Nein

Habe ich wegen der Angina-pectoris bzw. herzbedingten Luftnot vermieden.

Konnte/machte ich aus anderen Gründen nicht
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Abbildung 14: Beeinträchtigung im Alltag vor dem Eingriff durch Angina pectoris (PAvorbeeintr) 
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Wie beeinträchtigt waren Sie in Ihrem Alltag vor dem Eingriff durch Angina 
pectoris (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot?

Sehr stark

Eher stark

Eher leicht

Überhaupt nicht

Weiß nicht mehr
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15.2 56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 

Qualitätsziel Patientinnen und Patienten sollen umfassend über die Zielsetzung, 
Behandlungsalternativen, die therapeutische Konsequenz, den Ab-
lauf der Prozedur einschließlich zu erwartender Schmerzen, den Ab-
lauf der Nachbeobachtung, die Möglichkeit eines einzeitigen Ein-
griffs oder dass es möglich ist, auf Wunsch eine Sedierung zu 
erhalten, aufgeklärt werden. Patientinnen und Patienten sollen die 
Gelegenheit haben, über eventuelle Ängste und Sorgen zu sprechen. 
Der Indikatorwert soll hoch sein. 

Indikator ID 56106 

Definition Mittelwert der Parameter der Qualitätsmerkmale: 

 Zielsetzung 

 Behandlungsalternativen zum Eingriff 

 Therapeutische Konsequenz 

 Ablauf der Prozedur einschließlich zu erwartender Schmerzen 

 Möglichkeit eines einzeitigen Eingriffs (nur für elektive Koronaran-
giografie) 

 Möglichkeit, auf Wunsch eine Sedierung zu erhalten 

 Ablauf der Nachbeobachtung 

 Besprechen von Sorgen und Ängsten 

Substichprobe Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zur elektiven Pro-
zedur (Koronarangiografie und/oder PCI (isoliert oder einzeitig)) be-
kommen und zurückgesendet haben (Fragebogen = 1 | 2). 

Referenzbereich  ≥ 95 Punkte 
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Indikatorergebnis 

 

Abbildung 15: Ergebnis des Qualitätsindikators „56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“ 
– Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 

 

 

Abbildung 16: Vergleich der Ergebnisse des Qualitätsindikators „56106 Patienteninformation vor der elek-
tiven Prozedur“ (Indexjahr xxxx) 
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Abbildung 17: Ergebnis des Qualitätsindikators „56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“ 
– Vergleichsgruppen im Zeitverlauf (Indexjahr xxxx) 

Vergleichsgruppen und weitere Kennzahlen 

Tabelle 265: Ergebnis des Qualitätsindikators „56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“ – 
Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 
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Tabelle 266: Ergebnis des Qualitätsindikators „56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“ – 
Kennzahlen und Stratifizierung (Indexjahr xxxx) 

ID Bezeichnung Koronarangiografie 
(Punkte) 

PCI (isoliert oder 
einzeitig) 
(Punkte) 

 Patienteninformation vor der  
elektiven Prozedur 

  

Bund gesamt   
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Anhang zum Indikator „56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“7 

 

Abbildung 18: Information darüber, was sich durch einen Stent verbessern soll, wenn er erforderlich wird 
(Infvverbes) 

 

Abbildung 19: Information über andere Behandlungsmöglichkeiten (Infvalternat) 

 

Abbildung 20: Information über regelmäßige Medikamenteneinnahme nach Stenteinlage (Infvmedis) 

                                                                    
7 Zur vereinfachten Darstellung sind hier die Fragen aus dem Fragebogen „elektive PCI“ aufgelistet. Im 
Fragebogen zur elektiven Koronarangiografie wird stets von „Ihrer Untersuchung“ gesprochen 
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Ihr Ergebnis
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n=1200

Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, was sich durch einen Stent 
verbessern soll, wenn er erforderlich ist (z. B. Verbesserung von Angina-

pectoris-Beschwerden (Brustenge) oder herzbedingter Luftnot).

