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GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG
Diese Leitlinie befindet sich seit Oktober 2015 in kontinuierlicher Priifung und kapitelweiser Uberarbeitung.

Nachdem im Zuge der 2. Auflage die Kapitel 6 Medikamentdse Therapie, 7 Invasive Therapie und 14 Versor-
gungskoordination aktualisiert worden waren, wurden fiir die 3. Auflage alle weiteren Kapitel komplett Uberarbei-
tet. Aufgrund struktureller Umstellungen ergaben sich auch in den 2017 neu veréffentlichten Kapiteln Anderun-
gen.

Verantwortlich fiir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Disseminierung ist das Arztliche Zentrum
fir Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kommission der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz wird mit folgenden Komponcnen publiziert:

e Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (das vorliegende Dokument);
e Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen;

e Leitlinienreport mit Evidenztabellen;

e PatientenLeitlinie;

e weitere Materialien wie Patientenblétter und Kurzinformationen.

Alle Fassungen sind zuganglich tber das Internetangebot des N''L \»rocramms www.leitlinien.de.

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesv re;igung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Natic 1ale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz —
Langfassung, 3. Auflage. Konsultationsfassuny. 2019 [cited: YYYY-MM-DD].
www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de.

Internet: www.leitlinien.de, www.awmf.org
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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrerde » Enwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur c'em. Wis ~ensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehluryer. zu. Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die groRtmégliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werc~n aie Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifc.~fall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse
der NVL-Redaktion mitge.ei t weiden.

Der Benutzer selbs. . 'ent verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.
In dieser Versoryuny ! Zitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus der Feile | eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das WerV. i+t . allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgeset-
zes ist 0. e *chriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuléssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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3. Auflage, Konsultationsfassung

| Nationale VersorgungsLeitlinien

Nationale Versorgungsleitlinien (NVL) sind auf das deutsche Gesundheitssystem zugeschnittene Leitlinien zu
haufigen chronischen Erkrankungen. NVL-Leitliniengruppen umfassen moglichst alle Berufsgruppen, die chro-
nisch kranke Patienten versorgen: Arzte im haus- und fachérztlichen Bereich, Physio- und Psychotherapeuten,
Pflegende, Apotheker u. a. AuRerdem arbeiten Patientenvertreter mit.

Ein Schwerpunkt der NVL liegt darauf, die Arbeit aller Beteiligten zu koordinieren: Wann sollten Arzte sich unter-
einander abstimmen oder die Patienten Uberweisen? Welchen Beitrag konnen Pflegende leisten? Worauf soll
beim Ubergang zwischen ambulantem, stationdrem und rehabilitativem Versorgungssektor geachtet werden? Zu
diesen und vielen anderen Fragen sprechen die NVL Empfehlungen aus.

NVL basieren auf dem aktuellen medizinischen Wissen und bertcksichtigen die Kriterien der Evider.”basierten
Medizin [1-5]. Das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) bereitet die Evidenz auf, d.h. es recher-
chiert systematisch Studien, Daten und Berichte, bewertet sie und stellt die Ergebnisse Ubersichiic,> dar. Auler-
dem unterstiitzt das AZQ die Leitlinien-Autoren organisatorisch und methodisch.

Alle NVL durchlaufen einen festgelegten Abstimmungsprozess, der unabhangig moderizic w.*d und in dem jede
Fachgesellschaft gleichberechtigt eine Stimme hat. Daran schlief3t sich eine 6ffentlichc Kon-ultationsphase an, in
der jeder die Empfehlungen und Texte der Leitlinien kommentieren und Anderunge 1 vorschlagen darf. Detaillierte
Informationen zur grundsétzlichen methodischen Vorgehensweise im NVL-Prograi.:ii, zu Patientenbeteiligung,
Verbreitungs- und Implementierungsstrategien sowie zur Beriicksichtigung von !::teressenkonflikten enthalt der
NVL-Methodenreport [6].

Das NVL-Programm wird getragen von Bundesérztekammer (BAK). <a :se.nérztlicher Bundesvereinigung (KBV)
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen \*ac . esellschaften (AWMF).

NVL sind — wie alle medizinischen Leitlinien — keine Richtlinian. lt.-e Nichtbeachtung zieht somit keine rechtlichen
Sanktionen nach sich [2; 3]. Ob einer bestimmten Empfehl.'ny gefolgt wird, kann und soll der Arzt individuell fur
jeden Patienten entscheiden und dabei dessen personliche Unistdnde und Praferenzen beriicksichtigen.

Il Gegenstand, Ziele und Adressaten der Leitlinie

Gegenstand der Leitlinie

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz "efasst sich mit der Versorgung von Patienten mit Links- und Globalherzin-
suffizienz inklusive akuter Dekomp *nscuonen (siehe Kapitel 1 Definition und Klassifikation). Isolierte Rechts-
herzinsuffizienz wird in dieser Leitliri’e nicht abgebildet, da sie ein grundsétzlich anderes Vorgehen erfordert.

Ziele und Frage-teliungen

Die NVL Chronische Horzinsuffizienz soll die sektorenlibergreifende Versorgung von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz vrhe<sern. Die Empfehlungen betreffen daher sowohl die Versorgung im gesamten ambulanten
Bereich, als a':<i. in Teilaspekten des stationaren Bereichs (Behandlung der akuten Dekompensation, invasive
Therapien). Auise dem definiert die NVL die Ubergénge zwischen primaréarztlicher und spezialfacharztlicher Ver-
sorgung 5w zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Die NVL Chronische Herzinsuffizienz soll dazu
beitrage, fulgende Ziele zu erreichen:

o starker auf die Bedirfnisse der Patienten ausgerichtete Versorgung: verbesserte Arzt-Patienten-
Kommunikation, gemeinsame Vereinbarung von Therapiezielen, Forderung der Therapieadhérenz, Behand-
lung am Lebensende gemaf den individuellen Bediirfnissen und Praferenzen des Patienten;

e adaquate Therapie der Grunderkrankungen zur Pravention des Entstehens oder der Progression einer chroni-
schen Herzinsuffizienz;

e Einbindung wiederholter edukativer Elemente zur Verbesserung des Selbstmanagements und der Adharenz
der Patienten in der Langzeitbetreuung;

e Optimierung der Therapie zur Vermeidung von Dekompensationen und Krankenhauseinweisungen;

o verbesserte Koordination aller an der Versorgung Beteiligten (interdisziplindre Versorgung, Palliativversor-
gung, sektorenubergreifende Versorgung).
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Dabei spricht die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Empfehlungen aus:

¢ In welcher Abfolge sollten diagnostische und therapeutische Schritte erfolgen?

e Welche Therapien haben prognostische Relevanz und welche zielen auf die Verbesserung von Symptomen?
e Wie sollen Patienten mit fortgeschrittenem Alter und/oder mit Komorbiditaten behandelt werden?

e Was kdnnen Patienten selbst beitragen?

¢ Wie sollte die Betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz zwischen priméar- und fachspezifi-
schen Arzten und anderen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen koordiniert werden?

¢ Welche MaRnahmen kénnen am Ubergang zwischen ambulantem und stationarem Sektor zur Verbesserung
der Versorgung beitragen?

e Was konnen strukturierte Konzepte zur Betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz beitragen?

Adressaten

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich an

¢ die Arztinnen und Arzte, die in den von der NVL angesprochenen Versorgungsbereichea ttig sind;

o die nicht-&rztlichen Fachberufe, die in den von einer NVL angesprochenen Versorgi. 1gs-ereichen als Koope-
rationspartner der Arzteschaft tatig sind (Pflegekréafte, Apotheker);

o die betroffenen Patienten und ihr personliches Umfeld.
Die NVL wendet sich weiterhin an

o die Vertragsverantwortlichen von Strukturierten Behandlungsprogram. e und Integrierter Versorgung;
¢ die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und ~na e {erausgeber von Leitlinien;

o die Kostentrager im Gesundheitssystem;

e die Einrichtungen der arztlichen Aus-, Fort- und Weiterhilu 'ny und an Qualititsmanagementsysteme;

o die breite Offentlichkeit zur Information (iber gute n.2u:zinische Vorgehensweise.

1l Methodik

Fur detaillierte Informationen zur Methcik (7. B. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Patientenbeteiligung,
Auswahl und Bewertung der Evidenz Kor.3ensprozess, Umgang mit Interessenkonflikten) siehe Leitlinienreport

1.

Quellen, Evidenz uau empfehlungsgrade

Fur die 3. Auflage der N\v''. Chronische Herzinsuffizienz wurde abhéngig von der jeweiligen Fragestellung syste-
matisch und strukturiert nach Leitlinien, systematischen Ubersichtsarbeiten und/oder Primérstudien recherchiert
(Recherchestratesi=n, Auswahl und methodische Bewertung der Quellen siehe Leitlinienreport [1]). Die jeweilige
Evidenzgrundl=gc wurde kritisch methodisch und klinisch bewertet. Die Graduierung der Empfehlungen folgte
dem in Tabelic 1 Jargestellten Grundprinzip. Zur besseren Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfeh-
lungen erzai.7en Pfeilsymbole die Empfehlungen.

Tabelle 1. zinstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [2]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Positiv-Empfehlung soll il

B Abgeschwachte Positiv-Empfehlung sollte f

0 Offene Empfehlung kann =

B Abgeschwachte Negativ-Empfehlung sollte nicht U

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht W

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [3], an GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation) [4,5]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berticksichtigt dabei neben der zugrunde
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liegenden Evidenz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der EffektivitdtsmaRe der Studien, Anwend-
barkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im arztli-
chen Alltag [6]. Infolgedessen kann es zu einem Auf- oder Abwerten des Empfehlungsgrades gegenuber der Evi-
denzklasse kommen. Die Griinde werden im Hintergrundtext bei der jeweiligen Empfehlung dargelegt. Auch Ex-
pertenmeinungen werden im formalisierten Konsensverfahren gemeinsam formuliert und abgestimmt.

Formales Konsensusverfahren

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autoren der Leitlinie im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens vor. Bei der Erstellung der 3. Auflage der NVL wurden mehrteilige Nominale
Gruppenprozesse [12-14] unter Moderation der AWMF und des AZQ durchgefiihrt (Abstimmungsergebnisse sie-
he Leitlinienreport [1]). An diesen Prozessen nahmen die benannten Vertreter der an der Erstellung beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen teil.

Umgang mit Interessenkonflikten

Interessenkonflikte wurden im Rahmen der 2. Auflage der NVL Chronische Herzinsuffizienz du-ci alle Autoren
der NVL schriftlich offengelegt (siehe Leitlinienreport [1]), diskutiert und bewertet. Ausschlucse wurden als nicht
erforderlich angesehen. Ein hoher Interessenkonflikt wurde nicht festgestellt, insofern *vu.de fur kein Mitglied der
Leitliniengruppe ein Ausschluss als erforderlich angesehen. Des Weiteren beschlo<z a.» Gruppe folgenden Um-
gang mit Interessenkonflikten:

e Das Vorhandensein thematisch relevanter Col der Kategorien ,Berater- und Gu.achtertatigkeit* sowie ,Ge-
schéaftsanteile” wird grundsatzlich als moderater Interessenkonflikt bewertet. Bei Vorliegen soll eine Stimment-
haltung erfolgen.

e Vortrags- und Schulungstatigkeiten werden bei haufiger Tatigkeit .7ir ¢:1 bestimmtes Produkt (im Sinne eines
~Speakers Bureau“) als moderater Interessenkonflikt eingectu.t <:ziciies gilt fur Drittmittel, fir die der Be-
troffene selbst die Managementverantwortung hat. In dies_ +#nen soll eine Stimmenthaltung erfolgen.

e Thematisch relevante Eintragungen in den tbrigen Kaicqor.2n des Formulars werden — auch angesichts der
vorhandenen Schutzfaktoren (s.u.) als geringe Inter 2s.2nkonflikte bewertet, die keinen zusatzlichen Umgang
erfordern.

Bei der Abstimmung der in der 3. Auflage der M\ dberarbeiteten Empfehlungen kam es bei 10 verschiedenen
Empfehlungen zu insgesamt 12 Enthaltungen wufgrund von Interessenkonflikten (Details siehe Leitlinienreport

E3)2

© 429 2019 10



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

1 Definition und Klassifikation

1.1 Definition der chronischen Herzinsuffizienz (ICD-10 150)

Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den Organismus mit ausrei-
chend Blut und Sauerstoff zu versorgen, um einen stabilen Stoffwechsel unter Ruhe- oder Belastungsbedingun-
gen zu gewahrleisten. Die einstige rein hamodynamische Definition ist inzwischen durch eine neurohumorale so-
wie eine metabolische Komponente erganzt worden. Durch begleitende Veranderungen (u. a. Stimulation des
sympathischen Nervensystems) versucht der Organismus die Dysfunktion von Herz- und Skelettmuskulatur und
Niere zu kompensieren.

Klinisch: Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B. Dyspnoe, Mudigkeit
(Leistungsminderung) und/oder Flussigkeitsretention auf dem Boden einer kardialen Funktionsstorung hestehen.
Bei einer asymptomatischen linksventrikularen Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale Dvsfunkt.on ohne
begleitende Symptomatik.

1.2 Formen der chronischen Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz kann nach verschiedenen Kriterien differenziert werden:

¢ nach dem Ort des Auftretens: Linksherzinsuffizienz, Rechtsherzinsuffizienz nde - globale Herzinsuffizienz

¢ nach dem zeitlichen Verlauf: chronische Herzinsuffizienz (entwickelt sich tber einen langeren Zeitraum) oder
akute Herzinsuffizienz (tritt nach einem akuten Ereignis auf, z. B. nac’i 1 iaszivem Herzinfarkt oder schweren
Herzrhythmusstdrungen)

e nach der Ursache der funktionellen Stdrung (siehe Tabelle 2):

o verminderte linksventrikulare Pumpfunktion: Herzinsu.*z\>nz mit reduzierter linksventrikularer Ejektions-
fraktion (Heart Failure with reduced Ejection Fraction, Hr *EF)

o gestorte Fillung des Herzens bei erhaltener P:.mbfunvaon: Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulé-
rer Ejektionsfraktion (Heart Failure with preservi.vu Ejection Fraction, HFpEF)

Tabelle 2: Definition der Herzinsuffizienz mit "e'uzierter, geringgradig eingeschrankter sowie erhaltener links-
ventrikularer Ejektionsfraktion (nach [7]):

Herzinsuffizienz mit redu- Herzins 1ffi-ienz mit geringgradig Herzinsuffizienz mit erhaltener
zierter linksventrikularer eing :sch. dnkter linksventrikularer linksventrikul&rer Ejektionsfrakti-
Ejektionsfraktion (HFrEF) Ej- ktiorsfraktion (HEFmrEF) on (HFpEF)

Symptome +/- Zeichen* Jvimptome +/- Zeichen* Symptome +/- Zeichen*

LVEF < 40% LVEF 40-49% LVEF 2 50%

e erhdhte natriuretische Peptide (BNP > 35 pg/ml und/oder NT-proBNP >
125 pg/ml)

e echokardiografisch objektivierte strukturelle oder funktionelle Stérungen
des linken Ventrikels

* nicht zwiiygend bei friihen Stadien und bei Patienten unter Diuretika-Therapie

Therapiestudien definieren Ein- und Ausschlusskriterien haufig anhand der in Tabelle 2 genannten Schwellenwer-
te fir die LVEF. In der Folge basieren auch viele Empfehlungen zur Behandlung der Herzinsuffizienz am Ausmal
der Einschrénkung der Pumpfunktion. In Anbetracht der aus der LVEF resultierenden therapeutischen Konse-
quenzen gilt es, eine mégliche durch das Messverfahren-bedingte Uber- oder Unterschatzung der LVEF, patien-
ten- und untersucherabhéngige inter- und intraindividuelle sowie zeitliche intraindividuelle Varianzen zu beriick-
sichtigen (siehe Kapitel 3.1.3 Echokardiographie). Limitationen bei der Definition von HFmrEF und HFpEF erge-
ben sich daraus, dass bei bestimmten Patientengruppen (z. B. Vorhoffimmern) die Aussagekraft der natriureti-
schen Peptide eingeschrankt ist (siehe Kapitel 3.1.2 Labordiagnostik und EKG); zudem mangelt es an einer pros-
pektiven Validierung echokardiografischer Kriterien.
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1.3 Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz

Die Ursachen einer chronischen Herzinsuffizienz sind vielfaltig. In der westlichen Welt sind koronare Herzkrank-
heit (KHK), arterielle Hypertonie sowie deren Kombination die weitaus haufigsten Ursachen und zusammen fir
rund 70-90% fiir das Entstehen einer Herzinsuffizienz verantwortlich. Die tUbrigen Félle von Herzinsuffizienz wer-
den durch eine Vielzahl seltenerer Erkrankungen verursacht, darunter nicht-ischamische Kardiomyopathien,
Herzklappenerkrankungen, Arrhythmien oder Perikarderkrankungen (Tabelle 3). Etwa 2-3% der Félle von chroni-
scher Herzinsuffizienz sind auf Alkoholmissbrauch zuriickzufiihren [8]. AuRerdem kdnnen einige Arzneimittel eine
Herzinsuffizienz verursachen [9].

Tabelle 3: Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz

Haufige Ursachen

Koronare Herzerkrankung (Myokardinfarkt, Ventrikelaneurysma, chronische Ischamie)
Arterielle Hypertonie, hypertensive Herzerkrankung

Seltenere Ursachen

Nicht-ischamische Kardiomyopathien

¢ Dilatative Kardiomyopathie: infektios (z. B. viral), toxisch (z. B. Alkohol, k2, Zytostatika), Schwanger-
schaft, Autoimmunerkrankungen (z. B. Lupus erythematodes, Polyarteriitis nodosa, idiopathisch u. a.)

o Hypertrophe/obstruktive Kardiomyopathie: oft autosomal dominant *. . 2rkt, wenige Spontanerkrankungen

o Restriktive Kardiomyopathie: Amyloidose, Sarkoidose, Hamochrz Mt~ se u. a. infiltrative Erkrankungen, zu
diastolischer Dysfunktion fiihrend

¢ Obliterative Kardiomyopathie: nur in Entwicklungslander:, vor<o..imiend

Arrhythmien (Vorhofflimmern, Tachykardie, Bradykardic)

Erworbene, angeborene valvulare und andere ang :borene Herzerkrankungen (Klappenvitien, Vorhofsep-
tumdefekt, Ventrikelseptumdefekt u. a.)

Perikarderkrankungen (Perikarderguss. konsuiktive Perikarditis)

High Output Failure (Anédmie, Thyre nto: ikose, arteriovendse Fisteln u. a.)

1.4 Pathophysioloyie

Es existiert bisher keir. aigemeingultiges, pathophysiologisches Modell der chronischen Herzinsuffizienz. Einige
pathophysiologisch:. Me ¢'ianismen, die zur komplexen Entstehung des Syndroms ,chronische Herzinsuffizienz*
beitragen, sind a'ier Jinys bekannt:

Die chronisch.~ 7 2rzinsuffizienz beginnt mit einer myokardialen Schadigung, z. B. durch Druck- bzw. Volumenbe-
lastung ode Gewebeverlust. Die daraus resultierende Verminderung der linksventrikularen Funktion aktiviert Ge-
genregu'~ic nsmechanismen. Diese verbessern zwar kurzfristig das Herzzeitvolumen, fiihren aber langfristig zu
einer weiteren myokardialen Zellschadigung und einer Manifestation der Herzinsuffizienz. Die Therapie deshalb
darauf ab, die schadlichen Folgen und die Symptome der verminderten linksventrikularen Leistungsféhigkeit zu
mildern. Zu den bisher bekannten Gegenregulationsmechanismen gehért z. B. die Aktivierung des sympatho-
adrenergen Systems und des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS). Entsprechende pharmakologische
Therapieanséatze bestehen daher aus ACE-Hemmern, Betarezeptorenblockern und Aldosteron-Antagonisten
(siehe Kapitel 6 Medikamenttse Therapie). Ein weiterer Gegenregulationsmechanismus ist die Ausschittung nat-
riuretischer Peptide, die daher als Parameter fur den Ausschluss einer Herzinsuffizienz und die Abschéatzung der
Prognose dienen (siehe Kapitel 3.1.2 Labordiagnostik und EKG).

Waéhrend bei der Herzinsuffizienz mit reduzierter Auswurffraktion (HFrEF) priméar die Kontraktionsféahigkeit (Systo-
le) und damit das Schlagvolumen des Herzens aufgrund eines initialen Myokardschadens (z. B. ausgepragte
KHK, Myokardinfarkt, Myokarditis) reduziert sind, ist die Pathophysiologie der Herzinsuffizienz mit erhaltener
Auswurffraktion (HFpEF) sehr heterogen und noch nicht umfassend erklart. Angenommen wird, dass die HFpEF
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wesentlich durch Prozesse (u.a. Inflammation) im Rahmen von chronischen Komorbiditaten wie z. B. Diabetes,
arterielle Hypertonie, COPD bedingt ist, aufgrund derer es zu mikrovaskularen Stérungen kommt. Die Folge sind
myokardiale Schaden (Hypertrophie und fibrotische Veranderungen der Ventrikelwand) und eine Stérung vor al-
lem der diastolischen, teils aber auch der systolischen linksventrikularen Funktion. Die Behandlung von Komorbi-
ditaten stellt daher einen wichtigen therapeutischen Ansatz bei Patienten mit HFpEF dar (siehe Kapitel 6.3 Medi-
kamentdse Therapie bei Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulérer Ejektionsfraktion (HFpEF)).

1.5 Klassifikation der chronischen Herzinsuffizienz

Die Einteilung der Herzinsuffizienz in verschiedene Schweregrade ermdglicht es, die Prognose der Patienten ab-
zuschétzen sowie die Behandlung und Verlaufskontrollen stadiengerecht zu wéhlen. Es existieren verschiedene
Klassifikationssysteme:

Tabelle 4: NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz

NYHA | Herzerkrankung ohne kérperliche Limitation. Alltégliche korperliche Belasturig ‘erursacht
(asymptomatisch) keine inadaquate Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angin~. cedtoris.

Herzerkrankung mit leichter Einschréankung der korperlichen Leisturgsfahigkeit. Keine Be-
NYHA Il schwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Starkere korg-rlich~ Belastung verur-
(leicht) sacht Erschdpfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pecto.is, z. B. Bergaufgehen
oder Treppensteigen.

Herzerkrankung mit héhergradiger Einschréankung der korperlichen Leistungsféahigkeit bei

NYHA Il gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. w-rir.Je korperliche Belastung verur-

(mittelschwer) sacht Erschdpfung, Rhythmusstérungen, Luftnet au=r Angina pectoris, z. B. Gehen in der
Ebene.

NYHA IV Herzerkrankung mit Beschwerden bei .« kirperlichen Aktivitaten und in Ruhe, Bettlage-

(schwer) rigkeit.

Die NYHA-Klassifikation geht auf Empfehlungen der \'aw York Heart Association (NYHA) zurtick und ist heute
das etabliertere Klassifikationssystem zur Herzinsuffizienz. Die Zuordnung der Stadien orientiert sich ausschlief3-
lich an der Leistungsféhigkeit der Patienten (<ie'.c Tabelle 4). Daher ist — je nach Therapieerfolg und Progression
— ein mehrfacher Wechsel zwischen den Stadic.. mdglich. Die Orientierung an der Symptomatik hat zur Folge,
dass in der NYHA-Klassifikation unter ener asymptomatischen Herzinsuffizienz (NYHA 1) auch jene Patienten
eingeordnet werden, die erst unter m :dikainentéser Therapie wieder symptomfrei werden. Weil sich die Aussa-
gen der meisten klinischen Studien zur Herzinsuffizienz auf die NYHA-Stadien beziehen, ist dieses Klassifikati-
onssystem heute die Grundlae fur 'en Grof3teil der Empfehlungen in Leitlinien zur chronischen Herzinsuffizienz,
so auch in der NVL Chronische . 'erzinsuffizienz.

Die Klassifikation von A\ erican College of Cardiology (ACC) und American Heart Association (AHA) bildet die
Progression der Erkran<ung ab [10]. Daher ist — im Gegensatz zur symptomorientierten NYHA-Klassifikation —
kein schneller Wezhsl «wischen den Stadien méglich. Eine asymptomatische Herzinsuffizienz (Stadium B) liegt
nach ACC/AHA-\"as sifikation vor, wenn trotz struktureller Herzerkrankung noch nie Symptome der Herzinsuffizi-
enz aufgetrete: s'nd. Mit Stadium A enthalt die ACC/AHA-Klassifikation eine Kategorie flr Patienten mit lediglich
erhdhtem Riciko, aber ohne manifeste Erkrankung. Die ACC/AHA-Klassifikation ist Basis stadiengerechter Emp-
fehlunge « vor allem in US-amerikanischen Leitlinien (z. B. [11]); in der NVL Chronische Herzinsuffizienz wird sie
nicht angewendet.

Die INTERMACS-KIassifikation wurde eingefiihrt, um Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz genauer einteilen
zu koénnen. [12] Sie dient in erster Linie als Entscheidungshilfe, ab wann der Kreislauf durch mechanische Syste-
me unterstitzt werden sollte (siehe Kapitel 7.6 Herzunterstutzungssysteme/Kunstherz).
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2 Epidemiologie, Risiko- und Prognosefaktoren
2.1 Epidemiologie

Datengrundlage und Limitationen

In einer strukturierten Recherche wurden epidemiologische Daten zur chronischen Herzinsuffizienz vorwiegend
aus dem deutschen Versorgungskontext gesucht. Als Quellen wurden die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des (GBE) (www.gbe-bund.de), die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (www.degs-studie.de)
sowie Herzinsuffizienz-spezifische Studien zur Versorgungsforschung und Epidemiologie herangezogen.

Die Zuverlassigkeit der Routinedatenauswertungen von Krankenkassen, Krankenhausstatistiken sowie aus epi-
demiologischen Studien vor [13—18] wird durch mehrere Umstande limitiert: Da chronische Erkrankurgen im Ver-
gleich zu akuten Ereignissen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall weniger gut fassbar sind und die Anzahi ~.cht er-
kannter Falle entsprechend hoher, sind die Angaben zu Pravalenz und Inzidenz grundsatzlich we.i.ner valide. Zu
Verzerrungen kann es zudem kommen, wenn bei multimorbiden Patienten nicht alle konkurrie:=r.1en Diagnosen
aufgefuhrt werden. Hinzu kommt, dass ICD-10-basierte Auswertungen stark abhangig sind von der Qualitat der
Kodierung. Unschéarfe ergibt sich beispielsweise aus einer haufig lediglich dreistellige 1 ¥aJlierung. Die Unter-
scheidung zwischen HFrEF und HFpEF ist auf Basis der ICD-10-Codes bislang gar nict ve:idsslich moéglich.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse epidemiologischer Daten aus klinischen Stui'ie.- w.rd durch teils unterschied-
liche Definitionen der Herzinsuffizienz bzw. der Schwellenwerte fir HFrEF/Hr-:=F (siehe Kapitel 1.2 Formen der
chronischen Herzinsuffizienz) und die unterschiedliche Charakteristik der Patientenpopulationen erschwert.

Alters- und geschlechtsspezifische Pravalenz und Inzidenz

Die jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzidenz) der chronischen Her~incufii.ienz ist relativ konstant und lag 2010 in
einer Auswertung der Routinedaten von mehr als 24 Mio. Vet iciiirt-n einer Krankenkasse, die mehr als ein Drit-
tel aller gesetzlich Versicherten und nahezu ein Drittel der ucut.<hen Bevdlkerung représentieren, bei den =18-
Jahrigen bei 4,7% (Manner 4,2%; 5,0% Frauen) [18]. ALfgruha der demographischen Entwicklung und der ver-
besserten Uberlebenschancen bei akutem Herzinfai'a, “Yeizklappenerkrankungen, Kardiomyopathien oder se-
kundéaren Myokarderkrankungen wird die Zahl der Patie nten mit Herzinsuffizienz vermutlich weiter ansteigen.

Wahrend die Gesamtinzidenz der Chronischcn -!=r.insuffizienz bei Mannern und Frauen in etwa gleich ist, zei-
gen sich geschlechtsspezifische Unterschiede k~. den betroffenen Altersgruppen: Die héchste Neuerkrankungs-
rate, bezogen auf die erwachsene Ge.:am."evélkerung, liegt bei Mannern bei 75-79 Jahren (20,2%; Durch-
schnittsalter 73,8), bei Frauen hingeg :n in. Alter von 80-84 Jahren (22,4%; Durchschnittsalter 80,1). Vermutlich
wegen der insgesamt héheren Leb.nse.wartung von Frauen waren 2010 von allen wegen Herzinsuffizienz be-
handelten Patienten 38,6% manrnlic: und 61,4% weiblich (Abbildung 1) [18].

Nicht nur die Inzidenz, auch die Pravalenz (Haufigkeit) der chronischen Herzinsuffizienz ist stark abhangig vom
Alter: Je hoher das Lebe. salter einer Population, desto haufiger erkranken Personen in dieser Gruppe an chroni-
scher HerzinsuffizienZ. Die erwéahnte Routinedatenanalyse ergab bei den 65- bis 69-Jahrigen eine Jahrespra-
valenz von 6,9%, hei 1e,, 80- bis 84-Jahrigen von 24,3% und bei den 295-J&hrigen von 47,2% [18].
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Abbildung 1: Pravalenz und Inzidenz der Herzinsuffizienz in Deutschland 2010 (hach [18])
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Die Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) tritt bei Mannern haufiger auf als bei Frauen, wéh-
rend bei der Herzinsuffizienz bei erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) dxs Geschlechterverhaltnis ausgewogen
ist: In einer bevolkerungsbezogene Kohorte aus Halle (Saale) (CAF.L- -Swdie; n =1 779, Alter 45-89 Jahre, da-
von mit symptomatischer Herzinsuffizienz: n = 163) hatten 48% 0dz. Fctar ten eine reduzierte und 52% eine erhal-
tene Ejektionsfraktion. Die altersstandardisierte Pravalenz \ or, H!-rf:r lag fir Frauen bei 3,8% und bei 4,6% fur
Manner; die altersstandardisierte Pravalenz von HFpEF keti'\g 5,1% bei Frauen und 3,0% bei Mé&nnern [14]
(Abbildung 2). In einer Wirzburger Kohorte (INH-Studie, n= 1054) hatten 60,8% der Patienten eine reduzierte
LVEF; 67,1% von ihnen waren mannlich. Bei 33,7% o 3r - ctienten war die LVEF erhalten; bei ihnen war das Ge-
schlechterverhaltnis ausgeglichen (51,6% weiblich) [19)

Eine internationale Kohortenstudie (Framingiia:n Study) beschrieb einen Anstieg der Pravalenz von HFpEF in
den letzten drei Jahrzehnten im Verhdltnis zur Gesamtpravalenz der Herzinsuffizienz (von 41% auf 56%), hinge-
gen ein Abfallen der Pravalenz von HFrE." (vcn 44% auf 31%) und HFmrEF (von 15% auf 13%) [20].

\_J
Abbildung 2: Préavalenz der ch c en Herzinsuffizienz nach Alter, Geschlecht und Form (nach [14])
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Morbiditat und Mortalitat

Im Verlauf einer chronischen Herzinsuffizienz ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass der Patient aufgrund einer
Dekompensation stationar behandelt werden muss. Die Zahl der wegen Herzinsuffizienz in eine Klinik aufge-
nommener Patienten steigt seit Jahren stetig an, insbesondere bei &lteren Patienten: 2016 war Herzinsuffizienz
mit 518 Fallen auf 100 000 Einwohner die haufigste Einzeldiagnose stationar behandelter Patienten in Deutsch-
land [21]. Laut Krankenkassendaten wurde 2010 fast die Halfte aller Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
einmal jahrlich stationdr behandelt, jeder Siebente (14,3%) mit der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz [22]. Typisch
fur Patienten mit Herzinsuffizienz sind wiederholte Einweisungen. Diese Rehospitalisierungen sind nur teilweise
direkt auf eine fortschreitende Herzinsuffizienz zuriickzufiihren, aber insgesamt als Ausdruck der Progression der
syndromalen Erkrankung und damit Indikator eines erhdhten Mortalitatsrisikos. [23,24]

Herzinsuffizienz gehort in Deutschland zu den haufigsten Todesursachen: 2015 wurden 5,1% aller Todesfélle auf
Herzinsuffizienz zuriickgefuhrt; damit war die Erkrankung — nach der chronischen KHK — die zweith ufigste To-
desursache bei Frauen (29 795 Falle) und die vierthaufigste Todesursache bei Mannern (17 619 Falle), uie An-
zahl der mit ,ICD-10 150" kodierten Todesfélle ist dabei seit La&ngerem weitgehend konstant [17]. Die stationére
Mortalitdt aufgrund Herzinsuffizienz geht in Deutschland hingegen zurtick, vermutlich aufgrur< ener detaillierte-
ren Kodierung zugrundeliegender Erkrankungen (z. B. Arrythmien, Klappenvitien) und ki'r==re Krankenhaus-
Aufenthalten [21]. Eine Analyse der Daten von 7 Mio. gesetzlich Versicherten aus de1 .1a.ren 2008 bis 2013
ergab, dass innerhalb von zwei Jahren 16,3% der Patienten mit Herzinsuffizienz vers. rbe~,; unter den Patienten
mit neu diagnostizierter Herzinsuffizienz waren es 22,7%. Die Sterblichkeit war he’ F.auen und Mannern ahnlich
und nahm mit dem Alter und mit steigender NYHA-Klasse zu (siehe 2.3 Prognose akiuren) [16].

Woran Patienten mit Herzinsuffizienz letztendlich versterben, ist je nach Form der Herzinsuffizienz verschieden:
Der Anteil kardiovaskularer Todesursachen ist bei HFrEF héher, wahre.n! boi HFpEF nicht-kardiovaskulare To-
desursachen dominieren. Bei HFrEF scheint die kardiovaskuldre Mori~li.3t in den letzten Dekaden etwas zuriick-
zugehen (vermutlich aufgrund der besseren Behandlungsmdéglichke.*en), wahrend diese Entwicklung bei HFpEF
nicht zu beobachten ist [20].

2.2 Risikofaktoren

Chronische Herzinsuffizienz ist keine eigenstandige, scndern die Folge verschiedener Erkrankungen. Daher sind
die Risikofaktoren fiir ihre Entstehung eng m’c cen auslésenden Ursachen (siehe 1.3 Ursachen der chronischen
Herzinsuffizienz) verbunden. In epidemiologischer. Untersuchungen zur Atiologie der Herzinsuffizienz erwiesen
sich als wichtigste Risikofaktoren fur dax “ftreten einer Herzinsuffizienz [7]: Bluthochdruck, koronare Herzkrank-
heit, Diabetes mellitus, Rauchen, stariar Alkoholkonsum, kérperliche Inaktivitdt und Adipositas. Auch familiare
Dispositionen fur Kardiomyopathien sc vie bestimmte Arzneimittel und Therapieverfahren fir die Behandlung von
Tumorerkrankungen erhdhen das 1Yis.’0 der Entwicklung einer Herzinsuffizienz.