Ja

Nein

Weiß nicht mehr
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Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, dass es auch andere 
Behandlungsmöglichkeiten als eine Stenteinlage gibt.

Ja

Nein

Weiß nicht mehr
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Ich wurde vor dem Eingriff darüber informiert, dass ich nach einer Stenteinlage 
regelmäßig Medikamente einnehmen muss.

Ja

Nein

Weiß nicht mehr
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Abbildung 21: Information über den Ablauf des Eingriffs (Infvablauf) 

 

 

Abbildung 22: Information über zu erwartende Schmerzen während des Eingriffs (Infschmerz) 

 

 

Abbildung 23: Information über mögliche Stenteinlage während der Herzkatheteruntersuchung (Kinfvs-
tenteing). Dieses Item wird nur bei Patientinnen und Patienten mit elektiver Koronarangiografie erfragt. 
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Eingriffs zu erwarten habe. 
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Weiß nicht mehr
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Herzkatheteruntersuchung ein Stent eingesetzt werden kann, falls es nötig ist.

Ja

Nein

Weiß nicht mehr
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Abbildung 24: Information über die Möglichkeit ein Beruhigungsmittel für den Eingriff zu erhalten 
(Infvberuhig) 

 

Abbildung 25: Information darüber, was in den ersten Stunden nach dem Eingriff passiert (Infvpassiert) 
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Weiß nicht mehr
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15.3 56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 

Qualitätsziel Patientinnen und Patienten sollen nach der elektiven PCI (isoliert o-
der einzeitig) eine Verbesserung der Symptomschwere spüren. Der 
Indikatorwert soll hoch sein. 

Indikator ID 56118 

Definition Parameter des Qualitätsmerkmals: 
Verbesserung der Symptomschwere 

Substichprobe Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zur elektiven PCI 
(isoliert oder einzeitig) bekommen und zurückgesendet haben, so-
wie die Frage PAvorangina mit „ja“ (100) beantwortet haben (Frage-
bogen = 2). 

Referenzbereich ≥ x Punkte (5. Perzentil) 

 

Indikatorergebnis 

 

Abbildung 26: Ergebnis des Qualitätsindikators „56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver 
PCI“ – Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 
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Abbildung 27: Vergleich der Ergebnisse des Qualitätsindikators „56118 Verbesserung der Symptom-
schwere bei elektiver PCI“ (Indexjahr xxxx) 

 

 

Abbildung 28: Ergebnis des Qualitätsindikators „56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver 
PCI“ – Vergleichsgruppen im Zeitverlauf (Indexjahr xxxx) 
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Vergleichsgruppen und weitere Kennzahlen 

Tabelle 267: Ergebnis des Qualitätsindikators „56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver 
PCI“ – Vergleichsgruppen (Indexjahr xxxx) 

Vergleichsgruppen 

xxxx 

Ihr Ergebnis  

(Punkte) 

Vertrauensbereich 

(Punkte) 

Ihr Ergebnis   

Ambulant VÄ   

  

KH   

  

Stationär BÄ   

  

KH   

  

Bund (Gesamt)   
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Anhang zum Indikator „56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI“ 

 

Abbildung 29: Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot vor dem Eingriff (PA-
vorangina)  

 

Abbildung 30: Beeinträchtigung durch Angina pectoris bzw. herzbedingte Luftnot vor dem Eingriff (PAvor-
beeintr)  

 

Abbildung 31: Angina-pectoris-Beschwerden (Brustenge) bzw. herzbedingte Luftnot seit dem Eingriff (PA-
nachangina)  
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Abbildung 32: Beeinträchtigung durch Angina pectoris bzw. herzbedingte Luftnot nach dem Eingriff (PA-
nachbeeintr) 

 

Abbildung 33: Differenzmaß Verbesserung der Symptomschwere (Bf_Symptomverbesserung) 
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16 Kurzfragebogen zur Evaluation des Standard-
Pretests Patientenbefragung 



Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

Kurzfragebogen zur Evaluation des Standard-Pretests 
Patientenbefragung PCI 

1) Um welche Art der Einrichtung handelt es sich?