Die Préavention der chronisct en Herzinsuffizienz basiert im Wesentlichen darauf, Patienten mit Risikokonstellatio-
nen frihzeitig zu identifizizren und ggf. zu therapieren. Primérpravention und Screening sind jedoch nicht Gegen-
stand dieser Leitlinie z.x* D.>3nostik und Therapie der manifesten chronischen Herzinsuffizienz.

2.3 Proghousefaktoren

Die Abscha.zur.,y der Prognose ist fir den Patienten und seine Angehorigen wie auch fur die Therapieplanung
von zer.'ruler Bedeutung. Von zahlreichen Variablen ist bekannt, dass sie mit einem ungunstigen Verlauf einer
chronischen Herzinsuffizienz assoziiert sind. Dazu gehdren unter anderem [7]:

o demografische Charakteristika: hdheres Alter, mannliches Geschlecht, niedriger sozio-6konomischer Status,
korperliche Inaktivitat;

e Schwere der Herzinsuffizienz: hdhere NYHA-Klasse, eingeschrankte Lebensqualitéat, geringere Belastungsfa-
higkeit;

o klinische Charakteristika: hohe Ruheherzfrequenz, niedriger systolischer Blutdruck, Hepatomegalie, ungewoll-
te Gewichtsabnahme, niedrige LVEF, diastolische Dysfunktion;

o erhohte Biomarkerspiegel im Blut: natriuretische Peptide, Entziindungsparameter, Nierenwerte, Leberwerte,
kardiale Marker des Zelluntergangs;
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e Begleiterkrankungen: Vorhofflimmern, ventrikulare Arrythmien, KHK, pAVK, Schlaganfall, chronische Nierenin-
suffizienz, Diabetes mellitus, COPD, Anamie, Eisenmangel, depressive Verstimmung, kognitive Einschrankun-
gen, Schlafapnoe;

¢ Nicht-Adhéarenz beziglich empfohlener Therapien und Empfehlungen zum Lebensstil (Inaktivitat, Rauchen)

o Klinische Ereignisse: Dekompensationen, Hospitalisierungen, Herzstillstand, ICD-Schocks.

Als stérkste préadiktive Faktoren fur Mortalitat innerhalb von 2,5 Jahren erwiesen sich in einer Individualdatenana-
lyse aus 31 RCT und Beobachtungsstudien mit mehr als 39 000 Patienten (HFrEF und HFpEF) das Alter, einge-
schrankte Nierenfunktion, Diabetes Mellitus, NYHA-Klasse IlI/IV und niedrige LVEF ([25], zitiert nach [7]). In einer
Analyse deutscher GKV-Daten waren nach zwei Jahren 55,9% der Patienten im Alter von = 90 Jahren verstor-
ben, gegentiber 4,0% der Patienten <49 Jahren. In NYHA-Klasse | betrug die 2-Jahres-Mortalitat 14,6%, in Klas-
se Il 16,9%, in Klasse 111 30,8% und stieg in Klasse IV auf 53,3% [16].

Multivariate Prognosemodelle kombinieren prognostisch relevante Faktoren, unterscheiden sich jedoch heziglich
der bericksichtigten Variablen, Populationen, Endpunkte und ZeitrAume. Die prognostische Gen~uigkei. solcher
Modelle und davon abgeleiteter Scores ist moderat [26,27]; zitiert nach [7]. Sie kdnnen fur Therc niecntscheidun-
gen zusatzliche nitzliche Informationen liefern, ersetzen aber nicht die individuelle Einschétzt ng les mit dem Pa-
tienten vertrauten Arztes.

Einige der Instrumente sind als interaktive Online-Anwendungen verfigbar (Auswal.' E.idpunkt Mortalitat > 1
Jahr, nach [28]):

e Seattle Heart Failure Model - depts.washington.edu/shfm

e MAGGIC risk score - www.heartfailurerisk.org

e 3C-HF - www.3chf.org/site/home.php

e BCN bio-HF - www.BCNBioHFcalculator.cat

Behandel- bzw. beeinflussbare Prognosefaktoren sind in dit~e. Lcidinie Gegenstand der Kapitel 3 Diagnostik, 5
Nicht-medikamentdse Therapie sowie 8 Komorbiditaten.
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3 Diagnostik

3.1 Diagnostik bei Verdacht auf Herzinsuffizienz

Luftnot, Erschdpfung oder Flussigkeitsretention sind zwar typische Symptome einer chronischen Herzinsuffizienz,
kénnen aber auch von vielen anderen Erkrankungen (Bluthochdruck, KHK, Diabetes mellitus, Adipositas, COPD,
Depression ...) verursacht werden. Ausschlaggebend fur die zuverlassige Diagnose einer Herzinsuffizienz ist —
neben dem Vorliegen der typischen Symptome und/oder klinischen Zeichen — die Bestatigung einer systolischen
oder diastolischen Funktionsstérung des linken Ventrikels oder einer anderen strukturellen Herzerkrankung, z. B.
eines Mitralvitiums. Nach der Diagnose sind fur die Therapieentscheidung unter Umstéanden weitere diagnosti-
sche Schritte notwendig. Das empfohlene Vorgehen bei Verdacht auf Herzinsuffizienz stellt vereinfachend Abbil-
dung 3 dar. Zur Koordination der Versorgung zwischen Hausarzt und Kardiologen siehe Kapitel 12 *.1 Primar-
arztliche und fachspezifische Versorgung.

Abbildung 3: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz
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3.1.1 Symptome, klinische Zeichen und weitere Anamneseaspekte

Die Symptome und klinischen Zeichen der chronischen Herzinsuffizienz sind nicht ausreichend spezifisch fur eine
zuverlassige Diagnose. Durch eine Basisdiagnostik kann der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz weiter erhartet
oder aber entkraftet werden. Je mehr Symptome und/oder klinische Zeichen vorliegen, umso héher die Wahr-
scheinlichkeit fur das Vorliegen einer Herzinsuffizienz [29,30], zitiert nach [7].

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

3-1
Patienten mit Symptomen einer Herzinsuffizienz (Tabelle 5) sollen auf typische Kli-
nische Zeichen (Tabelle 6) untersucht werden.

(il

Im Rahmen der Anamnese sollen fir eine Herzinsuffizienz relevante Vor- und Be-
gleiterkrankungen, Expositionen, seltene Ursachen und familiare Dispositionen
(Tabelle 7) erfragt und berticksichtigt werden.

In einem systematischen Review zur diagnostischen Wertigkeit von Symptomen, klinischzn 2 ~ichen und anderen
Anamnese-Aspekten war lediglich Dyspnoe ausreichend sensitiv (89%) fur das Vorlie\ien e.ner Herzinsuffizienz,
jedoch wenig spezifisch (51%). Relativ spezifische Parameter waren ein zuriickliegeaacr Myokardinfarkt (89%),
Orthopnoe (89%), Odeme (72%), ein erhohter Jugularvenendruck (70%), Kardic mczalie (85%), Herzgerausche
(99%), pulmonale Gerausche (81%) und Hepatomegalie (97%). Die Sensitivitar J:2ser Merkmale war jedoch ge-
ring (11%-53%) [29].

Insbesondere bei &lteren Patienten treten neben den oder auch anste'le de. typischen Symptome eher atypische
Beschwerden auf, so dass auch bei allgemeiner Schwéche, Geda htr .sstérungen, haufigen Sturzen oder Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes eine Herzinsuffizienz als U.s>zhz infrage kommt. Die Schwere der Symp-
tome korreliert dabei nicht mit dem MaR der Einschréankung c.'r inksventrikularen Funktion.

Tabelle 5: Symptome der chronischen Herzinsuffizienz

Symptome Bemerkungen

Dyspnoe ¢ Belastungsdyspnoe bt i unterschiedlich schwerer Belastung (sieche NYHA-
Klassifikation), Ruhedyspnoe, Orthopnoe, paroxysmale néachtliche Dyspnoe (PND),
Dyspnoe bei..n Noch-vorn-Beugen (Bendopnea), Pfeifatmung

Leistungsminderung/ o inaddnuate erschépfung nach Belastungen,

Mudigkeit e &'lgomene Schwache, Midigkeit, Lethargie, reduzierte physische Belastbarkeit,
*/e1-cuiiechterung des Allgemeinzustandes

Flussigkeitsretention  « oeriphere Odeme in abhéngigen Korperpartien (Kndchel, Unterschenkel, bei bett-
lagerigen Patienten auch sakral) — ausgepréagt als Anasarka

e Pleuraerguss, Aszites
¢ schnelle Gewichtszunahme

trockere: husten ¢ inshesondere nachtlich; haufig als Asthma, Bronchitis oder ACE-Hemmer-
induzierter Husten missdeutet

andere e Nykturie

e Schwindelanfélle, Palpitationen, Synkopen unter Umstéanden Hinweis fur intermit-
tierende oder permanente Herzrhythmusstérungen, Stirze

o Ubelkeit, Vollegefiinl, abdominelle Beschwerden, Meteorismus, Obstipation

e Gedachtnisstdérungen, bei alteren Patienten insbesondere unklare Verwirrtheitszu-
stande, Depressionen

¢ Inappetenz und Gewichtsabnahme bei kardialer Kachexie
e Herzklopfen
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Tabelle 6: Wichtige klinische Zeichen bei chronischer Herzinsuffizienz

Klinische Zeichen Bemerkungen

erhohter Jugularvenendruck o fehlt haufig (insbesondere unter Therapie), wenn vorhanden, hoch pradiktiv
oder positiver hepatojugula- — aber: relativ schlechte Untersucheriiberein-stimmung

rer Reflux e am besten zu beurteilen bei 45° Oberkorperhochlagerung und leicht rekli-
niertem Kopf

verlagerter Herzspitzensto3 e hoch spezifisch, fehlt aber héufig; Voraussetzung: linksventrikulére Dilatation
vorhandener dritter Herzton  « hoch spezifisch, wenig sensitiv, schlechte Untersucheriibereinstimmung

andere weniger spezifische o Tachykardie > 90-100/Min (fehlt unter Betarezeptorenblocker-Ther . nie); ir-
Zeichen regularer Puls; verminderte Pulsdruckamplitude; Herzgerausche; kaltc
Hande und FuRe
¢ pulmonale Rasselgerdusche, die nach Husten persistieren Ta~hypnoe
>16/min; Cheyne-Stokes-Atmung
e periphere Odeme (fehlen unter adaquater Diuretikath=zram.>); Oligurie;
Pleuraerguss; Aszites, schnelle Gewichtszunahme

e Hepatomegalie
e Gewebeschwund, Kachexie

Tabelle 7: Aspekte, die bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz erfragt und berticksichtigt werden sollen
(Auswahl)

Vor- und Begleiterkrankungen Expositionen selten> U cachen Familienanamnese

e Hypertonie Alkohol- oder “ollagenosen o Disposition fur Arteri-

e Diabetes mellitus Drogenabusus Hyperthyreose/ osklerose

e KHK _Strahlentherapm Hypothyreose . Verwandt(_e mit Kardi-

« Herzklappenfehler im E;]rustkorbbe Phaochromozy- or"nyopathle“ _

« periphere AVK reic tom ¢ Faélle von plétzlichem
perp zuriicilicyonde Hamochromatose Herztod

e zerebrovaskulare Erkran-
kungen

¢ Niereninsuffizienz
e COPD

e schlafbezogene Atemsto
rungen

e Depression, Angststérungyl”,,
Posttraumatische Peics-
tungsstorung

e kognitive Beeirtrd chdgung,
Demenz

3.1.2

onkologic.ne The-
\ 3pie \
zuruckliegende
Z.itivirale Thera-
pie mit Zidovudin
bestimmte Infekti-
onskrankheiten

_abordiagnostik und EKG

akutes rheumati-
sches Fieber

e Reizleitungsstorun-
gen

e Muskeldystrophien

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

3-2

Besteht nach Anamnese und kérperlicher Untersuchung der Verdacht auf Herzin- M
suffizienz weiter, soll eine Abklarung durch Labordiagnostik und EKG (12 Ableitun-

gen) erfolgen.

Mittels Labordiagnostik kann die Herzinsuffizienz differentialdiagnostisch bestatigt bzw. kénnen Komorbiditaten
identifiziert werden, die prognostisch relevant sein kénnen und/oder bei der Therapieplanung bertcksichtigt wer-
den missen (z. B. Niereninsuffizienz, Anamien). Tabelle 8 benennt in diesem Zusammenhang wichtige Laborpa-
rameter.
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Tabelle 8: Sinnvolle Laborparameter bei Verdacht auf Herzinsuffizienz

Diagnosestellung (Erhartung des Verdachts auf oder Ausschluss einer Herzinsuffizienz):

e natriuretische Peptide BNP/NT-proBNP
Differentialdiagnostik:

e  Blutbild

e Serumelektrolyte (Na, K), eGFR

e  Blutzucker, HbAlc

e Leberenzyme

e Urinstatus

e  Gesamt-Eiweil3 +/- Albumin im Serum

e Harnstoff

e  Entzindungsmarker CrP

e TSH

e Lipidstatus

Nicht alle Parameter miissen bei jedem Patienten obligat erhoben werden; gegebenenfalls kdnnen weitere Parame.*ar Z:génzt werden.

Im EKG identifizierte Anomalien sind zu unspezifisch (Spezifitdt ca. 56-60%), um da< Vv rliegen einer Herzinsuffi-
zienz bestéatigen zu kdnnen; und ein unauffalliges EKG schlie3t eine Herzinsuffi.ie.*« @uch nicht aus ([29-31], zi-
tiert nach [7,32]. Ein routinemafiges EKG wird dennoch empfohlen, hauptsachlic1 um zusatzliche Informationen
z. B. zur Atiologie der Herzinsuffizienz (z. B. Myokardinfarkt, Myokardhypertrophie) zu erhalten und um anhand
eines Ausgangsbefundes spéatere Verdnderungen erkennen zu kénnen. Z:*dem kénnen Anomalien im EKG weg-
weisend fur die Therapieplanung sein (z. B. abweichende Indikatione~ \ a» Medikamenten und apparativen The-
rapien bei Vorhoffimmern, CRT bei weitem QRS-Komplex u. a.). Hc ufig> pathologische Veranderungen im EKG
bei herzinsuffizienten Patienten sind z. B.:

¢ Rhythmusstérungen (Bradykardie/Tachykardie/Extrasystc lie,\orhofflimmern);
e Erregungsleitungsstérungen (Schenkelblock, AV-B c~kie.":agen);
e Myokardhypertrophien;

o zuruckliegender Myokardinfarkt.

Empfehlungen/Statements ;rQSfehlungs-

3-3

Wird die Ausschlussdiagiroctik ciner Herzinsuffizienz fur erforderlich gehalten, soll M
die Bestimmung von ent ved'er BNP oder NT-proBNP zu einem friihen Zeitpunkt

erfolgen.

In der nicht-akuten amb ‘ianten Versorgung haben die natriuretische Peptide BNP und NT-proNBP in erster Linie
einen Stellenwer - fur die Differentialdiagnostik, insbesondere bei unspezifischen Symptomen wie z. B. Dyspnoe
unklarer Urse ~b< Aufgrund ihres hohen negativ pradiktiven Wertes kann das Vorliegen einer Herzinsuffizienz mit
hoher Sichehei ausgeschlossen werden, wenn die Werte des Patienten unterhalb bestimmter Schwellenwerte
liegen. Itzrnationale Leitlinien nennen folgende Schwellenwerte fiir den Ausschluss einer Herzinsuffizienz:

e ESC 2016: BNP < 35 pg/ml und/oder NT-proBNP < 125 pg/ml [7]
¢ NICE 2018, SIGN 2016: < 100 pg/ml und/oder NT-proBNP < 400 pg/ml [32,33]
e CCS 2017: BNP < 50 pg/ml und/oder NT-proBNP < 125 pg/ml [28]

Je niedriger die Schwellenwerte, umso hoher ist der pradiktive Wert fiir eine Ausschlussdiagnose (Sensitivitat bis
zu 100% [34]).

Insbesondere wenn basierend auf Anamnese, korperlicher Untersuchung, Labordiagnostik und EKG ein niedriger
klinischer Verdacht auf Herzinsuffizienz besteht und eine Uberweisung zur Echokardiographie fiir den Patienten
mit besonderen Belastungen verbunden ist (z. B. eingeschrankte Mobilitét, regionale Nicht-Verfugbarkeit), beur-
teilen die Autoren die Bestimmung der natriuretischen Peptide als hilfreich. Liegen in diesen Féllen die Werte un-
terhalb der genannten Schwellenwerte, kann auf eine weitere Diagnostik auf chronische Herzinsuffizienz verzich-
tet werden.
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Da bei ambulanten Schnelltests (Point-of-care-Tests) die Sensitivitat geringer ist als unter Laborbedingungen
[35], wird bislang nicht empfohlen, sie in der Praxis zum Ausschluss einer Herzinsuffizienz einzusetzen.

Die Spezifitdt der natriuretischen Peptide (positiv-pradiktive Werte) ist geringer als ihre Sensitivitat [34]. Daher
eignet sich die Peptidbestimmung allein nicht zur Bestatigung der Diagnose. In Kombination mit Informationen
aus der Echokardiographie machen erhdhte Peptidwerte jedoch eine Herzinsuffizienz als Ursache der Sympto-
matik wahrscheinlicher, was insbesondere fiir die Diagnose einer Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion
(HFpEF) von Nutzen ist. Werte von BNP > 35 pg/ml und/oder NT-proBNP > 125 pg/ml sind daher auch Bestand-
teil der Definition einer HFpEF (siehe Kapitel 1 Definition und Klassifikation).

Erhohte Peptid-Plasmaspiegel korrelieren unter anderem mit der NYHA-Klasse und einer schlechteren Prognose
(Risiko fur Dekompensation, Mortalitat [34]. Thnen kommt daher auch fir die Abschatzung des Verlaufs der Er-
krankung Bedeutung zu.

Limitationen: Die Plasmaspiegel der natriuretischen Peptide kénnen tagesabhangig schwanken und steigen in
der Regel mit dem Alter. In der Praxis nicht zielfiUhrend zum Zweck einer Ausschlussdiagnostik ist nact. Ansicht
der Leitliniengruppe ihre Messung bei Patienten Gber 70 Jahren, weil die Werte in dieser Grupj. 2 nchezu immer
oberhalb der genannten Schwellenwerte liegen. Zudem sind erhéhte Plasmaspiegel beider natr. retischen Pepti-
de mit einer Vielzahl kardialer und nichtkardialer Ursachen assoziiert, so dass ihre Aus<agenaft bei Vorliegen
bestimmter Begleiterkrankungen (Vorhofflimmern, chronische Nierenerkrankung, Adiprs.ias Rechtsherzinsuffizi-
enz u. a.) limitiert ist [34,36].

Zum Stellenwert der natriuretischen Peptide bei akuter Dekompensation und fir ('ie verlaufskontrolle siehe Kapi-
tel 9 Akute Dekompensation und 3.4 Verlaufskontrolle.

3.1.3 Echokardiographie

N/
Empfehlungen/Statements @'

Empfehlungs-
grad

3-4
Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiav 1nstik der Verdacht auf Herzin-

- L ) ) . : m
suffizienz weiterhin besteht, soll zeitnah eine trai sthorakale Echokardiographie
durchgefihrt werden.

3-5
Befunde und/oder Arztbriefe zu dzn Crgebnissen der Echokardiographie sollen ™M
neben technischen Angaben ei1e !!are Interpretation der Messwerte beinhalten.

Die Echokardiographie gilt intcinaional als Referenzmethode, um den durch die Basisdiagnostik erhérteten Ver-
dacht auf Herzinsuffizienz zu bastétigen [7,11,28,32,37]. Sie ermdglicht, die verschiedenen Formen der links-
ventrikularen Dysfunkti~n ~u differenzieren, den Schweregrad der Dysfunktion zu bestimmen und sie liefert Hin-
weise auf verursacir2na 2 Zrkrankungen (z. B. Klappenvitien). Diese Informationen sind grundlegend fir die The-
rapieplanung unc can i fir den Beginn ggf. prognoseverbessernder Behandlungen. Daher soll die Echokardio-
graphie bei Ve:da ~h* auf Herzinsuffizienz schnellstméglich erfolgen.

Eine Echokcrdiugraphie ist nicht-invasiv, verursacht keine Strahlenbelastung und ist breit verfugbar; ihre Qualitat
wird dui~* national und international etablierte Standards gesichert [38—41]. Einschrankungen ergeben sich je-
doch aus der Variabilitat einiger quantitativer Parameter der linksventrikularen Morphologie und Funktion: Wéh-
rend Messungen zur Fillungsgeschwindigkeit oder zur Deformationsquantifizierung (global longitudinal strain) mit
einer 2D-Echokardiographie als gut reproduzierbar gelten, kénnen beispielsweise bei der Abschatzung der Aus-
wurffraktion je nach Untersucher und verwendetem Gerét relevante Schwankungen auftreten [42,43]. Zusétzlich
kdénnen Begleiterkrankungen (z. B. Vorhofflimmern) die Beurteilung der Messwerte erschweren, und bei einigen
Patientengruppen ist die Aussagekraft einer transthorakalen Echokardiographie grundsétzlich eingeschrénki:
Dies betrifft insbesondere Patienten nach Herzoperation (Vitienchirurgie, Bypass), mit schwerer COPD oder an-
deren pulmonalen Erkrankungen, mit akutem Myokardinfarkt, immobile sowie stark adipdse Patienten [38,42,43].
Um die Indikation bestimmter Therapien abzusichern, kénnen in diesen Fallen ggf. andere bildgebende Mal3nah-
men (siehe Tabelle 9) sinnvoll sein.

Die Interpretation der echokardiographischen Messwerte durch den ausfiihrenden Arzt wird empfohlen, um wich-
tige Informationsverluste an der Nahtstelle zwischen hausérztlichem und facharztlichem Bereich zu vermeiden
[44].
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3.2 Weiterfuhrende Diagnostik bei gesicherter Herzinsuffizienz

Ist eine chronische Herzinsuffizienz diagnostiziert, schlieRen sich weitere diagnostische MaRnahmen an, um das
Stadium und die Atiologie der Herzinsuffizienz zu bestimmen, die Prognose abzuschatzen und Begleiterkrankun-
gen abzuklaren.

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

3-6

Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle M
funktionelle Status mit Hilfe der NYHA-KIassifikation bestimmt und dokumentiert

werden.

Da sich die Zielpopulationen in klinischen Studien zur Herzinsuffizienz und in der Folge auch die E...~ofehiungen in
Leitlinien an der NYHA-Klassifikation (siehe Kapitel 1 Definition und Klassifikation) orientieren, i<t 'ie Bestimmung
der NYHA-Klasse Grundlage fur eine leitliniengerechte Behandlung der Patienten. Fir die Eir.xch itzung der funk-
tionalen Kapazitat kann die gezielte Erfragung der Belastbarkeit in Alltagssituationen wzrtvo'e Hinweise liefern.
Belastungstests (Sechs-Minuten-Gehtest, Belastungs-EKG) sind ggf. hilfreich, um ok, =ktir2re Ergebnisse zu er-
halten.

Weitere diagnostische MalRhahmen kdnnen notwendig werden, beispielsweisc 'in flir die Therapieplanung wich-
tige Informationen zu sammeln:

e Abklarung der Atiologie: Kausale Therapien (siehe Kapitel 4.5 Kausa.= ‘rrerapieansitze) setzen die Kenntnis
der die Herzinsuffizienz verursachenden Erkrankungen voraus (z B. Hypertonie, KHK, Vitien).

¢ Abklarung von Prognosefaktoren: Eine Abschétzung der Progirs > (ciche Kapitel 2.3 Prognosefaktoren) kann
fur Patienten und Angehorige wichtig sein. Zudem konner <ir.1e prognostisch relevante Lebensstilfaktoren
(z. B. Rauchen, kérperliche Inaktivitat) beeinflusst werden, inuem die Patienten entsprechend geschult und
ihnen ggf. entsprechende Interventionen angebote.: :aruzn (siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentdse Therapie).

e Abklarung von Begleiterkrankungen: Komorbiditaten (siehe Kapitel 8 Komorbiditéten) und bereits vorliegende
Endorganschéden einer chronischen Herzirs. iffizienz (z. B. Niereninsuffizienz) missen bei der Therapiepla-
nung und insbesondere der Wahl der medikame¢ ntdsen Therapie berlcksichtigt werden.

\(
Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

3-7

Bei Patienten mit chronisci.<i ! {erzinsuffizienz sollen weiterflihrende, insbesondere
aufwandige und invesive (‘ugnostische MalRnahmen von Hausarzt und Kardiolo-

gen abgestimmt we. de. M

Dabei sollen die \di.iduellen Therapieziele insbesondere bei alteren und/oder
multimorbider. ~alienten sowie die mdglichen Belastungen durch die diagnosti-
schen Mels:iar.men berticksichtigt werden.

3-8

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen tiber weiterfihrende diagnosti-

sche MafRnahmen und die mdglichen therapeutischen Konsequenzen (z. B. Opera-

tionen) aufgeklart werden und diese mittragen. (il

Die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen soll im Sinne einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung getroffen werden.

Vor dem Hintergrund der vielféltigen kardiodiagnostischen Mdglichkeiten gilt es im klinischen Alltag abzuwéagen,
welche MaRnahmen individuell sinnvoll sind, insbesondere bei fiir den Patienten sehr aufwandigen und/oder be-
lastenden Verfahren. Entscheidend ist zudem, ob sich aus der Diagnostik therapeutische Konsequenzen erge-
ben, d. h. ob eine entsprechende Therapie aus Sicht der Behandelnden infrage kommt und ob der Patient dieser
Behandlung zustimmt. Neben klinischen Parametern (Ko- bzw. Multimorbiditat, Allgemeinzustand, Prognose) flie-
Ren in die Entscheidung auch psychosoziale Erwagungen und personliche Therapieziele mit ein (siehe Kapitel 4
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Therapieplanung). Aus Sicht der Leitliniengruppe ist es daher wichtig, dass sich Hausarzt und Kardiologe Uber
aufwéandige und invasive diagnostische MaRnahmen abstimmen. Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber magliche In-
dikationen fur weiterfuhrende, Uber die Routinediagnostik hinausgehende MafRnahmen bei chronischer Herzinsuf-

fizienz.

Tabelle 9: Weiterfihrende spezifische Diagnostik bei gesicherter chronischer Herzinsuffizienz

Diagnostik

Rhythmusmonitoring

Belastungstests/
Leistungsdiagnostik

geriatrisches
Assessment

palliativmedizinisches
Assessment

Laboruntersuchungen

Spirometrie
Bildgebende Verfahren

Invasive Verfahren

Mogliche Indikationsbereiche bei chronischer Herzinsuffizienz

Ambulantes Langzeit-EKG: bei V. a. Herzrhythmusstérungen

Belastungs-EKG: Beurteilung der Belastbarkeit, Diagnostik belastungsprovozierter
Herzrhythmusstérungen, Ischamiediagnostik (zur Indikationsstellung siehe NVL
KHK)

Spiroergometrie: Beurteilung der Belastbarkeit, Festlegung eines individue':=n kor-
perlichen Trainingsprogramms, Prognoseabschéatzung, Therapieplanung (insw. =%on-
dere bei VAD und Herztransplantation)

6-Minuten-Gehtest: Beurteilung der Belastbarkeit, Verlaufskontrolle =2\ Therapie

Stress-Echokardiographie: bei uneindeutigen Befunden im Belasu, a<-EKG, Beurtei-
lung induzierbarer Ischamien, Vitalitat des Herzmuskels, klinic ch2 relevanz von
Klappenvitien

bei alteren Patienten mit typischer geriatrischer Symg o117l (z. B. Stiirze, Immobili-
tat, abnehmende Kognition) und/oder Multimorbiditat, i 1sbesondere bei V. a. Ge-
brechlichkeit (Frailty-Syndrom) (siehe Kapitel 8.10 Kau & ale Kachexie, Sarkopenie,
Frailty)

siehe Empfehlungen im Kapitel 11 Palliativm 2>7uz'nische Versorgung

Herzenzyme/Troponin T: Prognoseat sc. diz1ig bei Herzinsuffizienz;
V.a. akuten Myokardinfarkt oder . 4y ke *~itis

Blutzucker, HbA1C: bei V. a. Diar =te s mellitus

Differentialblutbild: bei V. ¢ /nai.ue;
Ferritin und Transferrinséttic ung: Differentialdiagnose Hamochromatose, Indika-
tionsstellung fir Eisensupplementierung

Abgrenzung pulmonale Ursachen einer Dyspnoe

3D-/Kontras: -E.c. okardiographie: bei uneindeutigen Befunden der konventionellen
Echokardiosa,hie

kardiale e\ ~<pintomographie (cMRT): Bestimmung der Atiologie in Hinblick auf
Therap,~p.Anung (z. B. Myokarditis)

krauiae Computertomographie (cCT): Ausschluss von stenosierender KHK (zur Indi-
ke ionisstellung siehe NVL KHK)

Rontgen-Thorax: differentialdiagnostische Abklarung von Dyspnoe, Identifikation von
Pleuraerguss, pulmonaler Stauung, Kardiomegalie

Transdsophageale Echokardiographie: wenn transthorakale Echokardiographie nicht
ausreichend aussagekréftig (z. B. bei Adipositas); Mitbeurteilung von Klappenvitien

Vena cava Ultraschall: Bestimmung Volumenstatus

Nuklearmedizinische Verfahren (z. B. SPECT, PET): ggf. bei speziellen Fragestel-
lungen im Rahmen der Diagnostik der KHK (zur Indikationsstellung siehe NVL KHK)

Endomyokardbiopsie: bei bestimmten infiltrativen oder entziindlichen Kardiomyopa-
thien, wenn sich daraus therapeutische Konsequenzen ergeben kénnen

Linksherzkatheter: bei V. a. Myokarditis; Ischamiediagnostik (zur Indikationsstellung
siehe NVL KHK)

Rechtsherzkatheter: bei V. a. pulmonale Hypertonie insbesondere vor kardiochirurgi-
schen Interventionen; zur Beurteilung von Klappenvitien
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3.3 Lebensqualitat und psychosoziale Diaghostik

Evidenzbasis: Die folgenden Empfehlungen zur Erfassung von Lebensqualitét und zur psychosozialen Diagnostik
stellen jeweils einen Expertenkonsens dar. Sie basieren im Wesentlichen auf systematischen Recherchen fir die
NVL KHK [45] sowie auf einem Positionspapier zur Bedeutung psychosozialer Faktoren in der Kardiologie mit sy-
noptischen Beurteilungen aus Expertensicht [46].

3.3.1 Erfassung von Lebensqualitat

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird definiert als subjektiv wahrgenommener Gesundheitsstatus, der die
Befindlichkeit und Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung in der kdrperlichen, sozialen und psychischen Dimension um-
fasst, teils erganzt um die kognitive Funktionsféhigkeit.

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat haufig eir y2schrankt,
insbesondere bei dlteren und weiblichen Patienten, bei ausgepragteren funktionellen Einschrankungen, «.arkerer
Komorbiditat sowie nach krankheitsbedingter Hospitalisierung [47]. Sie wird starker durch psyriis~he Faktoren
wie z. B. depressive Symptomatik beeinflusst als durch somatische Variablen ([48-52], zitiert r.ach [46]).

(b Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

3-9

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen nach Diagnosestellung sowie

wiederholt im Krankheitsverlauf im Rahmen eines arztlichen Gesprachs beziiglich

ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat befragt werden. il

Fur die Erfragung der gesundheitsbhezogenen Lebensqualitaé* ko nen standardi-
sierte Fragebdgen eingesetzt werden.

3-10

Bei Einschrankungen spezifischer Bereiche de. .~he.i1squalitat sollen somatische M
mogliche und psychosoziale Ursachen ermittelt .ind ggf. mit dem Patienten Schrit-

te zu weitergehender Diagnostik und Beicndlung vereinbart werden.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat .. verbessern oder zu erhalten ist — neben klinischen Endpunkten wie
Lebensverlangerung, Vermeidung vor <ionkenhauseinweisungen und Verbesserung der Belastungsfahigkeit —
eines der zentralen Therapieziele bci 2af enten mit chronischer Herzinsuffizienz. lhre Erfassung im Rahmen der
initialen wie auch der Verlaufsdiaynotik ist die Voraussetzung dafir, dass zugrunde liegende kérperliche oder
psychische Ursachen von Eir.~ci r2nkungen der Lebensqualitat in spezifischen Bereichen identifiziert und ggf.
behandelt werden kdnnen. L'a F.fassung der Lebensqualitat erfolgt als subjektive Beurteilung durch die Patien-
ten. Dafur stehen validie(= krankheitsiibergreifende (generische) und krankheitsspezifische Fragebdgen zur Ver-
fugung (siehe Tabells 1)).

Tabelle 10: Fragr:br.gen zur Erfassung der Lebensqualitat von Patienten mit Herzinsuffizienz
Krankheit suue’ greifende Fragebégen
EuroQu'_-F Dimensionen (EQ-5D) [53]: 5 Fragen, visuelle Analogskala (VAS), je 1 Globalwert

Short Form Health Survey 36 (SF-36): Fragebogen zum Gesundheitszustand [54-56]: 36 Fragen, 8 Dimensi-
onen + 2 Globalkomponenten

Short Form Health Survey 12 (SF-12): Kurzversion zum SF-36 [55-57]: 12 Fragen, 2 Globalkomponenten

Profil der Lebensqualitat chronisch Kranker (PLC) [58]: 40 + 9 Fragen, 6 Dimensionen, Symptomskala; krank-
heitsiibergreifend + Herzinsuffizienz-Zusatzmodul

MacNew Heart Disease Quality of Life Questionnaire (MacNew) [59]: 27 Fragen; Bezug auf ,Herzprobleme*

Coop-Wonca-Charts [60]: 6 Fragen zu 6 Dimensionen mit Piktogrammen, krankheitsiibergreifend
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Herzinsuffizienz-spezifische Fragebdgen

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) [61]: 23 Fragen
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) [62]: 21 Fragen

Alle aufgefuhrten Fragebdgen liegen auch in deutscher Sprache vor.

AuBerhalb spezialisierter Einrichtungen oder wissenschaftlicher Analysen sind diese standardisierten Fragebdgen
jedoch aufgrund ihrer Komplexitat nur bedingt einsetzbar. Fir die ambulante Versorgung bietet sich an, die Le-
bensqualitéat mithilfe der 5 Items des EuroQoL (EQ-5D)-Bogen [53] zu erfragen. Dieses Instrument erfasst flinf
wesentliche Aspekte der Lebensqualitét:

o Beweglichkeit/Mobilitat

e Fur sich selbst sorgen

¢ Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
e Schmerzen/Korperliche Beschwerden

e Angst/Niedergeschlagenheit

Zusatzlich kann mit einer numerischen oder visuellen Analogskala (0 = schlechtese’, 190 = bester vorstellbarer
subjektiver Gesundheitszustand) die globale Lebensqualitat abgeschéatzt werden.