Krankenhaus  

Arztpraxis  

2) Wer hat in der Regel die Patientinnen und Patienten über den Standard-Pretest informiert? 

Mehrfachantworten möglich

Ärztinnen und Ärzte  

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Pflege- und/oder Assistenzbereich  

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Verwaltungsbereich  

andere, nämlich: ____________________________________________________________ 

3) Wer hat in der Regel die Einverständniserklärungen eingeholt?

Mehrfachantworten möglich

Ärztinnen und Ärzte  

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Pflege- und/oder Assistenzbereich  

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Verwaltungsbereich  

andere, nämlich: ____________________________________________________________ 

4) Wie viele Personen waren für die Ansprache und das Einholen der Einverständniserklärun-
gen der Patientinnen und Patienten insgesamt zuständig?

Insgesamt ______________Personen 
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

5) Wie schätzen Sie die Bereitschaft der beteiligten Personengruppen ein, die Patientinnen 
und Patienten über den Standard-Pretest zu informieren?

Ärztinnen und Ärzte: 

Sehr gering       sehr hoch 

nicht beteiligt 

Pflegepersonal: 

Sehr gering       sehr hoch 

nicht beteiligt 

Assistenzpersonal: 

Sehr gering       sehr hoch 

nicht beteiligt 

Verwaltungsangestellte: 

Sehr gering       sehr hoch 

nicht beteiligt  

6) Wie hoch war insgesamt der Aufwand, die Patientinnen und Patienten für den Standard-
Pretest zu informieren (einschließlich der Aufklärung zur Einverständniserklärung)?

Sehr gering       sehr hoch 

7) Wie viel Zeit wurde durchschnittlich in etwa pro Patientin bzw. pro Patient aufgewendet,
um über den Standard-Pretest zu informieren (einschließlich der Aufklärung zur Einverständ-
niserklärung)?

Weniger als zwei Minuten 

Zwei bis fünf Minuten   

Fünf bis unter zehn Minuten 

Zehn Minuten und länger 
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

8) Wenn Sie an die Anzahl der Patientinnen und Patienten denken, die in dem Zeitraum des
Standard-Pretests (04.12.2017 – 01.03.2018) eine Koronarangiographie und/oder PCI erhalten
haben, wie viel Prozent der Patientinnen und Patienten wurden für den Standard-Pretest an-
gesprochen, unabhängig davon, ob diese ihr Einverständnis zur Teilnahme gegeben haben o-
der nicht?

Bitte geben Sie eine grobe Schätzung ab. 

Weniger als 25 Prozent   

25-50 Prozent  

51-75 Prozent  

76-100 Prozent  

9) Welche Umstände führten dazu, dass nicht alle Patientinnen und Patienten auf die Teil-
nahme zum Standard-Pretest angesprochen wurden?

Mehrfachantworten möglich

Es wurden alle Patientinnen und Patienten angesprochen  

Patientinnen und Patienten waren nach Einschätzung des Fachpersonals  

gesundheitlich (physisch oder psychisch) nicht in der Lage teilzunehmen  

Personelle Engpässe (z. B. aufgrund von Erkrankungen oder Urlaubszeiten)  

Umstrukturierungsmaßnahmen im Krankenhaus oder auf der Station  

Eine hohe Arbeitsbelastung im Zeitraum des Standard-Pretests   

Motivationale Hürden beim beteiligten Personal  

Kooperationshürden innerhalb des Krankenhauses  

Andere, und zwar: ___________________________________________________________ 
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

10) Wie hoch war insgesamt die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, ihr Einverständ-
nis zur Teilnahme am Standard-Pretest zu geben?

Sehr gering       sehr hoch 

11) Welche Umstände führten Ihrer Einschätzung nach dazu, dass Patientinnen und Patienten
nicht am Standard-Pretest teilgenommen haben bzw. keine Einverständniserklärung unter-
schrieben haben?