3.3.2 Psychosoziale Diagnostik

&/ Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements . preniungs
N\ grad

3-11

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen raci. Diagnosestellung sowie

wiederholt im Krankheitsverlauf im Rahmen ein2s #r.dichen Gesprachs beziglich
psychosozialer Belastung und psychischer/psyci'osomatischer Komorbiditat be- ™M
fragt werden.

Fir die Erfassung psychosozialer Belastui:y und psychischer/psychosomatischer
Komorbiditét kénnen standardisierte. Fregebdgen eingesetzt werden.

3-12
Bei Hinweisen auf psychische/y.sychosomatische Komorbiditét sollen sich weitere ™M
diagnostische und ggf. tt erc neutische MalRnahmen anschlieRen.

Patienten mit kardiale”: =rk:;unkungen allgemein und insbesondere Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz lei-
den haufig unter psy~hi:~nen/psychosomatischen Komorbiditéten. Depressive Stérungen treten im Vergleich zur
Allgemeinbevoélk:r.ng 2- bis 4-mal haufiger auf (24-42% [63]). Je schwerer die Erkrankung, umso hoher ist die
Inzidenz von Oenressionen; gleichzeitig nimmt die selbsteingeschéatzte Lebensqualitat im kdrperlichen wie auch
im psychiscen 3ereich ab [64,65]. Die depressive Komorbiditat ist eine Folge der chronischen Herzinsuffizienz,
beeinflusst ihrerseits aber auch den Verlauf der Herzinsuffizienz und ist mit einer schlechteren Prognose verbun-
den [66].

Etwa ein Drittel der Patienten mit Herzinsuffizienz leidet unter Angstsymptomen und ca. 15% unter Angststorun-
gen. AulRerdem haben Patienten nach lebensbedrohlichen kardiovaskularen Ereignissen, ICD-Schocks und Her-
zoperationen ein erhdhtes Risiko fur eine posttraumatische Belastungsstérung. Die prognostische Relevanz die-
ser psychischen Erkrankungen ist fiir die Herzinsuffizienz ist nicht eindeutig. [46].

Patienten nach lebensbedrohlichen kardiovaskularen Ereignissen, ICD-Schocks und Herzoperationen haben ein
erhdhtes Risiko fiir eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS; Pravalenz nach Herzinfarkt 15%; Pravalenz
bei Patienten mit CV-Erkrankungen 10%).

Im klinischen Alltag kénnen psychische und psychosomatische Diagnosen bei Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz leicht Gbersehen werden, da typische Symptome wie Mudigkeit, Erschépfung, Appetitsverlust, Antriebs-
oder Schlaflosigkeit auch durch die Herzinsuffizienz verursacht werden kdnnen. Aul3erdem sprechen Patienten
selten von selbst Uber ihre entsprechenden Probleme, so dass es notwendig ist, diese aktiv anzusprechen. Daher
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wird ein routinemaRiges Screening empfohlen, um sowohl psychosoziale (z. B. niedriger soziobkonomischen Sta-
tus, soziale Isolation, beruflicher oder familiarer Stress) als auch psychische/psychosomatische Probleme (De-
pressionen, Angst- und Anpassungsstorungen, speziell posttraumatische Belastungsstérungen, somatoforme
Storungen) frihzeitig erkennen und ggf. behandeln zu kdnnen. Das Screening kann durch einfache Fragen im
Anamnesegesprach oder mithilfe standardisierter Fragebdgen erfolgen (Tabelle 11). Wichtig ist, dass das Ergeb-

nis dokumentiert wird und den an der Versorgung beteiligten Arzten und Pflegekraften zugénglich ist.

Tabelle 11: Fragen und Instrumente zur Diagnostik psychischer Stérungen (Auswahl nach [67-69])

Komorbiditat

Depression

Generalisierte
Angststorung

Posttraumatische
Belastungsstorung

Screening-Fragen fir Anamnese

Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig
niedergeschlagen, traurig bedriickt oder
hoffnungslos?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich we-
niger Lust und Freude an Dingen, die Sie
sonst gerne tun?

Flhlen sie sich nervds oder angespannt?
Machen Sie sich haufig Gber Dinge mehr
Sorgen als andere Menschen? Haben Sie
das Gefihl, standig besorgt zu sein und
dies nicht unter Kontrolle zu haben?

Leiden Sie unter sich aufdrangenden, be-
lastenden Gedanken und Erinnerungen an

Standardisierte Fragebdgen

Depressionssubskala der Hospital
Anxiety and Depression Scale
(HADS)[70,71] oder des Patient Health
Questionnaire (“Gesundheitsfr. 9ebo-
gen fur Patienten”; PHQ-9)[72,7°.

Angstsubskala der Fasp tal Anxiety and
Depression Scalz (r.AuS) [70,71] oder
Modul Generziizcd \nxiety Disorder 7
(GAD-7) de= FHQ [74-76]

Impac. ot Event-Scale - revised (IES-R)
[77]

ein schwerwiegendes Ereignis (Bilder,
Alptrdume, Flashbacks)? (Das Ereignis
kann ggf. auch in einem kardialen Ereigr.'s
oder seiner Behandlung bestehen)

Alle aufgefiihrten Fragebdgen liegen auch in deutscher Sprache vor.

Somatoforme Stérungen kénnen vorliegen, wenn der Matie ~t wiederholt Uiber kdrperliche Beschwerden klagt, die
durch den somatischen Befund nicht ausreichend erklc "oar sind, wenn er trotz Aufklarung tber mégliche psycho-
somatische Hintergriinde von einer korperlichen Ursache (iberzeugt und deswegen wiederholt Arzte aufsucht
und/oder wenn die bereits durchgefuhrte Diaghcsik und (evtl. invasive) Therapie unverhaltnismafig zur gesicher-
ten Befundlage erscheint. (Selbst-)Beurteilungsi. Sgen kdnnen eingesetzt werden, um die psychischen Merkmale
somatoformer Stérungen zu erfassen u.d 2t objektivieren (deutschsprachig z. B. SSD-12: Somatic Symptom
Disorder—B Criteria Scale [78,79]; SSE Q: =1agebogen zum Erleben von Kérperbeschwerden [80]).

Erhartet sich nach dem Screeniny u>r Verdacht auf psychische/psychosomatische Komorbiditaten, resultieren
daraus entweder therapeutisc!.» 1’0" 1sequenzen (siehe Kapitel 8.7 Psychische Komorbiditat) oder Uberweisungen
an andere Fachgruppen (Psy<~hnsomatik, Psychiatrie, Psychotherapie) zwecks weiterer Diagnostik und ggf. Be-
handlung (siehe Tabelle .7, Kapitel 12.1 Koordination der ambulanten Versorgung).

Zur Behandlung ps,<hi.z.ner/psychosomatischer Erkrankungen bei Patienten mit Herzinsuffizienz siehe Kapitel
8.7 Psychische Kor.oruiditét.

Das Patien’a:wlztt ,Warum alltdgliche und seelische Belastungen wichtig werden kdnnen* erklart in laienge-
rechter Syra~he den Zusammenhang zwischen psychischen und somatischen Beschwerden (siehe Patien-
tenblatte. !

Kognitive Beeintrachtigungen und Demenz

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

3-13

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und kognitiven Auffalligkeiten soll M
geprift werden, ob diese Herzinsuffizienz- oder therapiebedingt und behebbar

sind.
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Kognitiven Auffalligkeiten missen bei Patienten mit Herzinsuffizienz nicht immer irreversible degenerati-
ve/pathologische Ursachen zugrunde liegen: Verwirrtheitszustande unklarer Ursache kénnen auch infolge einer
unzureichenden Behandlung auftreten, durch Volumenmangel unter Flissigkeitsrestriktion und Diuretika ausge-
I6st werden oder auf eine medikamenten-induzierte Hyponatridmie zurtickgefuhrt werden. Da diese sekundéren
Ursachen reversibel sind, ist es aus Sicht der Leitliniengruppe sinnvoll, bei Auftreten kognitiver Stérungen zuerst
mogliche behandlungsbedingte Hintergriinde der Symptome abzuklaren und ggf. die Therapie entsprechend an-
zupassen.

Fir eine routinemafige Diagnostik demenzieller Erkrankungen bei Patienten ohne kognitive Auffélligkeiten spricht
die Leitliniengruppe mangels bedeutsamer therapeutischer Méglichkeiten keine Empfehlung aus. Zum Vorgehen
bei kognitiven Auffalligkeiten oder Verdacht auf Demenz siehe Kapitel 8.8 Kognitive Einschrankungen und De-
menz.

34 Verlaufskontrolle

Empfehlungen/Statements . " gragfehlungs-

3-14
Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelmafig folger .ac
Parameter Uberprift und dokumentiert werden:

e NYHA-Klasse;

o Korpergewicht und Hydratationszustand; M
e Blutdruck, Herzrhythmus und -frequenz;

o Elektrolythaushalt und Nierenfunktion;

o Medikation;

 Alltagsfunktionalitat, psychosozialer Status und Levei.squalitat;

e Adhéarenz.

Das regelmafige Monitoring der Patienten ist »ntwendig, um auf geénderte klinische und psychosoziale Situatio-
nen oder ungunstige Arzneimittelwirkungen iezgiren, die Therapieziele reevaluieren und ggf. die Behandlung
anpassen zu kénnen (siehe Kapitel 4 Ther=niepianung).

Die funktionale Kapazitat (NYHA-Klas»e) nann Uber die Belastbarkeit in konkreten Alltagssituationen erfragt und
durch Belastungstests objektiviert v-eru~ (siehe Empfehlung 3-6). Zur Klarung des Volumenstatus gehdren die
klinische Untersuchung auf Zeichei. uiid Symptome einer Volumenbelastung (siehe Tabelle 5 und Tabelle 6), die
Messung des Blutdrucks und .= \“untrolle des Gewichtsverlaufs. In Ergdénzung zum Gewicht ist auch der Ernéh-
rungszustand zu Uberprifen, 1~ sich Hypovolamie und kardiale Kachexie jeweils maskieren kénnen. Ein abfal-
lender Blutdruck im Stehen nach einer Blutdruckmessung im Liegen kann auf eine Hypovolamie hinweisen. Das
Monitoring von He:=rhythmus und -frequenz umfasst die Pulsmessung, Herzauskultation sowie ggf. ein EKG
(siehe Kapitel 3.1.Z _e~ordiagnostik und EKG) oder Langzeit-EKG.

Mittels Kontrc le der Elektrolyte (v.a. Kalium und Natrium) sowie der Nierenretentionswerte kdnnen medikamen-
teninduzien> Hyper- und Hypokaliamien erkannt sowie Einschrankungen der Nierenfunktion als typische Folge-
bzw. Be Y zitzrkrankung einer Herzinsuffizienz diagnostiziert werden (siehe Empfehlung 6-4 sowie Kapitel 8.1 Nie-
renerkrankungen).

Fur spezifische Empfehlungen zu Kontrollintervallen fur klinische und Laborparameter unter medikamentdser
Therapie siehe Tabelle 17 im Kapitel 6 Medikamentdse Therapie.

Beim regelmafigen Medikamentenreview werden die tatsachlich eingenommene Medikation (inkl. OTC-Préa-
parate) und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen erfragt, die Indikation (siehe Empfehlung 6-2 und 6-3) und Do-
sierung der Medikation geprift und ggf. angepasst sowie der Medikationsplan aktualisiert (sieche Empfehlung 6-1).

Alltagsfunktionalitat (ggf. inkl. geriatrischem Assessment), gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und psychoso-
zialer Status sollen als Bestandteil des regelmafigen Monitorings miterfasst werden, da sie prognostische Rele-
vanz besitzen kdnnen und ggf. behandelbar sind und damit bei Hilfs-/Pflegebedirftigkeit friihzeitig Unterstiit-
zungsmdglichkeiten benannt und vermittelt werden kénnen. Zu geeigneten Fragen und Erhebungsinstrumenten
siehe Kapitel 3.3 Lebensqualitat und psychosoziale Diagnostik.
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Die Adhéarenz bezuglich der verordneten Medikation und nicht-medikamentdser Malnahmen ist Voraussetzung
fur die Wirksamkeit der Behandlung, doch folgen Patienten mit Herzinsuffizienz h&ufig nicht den Empfehlungen
[81,82]. Daher wird empfohlen, die Adharenz des Patienten regelméaRig zu prufen und ihn zur weiteren aktiven
Mitwirkung zu motivieren (siehe Kapitel 5.1 Kommunikation, Motivation und Steigerung der Adharenz). Ein Indiz
fur mangelnde Adharenz kann sein, wenn der Patient unzureichende oder unerwiinschte Wirkungen beklagt oder
wenn zu selten Folgerezepte angefordert werden.

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

3-15

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen im Rahmen der Verlaufskon- U
trolle die natriuretischen Peptide BNP und NT-proNBP nicht ohne klinischen Ver-

dacht auf Verschlechterung der Erkrankung bestimmt werden.

Eine wiederholte Messung der natriuretischen Peptide zwecks Prognoseabschéatzung ohne thercoeutische Kon-
sequenz ist obsolet. Zur Peptidwert-geleiteten Therapie ist die Studienlage inkonsistent, insbe.;ondere fiir den
ambulanten Versorgungsbereich liegen keine ausreichenden Daten und Erfahrunge:: vor. Eine Cochrane-
Metaanalyse 2016 ergab fir keinen klinischen Endpunkt signifikante Ergebnisse, mit Ausnatime Herzinsuffizienz-
bedingter Hospitalisierungen (10 Studien, 1 928 Patienten; 38% vs. 26%, RR 0,70 "s: % I 0,61;0,80]; low quality
of evidence) [83]. Im Einklang mit internationalen Leitlinien [7,36] wird daher bisiing <ine routineméRige Bestim-
mung im ambulanten Setting und aufRerhalb klinischer Studien nicht empfohlen. 2 klinischem Verdacht auf eine
Verschlechterung der Erkrankung kann hingegen aus Sicht der Autoren eine Bestimmung der natriuretischen
Peptide hilfreich sein, um drohende Dekompensationen rechtzeitig zu erkznnen. Auch fur die Entscheidung uber
weitere Therapieintensivierungen kdnnen BNP und NT-proNBP Hinvei.a wefern.

Rontgen-Thorax oder die Bestimmung des Digitalisspiegels werrlc » 1t routineméaRige Verlaufskontrollen ohne
konkrete Verdachtsmomente nicht empfohlen.

Die Frequenz routineméaRiger Echokardiographien wird jo nach klinischem Bild der Patienten festgelegt (siehe
Empfehlung 12-3).

Zum Stellenwert von Telemonitoring siehe Kapital 12.3 Strukturierte Versorgungskonzepte.
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4 Therapieplanung

4.1 Therapieoptionen und Wahl der Behandlung

Fur die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz kommen prinzipiell folgende Optionen infrage (Abbildung 4):

e ggf. kausale Therapie der verursachenden Erkrankung (siehe Kapitel 4.5 Kausale Therapieansétze);

¢ nicht-medikamentdse Therapie: Schulung und Starkung der Selbstmanagement-Kompetenzen der Patienten,
korperliches Training, Modifikation des Lebensstils, psychosoziale Mitbehandlung (siehe Kapitel 5 Nicht-
medikamentdse Therapie)

o medikamentdse Therapie (siehe Kapitel 6 Medikamentdse Therapie);

e ggf. apparative und operative Therapien (siehe Kapitel 7 Invasive Therapie).

Abbildung 4: Therapieoptionen bei chronischer Herzinsuffizienz

Kausale Nicht-medikamenttse Medikamentdse Arparctive und
Therapie Therapie Therapie upere.dve Therapie
KHK Schulungen prognoseverbessern- CRT
Vitien Korperliches symptomorientier. ICD
Arrythmien Training VAD/TAH
Anamie Modifikation Herztransplantation

des Lebensstils

Beachtung, ggf. Behandlung von Komorbiditéaten Seidstmanagement/Selbstfursorge
regelmafige Verlaufskontrollen palliativmedizinische Versorgungsplanung

Beachtung psychosozialer Aspekte

Bestandteil der Versorgung der chronisch ~rkrarikten Patienten sind regelmafige Verlaufskontrollen (siehe Kapi-
tel 3.4 Verlaufskontrolle), ambulante oder stauonére RehabilitationsmafRnahmen (siehe Kapitel 10 Rehabilitation).

In die Wahl der Behandlung flieRen e 27 der medizinischen Indikation folgende Aspekte ein:

individuelle Therapieziele (siche 4.. Therapieziele und gemeinsame Therapieentscheidung und 11.2 Voraus-
schauende Kommunikation und ‘ersorgungsplanung),

o allgemeiner physisct er Status: Alter, Lebenserwartung, Ko- und Multimorbiditat (siehe Kapitel 8 Komorbiditéten
und 4.3 Multimo %idit it )

e psychosoziale Aspekte: psychische und psychosomatische Erkrankungen, psychosoziales Umfeld, kognitive
Defizite (sizhe 4.4 Psychosoziale Aspekte)

4.2 Therapieziele und gemeinsame Therapieentscheidung

Die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz zielt darauf ab, patientenrelevante Endpunkte zu verbessern:

o die Sterblichkeit der Patienten zu verringern,
¢ die Rate an Krankenhauseinweisungen verringern;
o die Progression der Erkrankung zu hemmen;

o die Symptome zu mildern und die Lebensqualitat und soziale Teilhabe der Patienten zu verbessern bzw. zu
erhalten;

o die korperliche Belastungsféhigkeit der Patienten zu verbessern;

¢ nachteilige Effekte auf die Entstehung bzw. den Verlauf von Komorbiditaten zu vermeiden oder zu verringern.
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Individuelle Therapieziele kénnen deutlich von medizinisch idealen Therapiezielen abweichen. Sie sind beispiels-
weise davon abhéngig, wie wichtig es fur den Patienten ist, weiterhin berufstéatig zu sein, an sozialen Aktivitaten
und am Familienleben teilhaben zu kdnnen und ob es ihm darum geht, das Leben zu verlangern, spezifische Er-
eignisse (z. B. Schlaganfall) zu verhindern oder vor allem die Beschwerden zu lindern. Auch das psychosoziale
Umfeld (z. B. familiare Situation, depressive Komorbiditat) und kulturelle Faktoren (z. B. Migrationshintergrund)
kénnen die Prioritdten des Patienten beeinflussen.

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

4-1

Patient und Arzt sollen initial und wiederholt im Erkrankungsverlauf Therapieziele

vereinbaren und nach vollstandiger und verstandlicher Aufklarung tiber Nutzen und ™M
Schaden der Therapieoptionen Behandlungsentscheidungen im Sinne einer ge-

meinsamen Entscheidungsfindung treffen.

Die gemeinsame Therapieentscheidung (,Shared-Decision-Making“) ist essenzieller Bestancteil einer patienten-
zentrierten Versorgung. Sie unterstitzt die Selbstbestimmungsaufklarung geméaR § 6%ue RGB [84], die eine
~wohlUberlegte Einwilligung“ des Betroffenen zum Ziel hat. Dies setzt voraus, dass de* Patiznt vollstandig und in
ihm verstandlicher Form uber den zu erwartenden Nutzen und eventuelle Schader o-r ’herapiemal3hahmen so-
wie Uber Alternativen aufgeklart wird.

An Behandlungsentscheidungen mitzuwirken, kann die Akzeptanz der MaRnahmen erh6hen und sich positiv auf
die Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitéat chronisch kranker Paficnten auswirken. Zudem gibt es Hinwei-
se, dass die Adharenz und infolgedessen die Behandlungsergebnis<e turch die Beteiligung der Patienten ver-
bessert werden [85-90]. Speziell zu Patienten mit Herzinsuffizienz ~rg.h ein systematischer Review, dass eine
patientenzentrierte Versorgung und Shared-Decision-Making ocsiov = Cifekte auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitéat und Symptomatik haben kénnte (schwache bis r..oacrate Evidenz) [91].

Im Erkrankungsverlauf kdnnen sich sowohl die Ziele aus Siciit des Behandlers (z. B. bei Verschlechterung der
Symptomatik, Hinzukommen neuer Komorbiditaten) al.* ~.uch die Praferenzen des Patienten (z. B durch Anderung
der familidren Situation) &ndern, sodass sich die Notwe ndigkeit ergibt, die Behandlungsziele neu zu priorisieren.
Die Anderung der Therapiestrategie kann da’e! <ov‘ohl in einer Steigerung als auch in einer Verminderung der
Behandlungsintensitat bestehen.

Aus Sicht der Autoren kommt der gemeir,.anian Abwagung und Therapieentscheidung insbesondere vor operati-
ven Interventionen Bedeutung zu, sn\‘ie "venn die Behandlung intensiviert oder deeskaliert werden soll. Wichtig
ist zudem, ganz basale und konk-e.>» Therapieziele zu benennen (z. B. ,2 Stockwerke ohne Pause bewaéltigen
kdnnen“) und sie fir Arzt und Pa.en. nachvollziehbar zu dokumentieren (z. B. Zielvereinbarungen im DMP).

Das Ideal einer gemeinsame.> 7 herapieentscheidung setzt einen urteilsfahigen Patienten voraus, der bereit ist,
sich am Entscheidungeorozess zu beteiligen. Grenzen kénnen sich beispielsweise durch stark eingeschrankte
kognitive Fahigkeit~n, A\ralphabetismus, Dyskalkulie, kulturelle Barrieren sowie sprachliche Verstandigungs-
schwierigkeiten e:y-buri.

Die patienten’e:.ivierte Versorgung ist mit einem hohen kommunikativen und zeitlichen Aufwand verbunden. Um
Shared-Dec 'sioi-Making besser in die Versorgungsroutine implementieren zu kdnnen, befiirworten die Autoren
die zusitiche Einbindung von spezialisiertem Pflegepersonal oder Medizinischen Fachangestellten, beispiels-
weise durch die Vor- und Nachbereitung des Arzt-Patienten-Gesprachs im ambulanten Kontext, als Bestandteil
des Entlassmanagements nach einem Krankenhausaufenthalt oder durch regelmaBige Kontakte im Rahmen
strukturierter Versorgungskonzepte (siehe Kapitel 12 Versorgungskoordination).

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz stellt fir spezifische Entscheidungs- oder Informationssituationen Materia-
lien in laiengerechter Sprache bereit, um die gemeinsame Therapieentscheidung zu unterstiitzen. Das Patienten-
blatt ,Entscheidungen gemeinsam besprechen” soll Patienten bei der Vor- und Nachbereitung des Arztgesprachs
helfen (siehe Patientenblatter).
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4.3 Multimorbiditat

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

4-2
Bei multimorbiden Patienten soll eine Priorisierung der komplexen Problemlagen

erfolgen. Die Therapien der Einzelerkrankungen werden nicht unkritisch addiert, M
sondern die Behandlung soll einem individuellen Gesamtkonzept folgen, das so-

wohl die Wertvorstellungen, Therapieziele und Préferenzen des Patienten als auch

die Perspektive des behandelnden Arztes bertcksichtigt.

Die Empfehlung basiert auf einer existierenden Leitlinie. [92].

Mit zunehmender Alterung der Bevolkerung wéchst das Problem der Multimorbiditat, das gepragt isu von multiplen
Erkrankungen in verschiedenster Kombination, die sich gegenseitig beeinflussen kénnen. Semal einzelner
krankheitsspezifischer Leitlinien zu behandeln, ist bei multimorbiden Patienten keine sinnvc'le O:tion, da die Ku-
mulation auf Einzelerkrankungen ausgerichteter Empfehlungen zu komplett widerspriich' chon Therapiestrategien
und potenziell zu Polypharmazie mit nicht absehbaren Interaktionen und unerwiinschte.» Wi, kungen fiihren kann.

Um die komplexen Probleme bei multimorbiden Patienten bewaltigen zu kénnen, be irwortet die S3-Leitlinie Mul-
timorbiditat [92] eine patientenzentrierte Versorgung, bei dem die Wertvorstencne.en, Wiinsche und Bedurfnisse
der meist &lteren Menschen im Mittelpunkt stehen. Der Ausschluss abwendbar gefahrlicher Verlaufe — zu denen
neben krankheitsbedingten Komplikationen und unerwiinschten Arznei'nr.elvirkungen auch die Gefahrdung der
Selbststandigkeit gehort — ist zwar ein zentrales Anliegen der Behara..'ng, allerdings ebenfalls unter dem Vorbe-
halt der Patientenpraferenz. Das umfassende Krankheitsmanage<: .t ravltimorbider Patienten erfolgt im psycho-
sozialen und familidren Kontext des Patienten sowie unter ie: Prarusse ibergeordneter Therapie- und Lebens-
ziele, denen rein krankheitsspezifische Empfehlungen ggf. 1. rzuordnen sind (vgl. Meta-Algorithmus zur Versor-
gung von Patienten mit Multimorbiditat [92].

Essenziell fur die Versorgung multimorbider Patienten ~cnennt die S3-Leitlinie ausreichend Zeit fir das Gespréch
zwischen Arzt und Patient, um individuelle Therapieziele vereinbaren und eine gemeinsame Therapieentschei-
dung treffen zu kdnnen — mit allen damit verbur icnen Schwierigkeiten und Limitationen (siehe Kapitel 4.2 Thera-
pieziele und gemeinsame Therapieentscheidung).

Empfehlungen/Statements () Srr;gfehlungs-

4-3
Multimorbiden und/oder < 'te;en Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen
die in dieser Leitlini» e mofohlenen TherapiemaRnahmen angeboten werden, je- ™M

doch unter besc~de e: Beriicksichtigung der individuellen Therapieziele, der spezi-
fischen Begle’e krunkungen und gegebenenfalls in angepasster Dosierung.

Auch wenr. dlter~ und multimorbide Patienten in den meisten Studien zur chronischen Herzinsuffizienz unterre-
prasentizr ouar gar nicht beriicksichtigt sind [93,94], kommen fiir sie nach Ansicht der Autoren dennoch grund-
séatzlich u.c gleichen nicht-medikamenttsen, medikamentdsen und auch invasiven Behandlungsoptionen infrage
und es gelten prinzipiell die gleichen Empfehlungen.

Anstatt Therapien zu addieren, kommt es bei multimorbiden Patienten mit Herzinsuffizienz eher darauf an, im
Rahmen der Priorisierung ggf. bestimmte therapeutische — und auch diagnostische — Malinahmen zu unterlassen
oder zu deeskalieren. Dies betrifft in erster Linie Interventionen, die die Gesamtsituation des Patienten nicht rele-
vant verbessern:

o aufwandige diagnostische Verfahren, wenn sie keine therapeutischen Konsequenzen nach sich ziehen (z. B.
Koronarangiographie, Endomyokardbiopsie),

e Therapien, bei denen langfristige Vorteile kurzfristigen hohen Risiken gegeniiberstehen (z. B. Bypass, Klap-
penchirurgie),

e Therapien, die keine Symptomlinderung bewirken oder die Lebensqualitét nicht verbessern bzw. potenziell
verschlechtern (z. B. ICD, praventive Medikation),
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e Therapien, die psychosoziale Probleme und den Verlust der Selbststandigkeit nach sich ziehen kénnen (z. B.
Inkontinenz infolge hoher Diuretika-Dosis, medikamenteninduzierte Hypotonie mit erhdhter Sturzgefahr, kogni-
tive Einschréankungen infolge medikamenteninduzierter Dehydratation, inadaquate Schocks durch ICD).

Andererseits kommt es nach Einschatzung der Autoren im Versorgungsalltag jedoch auch nicht selten zur Un-
tertherapie alterer/multimorbider Patienten, obwohl auch diese Patientengruppe von einer leitliniengerechten The-
rapie profitieren kann.

Die Evidenz zu einzelnen Therapieoptionen speziell bei alteren/multimorbiden Patienten mit Herzinsuffizienz wird
im Folgenden in den Erlauterungen zu den Empfehlungen dargestellt. Zu Kontraindikationen und anderen wichti-
gen Aspekten bei einzelnen Begleiterkrankungen siehe Kapitel 8 Komorbiditaten; zu Dosisanpassungen und Ver-
laufskontrollen bei medikamentéser Behandlung siehe Kapitel 6.1 Allgemeine Empfehlungen zur medikamento-
sen Therapie.

4.4 Psychosoziale Aspekte

Empfehlungen/Statements * " grrggfehlungs-

4-4

In die Therapieplanung sollen

e psychische und psychosomatische Komorbiditaten,

« die kognitive Leistungsfahigkeit, ™M
o das soziale Umfeld sowie

o mdgliche psychosoziale Auswirkungen therapeutischer Mar.ahmen

einbezogen werden.

Depressionen, Angste und andere psychische und psycrosc matische Probleme sind haufig auftretende Komor-
biditaten bei Patienten mit Herzinsuffizienz, die sich ot nur negativ auf die Lebensqualitat auswirken kénnen,
sondern auch mit einer verschlechterten Therapieadt.arenz und Gesamtprognose einhergehen. Zudem ist die
chronische Herzinsuffizienz mit kognitiven Bez. tréchtigungen assoziiert, die ihrerseits ebenfalls mit einer gerin-
geren Therapieadhdarenz und schlechteren Proync se verbunden sein kénnen (siehe auch Kapitel 3.3.2 Psycho-
soziale Diagnostik). Auch das soziale Umfz!d bzw. der Grad der sozialen Unterstiitzung spielen eine wichtige Rol-
le [95,96], zitiert nach [46]. Fir die Verhe_serung der Lebensqualitat und fir den Therapieerfolg ist es daher von
entscheidender Bedeutung, dass psycho:.oziale Probleme von Patienten und/oder Angehorigen frihzeitig diag-
nostiziert (siehe Kapitel 3.3 Lebencqualitdt und psychosoziale Diagnostik) bzw. wiederholt erhoben (siehe Kapitel
3.4 Verlaufskontrolle) und bei 'ei Therapieplanung beriicksichtigt werden. Die gegenseitige Beeinflussung kardia-
ler Erkrankungen und psyct.'sct an/kognitiven Problemen sowie deren prognostische Relevanz sind auf3erdem
Thema von Patienteninfc. mation und -schulung (siehe Kapitel 5.2 Strukturierte Schulungen).

Einige diagnostisch - ur d therapeutische Interventionen bei Herzinsuffizienz kdnnen besondere psychische Be-
lastungen und sc.zi-le ’robleme mit sich bringen (z. B. operative Eingriffe, die Implantation von Schrittmachern,
Defibrillatorer ude: ! 1erzunterstiitzungssystemen; siehe Kapitel 7 Invasive Therapie). Auch dies gilt es bereits bei
der Therapi:plarung zu bertcksichtigen.

Bei Pati > ite n mit kognitiver Beeintrachtigung oder sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten kann es hilfreich
sein, Informationen zur Therapieplanung und dem Behandlungsregime in einfachen Worten darzustellen und ggf.
ausreichend oft zu wiederholen sowie Angehorige zu den Gesprachen dazu zu bitten (siehe Kapitel 5.1 Kommu-
nikation, Motivation und Steigerung der Adhérenz).

Insbesondere sozial isolierte Patienten kénnen von regelméRigen personlichen oder telefonischen Kontakten mit
dem Hausarzt oder einer spezialisierten Pflegefachkraft oder MFA profitieren (siehe Kapitel 12.3 Strukturierte
Versorgungskonzepte).

Zu besonderen Aspekten der Behandlung psychischer Komorbiditaten bei Patienten mit Herzinsuffizienz siehe
Kapitel 8.7 Psychische Komorbiditat sowie Kapitel 8.8 Kognitive Einschrankungen und Demenz.
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4.5 Kausale Therapieansatze

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

45

Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Beriicksichtigung M
der Gesamtsituation des Patienten wenn mdglich die Ursache der Herzinsuffizienz

behandelt werden.

Die chronische Herzinsuffizienz kann durch eine Vielzahl von Grunderkrankungen verursacht werden (siehe Kapi-
tel 1.3 Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz). Einige dieser Grunderkrankungen beziehungsweise die dar-
aus entstandene Herzinsuffizienz sind reversibel oder behandelbar (Tabelle 12). Da die Heilung oder ' inderung
der Grunderkrankung unter Umsténden zu einer kompletten Remission der Herzinsuffizienz fuhren kar., ist es
sinnvoll, bei jedem Patienten die zugrunde liegende Erkrankung exakt zu diagnostizieren.

Die Entscheidung uber die kausale Behandlung erfolgt nach den Grundséatzen der gemein.am 2n Therapieent-
scheidung und unter Beachtung individueller Therapieziele und mdglichen psychosozialer, Auswirkungen der
Therapie. Bei multimorbiden und Patienten mit geringer Lebenserwartung stehen sym:htomutische bzw. palliative
Strategien im Vordergrund, d. h. eher Therapiebegrenzung und -verzicht, insbesor dere da einige der operativen
Interventionen mit erheblichen Risiken und Belastungen verbunden sein kénnen.

Tabelle 12: Mogliche kausale Therapieansétze bei chronischer Herzinsuffizienz*

Atiologie
Arterielle Hypertonie

KHK mit ischamischem Myokard

Ventrikelaneurysma, Myokardnarbe

Angeborene/erworbene Vitien
Sekundare Mitralinsuffizienz

Perikardkonstriktion
Tachykardie
Bradykardie

Schilddrisenfunktionsstoru: \ge.™:
Hyper- oder Hypothyrese

Toxische/metabolisciie Ka:diomyo-
pathie

Chronische Anéa aie

Hypert o1 ne Kardiomyopathie
Asynchroner Kontraktionsablauf

Interventionsbeispiele

Antihypertensive Therap'. ‘s.>*.e Kapitel 8 Komorbiditaten)
Myokardrevaskularic “tion {siehe Kapitel 7.4Revaskularisation)

Aneurysmektomi~, V ~nirikelrekonstruktion (siehe Kapitel 7.8 Ventrikel-
rekonstruktio.v," hev.:ysmektomie)

Operative/inter rentionelle Therapie (siehe Kapitel 7 Invasive Therapie)

Mitra kle ~ne arekonstruktion (siehe Kapitel 7.5 Behandlung von Klap-
penvitien}

C'oelative Perikardektomie

Atiarrhythmika, Kardioversion, Ablation (z. B. bei Vorhofflimmern)
Schrittmachertherapie

Varia zur Erzielung einer Euthyreose

Karenz, ggf. Entzugsbehandlung

Anamieabklarung und -korrektur (siehe Kapitel 8.9 Anamie und Eisen-
mangel)

Resektion des linksventrikularen Ausflusstraktes

Resynchronisation (siehe Kapitel 7.1 Kardiale Resynchronisationsthe-
rapie (CRT))

*zur Indikationsstellung siehe Kapitel 3 Diagnostik

Die konkrete Behandlung mdéglicher Grunderkrankungen ist nicht Gegenstand von NVL; diese Leitlinie geht ledig-
lich auf ausgewahlte etablierte Therapieverfahren (z. B. Revaskularisation) ein. Sonstige Verfahren zur Behand-
lung der terminalen Herzinsuffizienz wie die Stammzelltherapie, das kardiale Unterstitzungsnetz Corcap oder die
Immunadsorption/therapeutische Apherese kdnnen nicht, beziehungsweise noch nicht, als etablierte Verfahren
angesehen werden. Hier bleibt die weitere Entwicklung abzuwarten. Der Einsatz solcher Verfahren ist derzeit als
Einzelfallentscheidung anzusehen.
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5 Nicht-medikamenttse Therapie

5.1 Kommunikation, Motivation und Steigerung der Adharenz

Empfehlungen/Statements srn;gfehlungs-

5-1

Alle Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und bei Einverstéandnis deren An- M
gehorige sollen nach Diagnosestellung sowie wiederholt im Krankheitsverlauf zu

aktiver Mitwirkung motiviert werden.