Mehrfachantworten möglich 

Patientinnen und Patienten wurden vor dem Einholen der Einverständniserklärung 

 auf eine andere Station verlegt  

Patientinnen und Patienten wurden vor dem Einholen der Einverständniserklärung 

 bereits entlassen (z. B. bei ambulanten Behandlungen)  

Patientinnen und Patienten haben vor dem Einholen der Einverständniserklärung  

die Station verlassen   

Das rekrutierende Personal der Einrichtung konnte nicht auf inhaltliche Rückfragen  

der Patientinnen und Patienten eingehen  

Die Patientinnen und Patienten wurden nach Vereinbarung einer Bedenkzeit nicht  
mehr auf den Standard-Pretest angesprochen   

Die Patientinnen und Patienten hatten begründete Vorbehalte   

Patientinnen und Patienten hatten prinzipiell kein Interesse teilzunehmen, d. h.  

unabhängig vom Thema und Inhalt des Standard-Pretests  

Andere, und zwar: ___________________________________________________________ 
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

Eine Person  

Zwei bis drei Personen   

Drei bis fünf Personen  

Mehr als fünf Personen  

Händisch aus verschiedenen Datenquellen (z. B. Patientenakte und Dokumentations- 

system)  

Für den Standard-Pretest wurden extra Bögen für die Patientinnen und Patienten 

 angefertigt, die die benötigten Informationen erfragt haben  

Auf Basis von eigens programmierten internen Dokumentationssystemen oder  

anderer Software  

Anders, und zwar: ___________________________________________________________ 

13) Wie wurden die benötigten Informationen der Patientinnen und Patienten in der Regel für
die Excel-Tabelle zusammengetragen?

Mehrfachantworten möglich

12) Wie viele Personen waren in Ihrer Einrichtung an den folgenden Schritten insgesamt be-
teiligt: Zusammentragen der Patientinnen- und Patientendaten für die Excel-Datei, Einpflegen
der Patientinnen- und Patientendaten in die Excel-Datei, Hochladen der Excel-Datei auf die
Plattform und postalisches Versenden der Einverständniserklärungen?
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

 

 

 

Anders, und zwar: ___________________________________________________________ 

Weniger als 2 Minuten  

2 bis 5 Minuten  

5 bis 10 Minuten  

10 Minuten oder länger  

Sehr gering       sehr hoch 

Sehr gering       sehr hoch 

14) Wie erfolgte die Dateneingabe in die Excel-Datei?

Mehrfachantworten möglich

Direkt im Herzkatheterlabor während der Prozedur der Patientin/des Patienten 

Die gesammelten Einverständniserklärungen wurden zentral von einer Person 

eingegeben (z. B. Sekretärin, Assistenz)  

Sukzessiv hat jede/r, der an der Ansprache beteiligt war, die Daten in die Datei 

eingegeben  

15) Wie lange wurde durchschnittlich pro Patientin bzw. Patient für das Zusammentragen und
Einpflegen der Patientinnen- und Patientendaten in die Excel-Datei gebraucht?

Bitte geben Sie eine ungefähre Schätzung an.

16) Wie hoch war der organisatorische Aufwand zur Vorbereitung der Rekrutierung für den
Standard-Pretest (z. B. interne Absprachen, Koordination von Abläufen)

17) Alles in allem betrachtet, wie hoch schätzen Sie den Aufwand, den Ihre Einrichtung mit der
Teilnahme am Standard-Pretest hatte, insgesamt ein?
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Kurzfragebogen Standard-Pretest Patientenbefragung PCI 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme!  

Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragenbogen unter dem Stichwort „Patientenbefragung PCI“ 
per E-Mail an: 

patientenbefragung@iqtig.org  

oder per Post an: 

Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) 
Patientenbefragung PCI 
Katharina-Heinroth-Ufer 1 
10787 Berlin 

Bei Fragen können Sie sich unter der angegebenen E-Mail-Adresse oder unter 030/58 58 26 502 
jederzeit an uns wenden. 

18) Wenn Sie uns noch weitere Informationen zum Standard-Pretest zukommen lassen möch-
ten oder Anregungen haben, können Sie diese gerne an dieser Stelle einen Kommentar hin-
terlassen:
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