Eine effektive Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz kann nur bei ausreichender Therapieadhére’.z gelin-
gen, d. h. wenn die Patienten ihre Medikamente wie verordnet einnehmen und ihren Lebensstil nen.38 den Emp-
fehlungen anpassen. Untersuchungen von Verschreibungsdaten sowie Patientenbefragunge’: ios.en jedoch da-
rauf schlieen, dass viele Patienten die verordneten Medikamente nicht adaquat einnehme. |22,97-99]. In einer
groRRen deutschen Kohortenstudie mit 255 000 GKV-Versicherten kam es bei 79% allel Paienten innerhalb von
zwei Jahren zu Unterbrechungen bei den Abrechnungen von ACE-Hemmern, Betare7e ctorenblockern und Diure-
tika; 56% der Patienten wurden als nicht-adharent eingestuft (fir weniger als 8\'% ues. Untersuchungszeitraums
wurden Medikamente abgerechnet) [100].

Neben mangelnder Adharenz zur medikamentdsen Therapie werden auch Empfehlungen zu regelméaRiger Ge-
wichtskontrolle, kdrperlicher Aktivitat, Tabakverzicht oder geringem Alkc hrikor.sums nur unzureichend umgesetzt
[82]. Doch mangelnde Adhé&renz verschlechtert die Prognose: Nicii.1narente Patienten werden haufiger auf-
grund von Dekompensationen ins Krankenhaus eingewiesen ([101,102], ; itiert nach [82]); eine verbesserte Adha-
renz ist hingegen mit Uberlebensvorteilen und selteneren Kr i er.nzusaufenthalten verbunden [82].

Ein wichtiger Bestandteil der Therapie der chronischen Herz. suffizienz sind daher Interventionen, die die Patien-
tenadhérenz und den eigenverantwortlichen Umgang 't ac Erkrankung (Selbstmanagement, Selbstpflege) ver-
bessern. In einem systematischen Review resultierten "vaRnahmen zur Steigerung der Adhérenz langfristig in ei-
ner um absolut 2% (95% KI: 0; 4) geringeren Martalitdt. Zudem wurden innerhalb von 12 Monaten signifikant we-
niger Patienten ins Krankenhaus eingewiesel: (Aan R 10% (95% KiI: [3; 17]). Insbesondere langerfristige und mul-
timodale Anséatze mit regelméaRigen Kontaktaufnanmen erwiesen sich als effektiv [82].

Die Leitliniengruppe weist darauf hin, f.ass =s sinnvoll ist, die Einbeziehung von Angehdrigen aktiv anzusprechen,
da die Patienten diese Mdglichkeit e fa,"»:ngsgemaf oft nicht selbst nachfragen.

\ ) )
Empfehlungen/Statements . Sggfehlungs
5-2

Der Arzt-Patienten-k untakt soll den Prinzipien einer patientenzentrierten Kommu- ™M
nikation folgei

Eine entschoidende Rolle fir die Motivation und Adharenz des Patienten spielt das Arzt-Patienten-Gesprach. Ei-
ne emp.tiische, ermutigende Gesprachsfihrung kann sich nicht nur positiv auf die Patientenzufriedenheit, son-
dern auch auf die Akzeptanz gegentber therapeutischen MaRnahmen und auf die Umsetzung von Lebensstilan-
derungen auswirken (siehe auch 4.2 Therapieziele und gemeinsame Therapieentscheidung). [91,103] Die NVL
Chronische Herzinsuffizienz stellt fir spezifische Entscheidungs- oder Informationssituationen Patientenmateria-
lien bereit (siehe Patientenblatter), um die Arzt-Patienten-Kommunikation zu unterstitzen.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
5-3

Bei der Information und Schulung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz M
sollen kognitive Einschrankungen und moglicherweise vorliegende psychische
Probleme berticksichtigt und ggf. Angehérige einbezogen werden.
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Eine besondere Herausforderung stellt aus Sicht der Leitliniengruppe die Kommunikation mit kognitiv beeintrach-
tigten Patienten dar. Kognitive Einschrankungen, aber auch psychische, soziale und emotionale Faktoren kénnen
das individuelle Lernverhalten beeinflussen und sollen deshalb bei der Kommunikation mit den Patienten wie
auch bei der Konzeption edukativer MalRnahmen beriicksichtigt werden.

5.2 Strukturierte Schulungen

Empfehlungen/Statements Srr;nghlungS-

5-4
Patienten mit Herzinsuffizienz sollen nach Diagnosestellung und wiederholt im M
Krankheitsverlauf strukturierte Schulungen zu Schliisselthemen und Selbsthilfe-

kompetenzen empfohlen und vermittelt werden.

Neben der Information und Motivation im direkten Arzt-Patienten-Gesprach kénnen Adhérer z u1u Selbstpflege-
verhalten vor allem durch Schulungen zu Krankheitswissen und Selbstmanagement verhe_sc:l werden. Im Re-
view von Unverzagt et al. umfassten die Interventionen aller untersuchten Primarstudinr. uuh Patientenschulun-
gen z. B. durch spezialisierte Pflegefachkrafte, Medizinische Fachangestellte (MFA} oler Apotheker [82]. Schu-
lungen gehoren auch zu den zentralen Bestandteilen strukturierter Betreuung. pi~grumme (siehe Kapitel 12.3
Strukturierte Versorgungskonzepte) und der Rehabilitation (siehe Kapitel 10 kchavilitation).

Eine systematische Recherche zur Frage, ob spezifische Schulungen Klinische/patientenrelevante Endpunkte
(Mortalitat, Hospitalisierung, Lebensqualitat) von Patienten mit chronisc . *eizinsuffizienz beeinflussen kénnen,
ergab, dass isolierte, einmalige und ausschlieBlich klinikbasierte S :hu'ungsmafRnahmen keine nachhaltigen Ef-
fekte zu erbringen scheinen. Hingegen war eine strukturierte urw 'a..Jffistige ambulante Nachsorge, die (unter
anderem) regelméaRige Kontakte — z. B. im Rahmen einer t=;~funischen Betreuung oder Hausbesuchen — mit
Wiederholungsschulungen durch spezialisierte Pflegefach.rai‘e, MFA oder Apotheker umfasst, mit positiven,
wenn auch kleinen Effekten auf patientenrelevante kliniscr.~ F.ndpunkte verbunden, ebenso wie die Einbeziehung
der Pflegeperson und die Prifung des Wissensstaires nach der Schulung [82,104,105,105-108]. Zwei in
Deutschland durchgefuhrte RCT zur Evaluation von Sculungsprogrammen fiir Patienten mit Herzinsuffizienz im
Rahmen einer stationdren Rehabilitation erbrac)ten keinen Nutzen bezlglich klinischer Endpunkte. Das Wissen
Uber Herzinsuffizienz und die Selbstmanagemert-{ompetenzen waren nach 6 Monaten signifikant verbessert, je-
doch verlor sich dieser Effekt nach 12 Monhawn wieder [109,110].

Die Interpretation der vorliegenden "=\ide 1z wird limitiert durch die haufig sehr kleinen Populationen der Einzel-
studien und die bezuglich der Inholte (Themen, Kompetenzen), Modi (Ort, Zeit, genutzte Medien) und Vermittler
(nicht-arztliches Personal, Apcthoker, multidisziplindres Team) sehr heterogenen Schulungsmaf3nahmen. Da die
Interventionen klinikbasiert cer :n Einrichtungen der stationdren Rehabilitation angeboten werden und damit in
der Regel nur Patienter nach Dekompensation oder nach invasiven MaBnhahmen (Implantation von CRT oder
ICD, Revaskularisiertnj u. a.) zuteilwerden, wird zudem die grof3e Gruppe ambulant betreuter Patienten mit
Herzinsuffizienz in aiose '« Studien nur unzureichend abgebildet.

S
Empfehlugo®/Jtatements SMEAEHYIEE-
grad

5-5

Nach Meinung der Leitliniengruppe ist es notwendig, Voraussetzungen zu schaf-
fen, um strukturierte Schulungsprogramme flachendeckend zur Verfligung stellen,
implementieren und evaluieren zu kénnen.

Statement

Vor dem Hintergrund des Stellenwerts von Adhérenz, Lebensstilfaktoren und Selbstmanagementkompetenzen fur
die Prognose befiirwortet die Leitliniengruppe strukturierte und wiederholte SchulungsmafRnahmen fur alle — d.h.
auch ambulante — Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Allerdings missen die fir die Durchfiihrung dieser
Schulungen notwendigen Versorgungsstrukturen erst noch geschaffen werden — insbesondere im ambulanten
Bereich. In Deutschland gibt es mehrere Schulungsprogramme fir Patienten mit Herzinsuffizienz, die jedoch nur
regional oder fir Patienten einzelner Krankenkassen verfligbar, sehr heterogen und nur selten evaluiert sind
(www.zentrum-patientenschulung.de/manuale/verzeichnis). Denkbar ist nach Ansicht der Autoren, die (Wiederho-
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lungs-)Schulungen durch spezialisierte Pflegefachkréfte oder MFA durchfuhren zu lassen und/oder sie zum integ-

ralen Bestandteil strukturierter Versorgungskonzepte (z. B. DMP Herzinsuffizienz) zu machen.

Schulungsinhalte

Schulungen fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz vermitteln Wissen tber Erkrankung und Therapiemég-
lichkeiten, dienen der Einiibung eines angemessenen Selbstmanagements (Kontrolle und Dokumentation von
Blutdruck, Puls, Gewicht, Beschwerden und Symptomatik, Umgang mit den Medikamenten) und zielen auf eine
verbesserte Therapietreue (Adhdrenz zu Medikation,
tat/Training). Weitere Schulungsinhalte betreffen psychosoziale Aspekte und praktische Hinweise, Hilfsangebote
u. a. (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Inhalte strukturierter Schulungen fur Patienten mit Herzinsuffizienz

Themenbereich

Wissen Uber die
Erkrankung

Nicht-
medikamentdse
Therapie und
Lebensstil

Medikamenttse
Therapie

Invasive
Therapie

Selbst-

management

Sexuelle
Aktivitat

Wichtige Inhalte

Ursachen, Symptome, typischer Verlauf, Prognose

Auswirkungen auf die Lebensqualitéat (Symptomatik, Belastungsintc ier. n., Depres-
sion, reduziertes Sexualleben)

wichtige Untersuchungsmethoden

Uberblick iiber die Behandlungsméglichkeiten

haufige Begleit- und Folgeerkrankungen der Herzinsul izi-n7

Bedeutung eines gesunden Lebensstils fur den Therapieerfolg

Bedeutung regelméniger kérperlicher Aktivitat 'm Alltag

Anregung zur Teilnahme an einem Trainingsg. oo amm (z. B. Herzsportgruppe)
Empfehlungen zum Salz- und Flissigkeits kor cum

Motivation zum Rauchverzicht, ggf. Ve rva is 2uf Hilfsangebote

Empfehlungen zum Alkoholkonsu)

bei starkem Ubergewicht: Motivation -ur Gewichtsreduktion, ggf. Verweis auf Hilfs-
angebote

gof. konkrete Zielvereinbaru."gen fiir Anderung des Lebensstils

Effekte und Ziele d :r 1 red’kamentésen Therapie

Therapieméglichkeiten (Optionen, Dosierung, Nebenwirkungen)

Bedeutung de Tr.~rapietreue

Nutzen und risik2n von Selbstmedikation (OTC- sowie komplementére/alternative
Medikam nte;

Imnfemp.~hiungen

wen adiziert: CRT/Defibrillatoren/Herzunterstiitzungssysteme:

o Indikationen, zu erwartende Effekte und mdgliche Komplikationen

o Notwendigkeit von Aggregatwechseln aufgrund Batterieerschdpfung

o Mdglichkeit des Abschaltens der Gerate am Lebensende

o Beriicksichtigung in Patientenverfligung

wenn indiziert: Erlauterung operativer oder interventioneller Therapieverfahren (z. B.
Revaskularisierung, Operation von Klappenvitien)

regelmafige Kontrolle und Dokumentation von Gewicht, Puls und Blutdruck
wichtige Symptome fir die Selbstbeobachtung

Warnzeichen, bei denen ein Arzt kontaktiert werden sollte ggf. eigenstandige Dosie-
rung von Diuretika

Mdglichkeiten sexueller Aktivitat/Belastungsgrenzen bei Herzinsuffizienz
Aufklarung zur Anwendung potenzférdernder Mittel

erektile Dysfunktion als Folge der Herzinsuffizienz und als mégliche Nebenwirkung
von Medikamenten (insbesondere Betarezeptorenblocker)

Warnung vor eigenméachtigem Absetzen der Medikation
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Themenbereich  Wichtige Inhalte

Psychosoziale ¢ Umgang mit der Herzinsuffizienz im Alltag
Aspekte e Zusammenhang von Herzinsuffizienz und depressiven Verstimmungen oder Angst-
stérungen sowie kognitiver Dysfunktion
e Auswirkungen auf die Adharenz und prognostische Relevanz
e Strategien zum Umgang mit Veranderungen und emotionalen Auswirkungen im fa-
miliaren, beruflichen und sozialen Umfeld

Spezielle e Madglichkeiten strukturierter Versorgung (z. B. DMP, Herzinsuffizienz-Netzwerke, -
Versorgungs- Zentren oder —Ambulanzen; Telemonitoring)
formen e Angebote der medizinischen Rehabilitation
Hilfsangebote o Hilfsmittel, z. B. Einnahmehilfen, Erinnerungssysteme, Notrufsysteme
e Informations- und Unterstlitzungsangebote, z. B. Patientenmaterialien. 5Solbsthilfe-
gruppen
Fuhren von e Fahrtauglichkeit

Kraftfahrzeugen o  Mitnahme eines aktuellen Medikationsplans auf Reisen

und Reisen e  Flugreisen: Medikation im Handgepéck; Risiken (Dehydrrueio.", Odeme, Thrombo-
sen) und Kontraindikationen (z. B. Ruhedyspnoe)
e Risiken bei Reisen in groRe Héhenlagen oder Gebiew " it hoher Luftfeuchtigkeit
e Patienten mit Schrittmachern/ICD: besondere Hinweise, z. B. zu Sicherheitskontrol-
len auf Flughafen und abweichenden Regeluripzn zur Fahreignung
Palliativ- e  Maoglichkeiten der palliativmedizinischen E =tre:.'ung (AAPV, SAPV)
versorgung e Patientenverfligung, ggf. mit spezic'leii 'je.zeiungen zu ICD

Bei den in Tabelle 1 aufgefiihrten Themen und Inhalten ban''el. es sich um eine Auswahl, die auf internationalen
Leitlinien [7,32], den Ergebnissen der systematischei Rec.:=/che (z. B. Curriculum Herzinsuffizienz [111]) sowie
der 1. Auflage der NVL Chronische Herzinsuffizienz [17.2] basiert. Hinweise auf einen signifikanten Effekt einzel-
ner Schulungsinhalte auf klinische Endpunkte /Mortalitat, Hospitalisierungen, Herzinsuffizienz-bedingte Hospitali-
sierungen) ergaben sich in einer Metaanalyse v~ bis zu 57 RCT fir folgende Themen: kérperliches Training und
Ruhepausen, Behandlung, Zeichen und Sympwme, Erkennen von interventionsbedurtiger Verschlechterung,
Atemfrequenz sowie Selbstpflege-Tagebu <h [*07].

Zu einigen Schulungsthemen (u. a z. rsychosozialen Faktoren, Erndhrung, korperlicher Aktivitat, Tabakabsti-
nenz, Gewichtskontrolle, Impfen, M=ukation, Fahrtauglichkeit, Notfallsymptomen, ICT, CRT) stellt die NVL Chro-
nische Herzinsuffizienz Informctio.,ematerialien in laiengerechter Sprache zur Verfigung (siehe Patientenblatter).

5.3 Korperliche Aktivitat und Training

Patienten mit chrui.’scter Herzinsuffizienz sind kdrperlich wenig belastbar; sie kommen schnell auer Atem und
ermiden rasch. S-h:anken sie aus diesen Griinden ihre kdrperlichen Aktivitaten ein, sinken die periphermuskula-
re und vaskulare Kapazitdt und in der Folge die Belastungstoleranz weiter. Kérperliche Aktivitat und/oder medizi-
nische T.ann gsprogramme wirken dem entgegen.

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

5-6
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll empfohlen werden, korperlich aktiv m
zu sein.

Wahrend bei akuter Dekompensation Bettruhe und Schonung sinnvoll sind, ist bei Patienten mit stabiler Herzin-
suffizienz koérperliche Aktivitat von Vorteil; Inaktivitat ist hingegen mit einer schlechteren Prognose verbunden
[113-115].

Das Patientenblatt ,Warum Bewegung wichtig ist* stellt in laiengerechter Sprache den Nutzen korperlicher Betéti-
gung bei Patienten mit Herzinsuffizienz dar (siehe Patientenblétter).
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5.3.1  Strukturierte Trainingsinterventionen

Empfehlungen/Statements SQSfehlungs-

5-7
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll eine langfristige strukturierte Trai- ™M
ningsintervention empfohlen und ggf. vermittelt werden.

Eine systematische Recherche zu strukturierten Trainingsinterventionen ergab positive Auswirkungen auf Belast-
barkeit und Lebensqualitat sowie ein verringertes Risiko fir Krankenhauseinweisungen: Fur Patienten mit Herzin-
suffizienz und eingeschréankter Ejektionsfraktion (HFrEF) zeigten sich in einem Cochrane-Review [116] signifikan-
te Effekte bezlglich der Gesamtzahl an Hospitalisierungen nach bis zu 12 Monaten (RR 0,75; 95% C! 0,62-0,92;
ARR 5,68%, NNT 18) sowie der Herzinsuffizienz-bedingten Hospitalisierungen (RR 0,61; 95% CI 0,46-1,8; ARR
7,1%, NNT 15). Bezuglich der Lebensqualitat (meist erhoben mit MLHFQ oder KCCQ) ergaben die meisten Me-
taanalysen einen signifikanten positiven Einfluss des kérperlichen Trainings. Dabei sind die Unte“sci.iede zu den
Kontrollgruppen zwar klinisch relevant; bewegen sich aber — gemessen an den Werten zui clinice'ly important dif-
ference (CID) der jeweiligen Erhebungsinstrumente [117] — hé&ufig lediglich im unterer 3e:eich der mdglichen
Spanne relevanter Verbesserungen [116,118-120]. In vielen Primérstudien und Meta analvsen wurden als End-
punkte die maximale Sauerstoffaufnahme unter Belastung (peak VO,) sowie der -/ uten-Gehtest festgelegt.
Diese als Marker fiir die Belastungsfahigkeit der Patienten gewahlten Surrogatp.ra™~ter wurden durch korperli-
ches Training in den Metaanalysen signifikant verbessert [118,120].

Die Evidenz fur Patienten mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) ist ar*2rund der bislang vorliegenden lediglich
kleinen und heterogenen Studien weniger stark als fur HFrEF und lasst '.ei'ie Aussagen zu Mortalitéat und Hospi-
talisierungen zu, jedoch zeigten sich positive Effekte auf Lebensqual tat .nd Belastungsféhigkeit [119,121,122].

Ob die Patienten ihr Training ambulant oder stationar abso'vicrery, scheint keinen Einfluss auf die Effektivitat zu
haben [123]. Anrecht auf eine stationdre Rehabilitation, die ‘n 'ar Regel Trainingsinterventionen umfassen, haben
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nicht nur nach npe.ativen Eingriffen, sondern auch nach einem statio-
naren Aufenthalt aufgrund einer Dekompensation (siehe .“apitel 10 Rehabilitation). Fur ambulante Patienten be-
steht — auch ohne zuruckliegende Dekompensation - die Mdglichkeit, an angeleiteten kdrperlichen Trainings
(Herzsportgruppen) teilzunehmen. Beide Option2n sollten aus Sicht der Autoren starker als bislang in Anspruch
genommen und durch die behandelnden Arzte akti ser vermittelt werden.

Damit ein Training wie empfohlen durchg, >fli."t wird, sollen den Patienten konkrete qualifizierte Trainingsméglich-
keiten benannt und vermittelt werder (si=tie auch Abschnitt Individualisierung und Nachhaltigkeit). Auch wenn
strukturierte Trainingsmaflinahmer y-unasétzlich fur alle Patienten empfehlenswert sind, gibt es auch Szenarien,
in denen es nicht umsetzbar ‘si, z. 3. wenn regional keine adaquaten Angebote existieren oder die Malinahme
vom Patienten nicht gewinscht . ‘ird (z. B. wenn Training in der Gruppe abgelehnt wird).

A Empfehlungs-
Empfehlungen/St

5-8

Nach Me'nunc der Leitliniengruppe ist es notwendig, Voraussetzungen zu schaf-
fen, ura st ikturierte Trainingsprogramme speziell fuir Patienten mit Herzinsuffizi-
enz (in “erzinsuffizienz-Gruppen) flachendeckend zu implementieren.

Statement

Herzsportgruppen speziell fur Patienten mit Herzinsuffizienz fehlen im deutschen Versorgungskontext weitestge-
hend. Aus Sicht der Leitliniengruppe ist ein Training dieser Patienten in KHK-Herzsportgruppen jedoch nur be-
dingt und in Fitnessstudios nicht sinnvoll, da sie eine intensivere arztliche Betreuung bendétigen. Vor dem Hinter-
grund der hohen und weiter zunehmenden Prévalenz der Herzinsuffizienz einerseits und des therapeutischen
Nutzens strukturierter Trainingsmaflinahmen bei Herzinsuffizienz andererseits appelliert die Leitliniengruppe an
die Entscheidungstrager, flachendeckende Angebote zur korperlichen Aktivierung zu schaffen, die fur Patienten
mit Herzinsuffizienz geeignet sind.
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5.3.2 Artund Intensitat des Trainings

Empfehlungen/Statements SQSfehlungs-

5-9
Das Trainingsprogramm bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll auf einem Ausdau- ™M
ertraining basieren, das um ein dynamisches Krafttraining erganzt werden kann.

5-10

Die individuelle Intensitét eines strukturierten Ausdauertrainings von Patienten mit 0
Herzinsuffizienz sollte pulsfrequenzgesteuert nach den Ergebnissen einer (Spiro-)

Ergometrie festgelegt werden.

Die systematische Recherche ergab positive Effekte fur jegliche Art von Training im Vergleich zi: ‘naktiven Kon-
trollgruppen [118,120]. Bezuglich Art und Intensitat des Trainings fand eine Metaanalyse keine s’anunikanten Un-
terschiede zwischen verschiedensten Trainingsmodalitaten [124], wahrend im indirekten Verg'eicii eine Kombina-
tion von moderatem bzw. moderat-intensivem Kraft- und Ausdauertraining (70-80% VO27eak, mit den besten Er-
gebnissen verbunden zu sein scheint [118]. Beim kontinuierlichen aeroben Ausdaue:trainir,g werden beginnend
mit kurzen gering bis moderat intensiven Einheiten erst die Dauer, danach die I'iteasiiat des Trainings erhoht
(,start low — go slow"; Beispieltrainingsplan siehe Abbildung 5). Geeignete Ausda iei_portarten sind — je hach Be-
lastbarkeit des Patienten — z. B. Radfahren, Walking, Stepper u. a.; bei kdrpern.h stark eingeschrankten Patien-
ten bieten sich Fahrradergometer oder Laufband an. Ein erganzendes dynamisches Krafttraining (,Kraftausdauer-
training®: haufige Wiederholungen mit geringen Gewichten) dient den Aufbau der Muskulatur, dem Erhalt der
Knochendichte und wirkt einer herzinsuffizienzbedingten Sarkopenie er.*qegen.

Alternativ zum kontinuierlichen ist auch ein aerobes Intervalli-ainivig mIylich, bei dem kurze Phasen starker Be-
lastung mit langeren Phasen schwacherer Belastung abwec. se.n |124]. Hochintensives aerobes Intervalltraining
(90-95% Herzfrequenzreserve) ergab in einem RCT kein~ sicniikanten Vorteile im Vergleich zu moderatem kon-
tinuierlichem Ausdauertraining [125]; die Sicherheit divs2s Ansatzes ist noch unklar. Bei sehr stark dekonditionier-
ten Patienten kann als Beginn der Trainingstherapie au :n ein Atemmuskeltraining infrage kommen [126].
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Abbildung 5: Beispieltrainingsplan

Phase | Kontinuierliches Ausdauertraining:
Woche 1-2 e Umfang: 5-10min
» Start low* e Haufigkeit: taglich, auch mehrmals taglich

¢ Intensitat: 40-50% VO peak

Phase Il Kontinuierliches Ausdauertraining:
Woche 3-4 e Umfang: 10-15min
»Go slow* « Haufigkeit: taglich, auch 2-mal taglich

¢ Intensitat: 50-60% VO peak

Phase Il Kontinuierliches Ausdauertraining:
Woche 5-7 e Umfang: 15-20min
o Haufigkeit: taglich
¢ Intensitat: 50-60% VO peak
e erganzend: dynamisches Krafttraining 2-mal pro Woche

Phase IV Kontinuierliches Ausdauertraining:
Woche 8-12 e Umfang: 20-30min
e Haufigkeit: 3-4 mal pro Woche
¢ Intensitat: 50-60% VO peak
e erganzend: dynamisches Krafttraining 2- "al .vo Woche

Alternativ: Kombination von kontinu’ 2r..~h r, und Intervalltraining:

o kontinuierliches Ausdauertraining 3- mal pro Woche, 20-30 min, 50-60% VO,peak
e Intervalltraining 1- bis 2-m~! orc Woche, 20 min, 60-80% VO2peak

e 1 Tage Pause nach Interva “aining

Die Intensitéat des Trainings wird pulsfrequen.bes,~n gesteuert. Dabei wird die individuell optimale Trainingsherz-
frequenz idealerweise mittels Spiroergometrie e.:iittelt. Zu Beginn sollte die Belastungsintensitat im Bereich zwi-
schen der 1. und 2. ventilatorischen Sc.we.'e liegen; bei Patienten mit Herzinsuffizienz entspricht dies ca. 40-
50% der maximalen Sauerstoffaufnah ne /\O,peak). Danach wird allmahlich bis zu moderat-intensiver Belastung
gesteigert (Tabelle 14).

Alternativ kann die Trainingsh->rzregquenz auch mithilfe des Herzfrequenzverlaufs wahrend der Fahrradergome-
trie und mittels der Berechnung uer Herzfrequenzreserve nach der Karvonenformel (siehe Tabelle 14) bestimmt
werden. Ist die Herzfrenu~nz nicht exakt bestimmbar (z. B. bei Vorhofflimmern), kann fiir die Trainingssteuerung
der subjektive Anstreiig infnsgrad nach Borg [127] herangezogen werden.

Tabelle 14: Train ngsincensitat nach maximaler Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenzreserve (nach [128])

Trainingsinwens,itat % VO2peak* Faktor fir Karvonenformel**
modere. <60 0,6-0,7

moderat -intensiv 60-84 0,7-0,8

intensiv 85-89 0,8-0,9

hoch intensiv =90 >0,9

* VO2peak ermittelt in Spiroergometrie
** Karvonenformel: Trainingsherzfrequenz = (Maximale Herzfrequenz-Ruheherzfrequenz) x Faktor + Ruheherzfrequenz

© 829 2019 41



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

5.3.3 Individualisierung und Nachhaltigkeit des Trainings

Erfahrungsgeman tritt bei vielen Patienten bereits nach 2-3 Wochen strukturierten Trainings schon eine spirbare
Verbesserung der Belastbarkeit im Alltag ein. Um diesen Effekt nachhaltig zu erreichen, sollte der Patient ermun-
tert werden, nach zeitlich begrenzten Trainingsprogrammen seine korperlichen Aktivitdten beizubehalten und wei-
ter zu steigern.

Eine wesentliche Limitation kardiologischer Trainingsinterventionen sowohl im stationéren als auch ambulanten
Kontext besteht in der mitunter mangelhaften Beteiligung, d.h. dass die Aktivitdten nicht oder nicht haufig genug
und/oder nicht in der empfohlenen Intensitat durchgefuhrt werden [123,125,129,130]. Damit die positiven Effekte
des korperlichen Trainings zum Tragen kommen, mussen Intensitat, Dauer und Haufigkeit der Aktivitaten lebens-
lang aufrechterhalten werden. Fir die erforderliche Adharenz spielen Patientenpraferenzen und die regionale
Verfugbarkeit eine wichtige Rolle. Auch wenn die Effektivitat fur strukturierte Interventionen am besten nachge-
wiesen ist, stellt die Alltagstauglichkeit einen wesentlichen Faktor fir den Erfolg einer Trainingsmaf?.,~ahme dar.
Daher kommen je nach individuellen Vorlieben auch Aktivitaten wie regelmafiges Yoga, Tai Chi, Schy “immen,
Nordic Walking, Aquagymnastik wie auch Exercise Gaming, Spazierengehen oder Gartenarbeit usw infrage.

Verbindliche Vereinbarungen zwischen Arzt und Patient kénnen ebenfalls dazu beitragzn, die Adharenz bzw.
Nachhaltigkeit des kdrperlichen Trainings zu stérken. Empfehlenswert ist die Ausstellurs cines ,Bewegungsre-
zepts*, das die individuell gewéhlten Sportarten, deren Haufigkeit, Dauer und Intensitét i rz.iningspuls) benennt.
AulRerdem sollte der Patient angeleitet werden, wie er die Belastungsstarke selbststZi-ai steuern kann (z. B. Me-
tabolisches Aquivalent [MET], Borg Skala [127], Talk Test; siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Beispiele fir die Intensitat korperlicher Aktivitat (modifiziert nach [151])

Intensitat Korperliche Aktivitat MET Boirr,- Talk Test %
e HFmax
leicht Gehen/Spazieren <4,7 km/h, leichte  1,1-2, iC-11 35-54
Hausarbeit
moderat schnelles Gehen (4,8-6,5 km/h), 3-5,9 12-13 beschleunigte At- 55-69
langsames Radfahren (15 km/h in mung; Unterhaltung
der Ebene), Streichen/Dekorieren, in ganzen Satzen
Staubsaugen, Rasenméhen), Anua- mdglich
gymnastik, Tanzen
schwer Joggen/Laufen, Fahrradfar:an >15 =6 14-16 sehr schwere At- 70-89
km/h, Ausdauer-Schwimn.=n, mung; entspannte
schwere Gartenarbeit UmJiaben, Unterhaltung unmdog-
Hacken) lich

MET: Metabolisches Aquiva.~n. Furg-Skala: individuelles Beanspruchungsempfinden bei kérperlichen Belas-
tungen. Einordnung der su.\iek 'v empfundenen Intensitéat der Belastung auf einer Skala von 6 bis 20 Punkten
[132]; Talk-Test: Spreciest; rirmax: Maximale Herzfrequenz

Detaillierte Informai"sne 1 —u Trainingsmaflnahmen bei Herzinsuffizienz enthalten u. a. die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Fre ve.xdon und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) [132] sowie der American
Heart Association (127].

54 riidahrung und Gewicht

54.1 Diaten

In einer systematischen Recherche konnte keine aggregierte Evidenz zum Effekt spezifischer Didten bei manifes-
ter Herzinsuffizienz identifiziert werden. Es gelten daher die allgemeinen Erndhrungsempfehlungen. Zum Umgang
mit Nahrungserganzungsmittel siehe Kapitel 6.4 Komplementéare und alternative Therapien.
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5.4.2  Salz- und Flussigkeitsrestriktion

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

5-11

Bei Patienten mit stabiler chronischer Herzinsuffizienz soll sich die Fliissigkeitszu- M
fuhr an kurzfristigen Veranderungen des Gewichts im Verlauf sowie der Nieren-

funktion orientieren.

5-12
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte eine Salzrestriktion < 6 g pro Tag J
nicht empfohlen werden.

Die einstige Empfehlung zur Begrenzung der Flissigkeits- und Salzaufnahme bei Patienten mit ! !=rzinsuffizienz
beruhte auf der Annahme, dass auf diese Weise Atemnot und Odeme reduziert und der Blutdruck gesenkt wer-
den kdnnten. Diesen positiven Effekten stehen jedoch ein erhéhtes Risiko u. a. fiir Hyponatric mie n (mit der Folge
von Verwirrtheit und Delir, Stiirzen und Hospitalisierungen), verschlechterte Nierenfunkt'on und erhdhte Herzfre-
guenz gegentber.

Die Aussagekraft einer in systematischer Recherche identifizierten Evidenz z.n. cifluss von Salz- und/oder
Flussigkeitsrestriktion auf klinische Endpunkte bei chronischer Herzinsuffizie..7 is' begrenzt, da die Studien sehr
heterogen und ihre Ergebnisse widerspriichlich sind. In Metaanalysen scheint eine Flissigkeitsrestriktion nicht mit
vorteilhaften Effekten verbunden zu sein [133], wahrend sich unter SalZ,~striktion <6 g pro Tag das Risiko fur
Mortalitdt und Hospitalisierungen zu erhéhen scheint [134].

Nach Ansicht der Autoren ist lediglich eine ,exzessive" Aufnahme v n iU ssigkeit (ca. > 3 Liter) zu vermeiden. Die
Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung empfiehlt generell ein *n Se'77erzehr von 6 g (= ca. 1,5 Teeléffel) pro Tag
[135]); der tatsachliche Verzehr liegt in Deutschland jedoch 1 u=r Regel liber diesem empfohlenen Richtwert.

Bei Patienten mit schwerer Symptomatik, Hypervola ..~ u..J/oder Hyponatridmie kann kurzfristig eine Flissig-
keitsrestriktion auf 1,5-2I/Tag infrage kommen. Fiir Pal 2nten mit komorbider Hypertonie oder progredienter chro-
nischer Nierenerkrankung sowie fir Patienter: mit akuter bzw. dekompensierter Herzinsuffizienz gelten abwei-
chende Empfehlungen (siehe Kapitel 9 Akute Dcke mpensation).

Das Patientenblatt ,Muss ich auf meine '-n.&hrung achten?" fasst in laiengerechter Sprache die Empfehlungen
zur Erndhrung bei Herzinsuffizienz zusamn.2n (siehe Patientenblatter).

5.4.3 Gewichtsredultion hei Ubergewicht

Empfehlungen/Statem§gQts

A

Empfehlungs-
grad

5-13
Eine diatetisc.\z Eehandlung mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion sollte Patienten J
mit chron‘sziier Herzinsuffizienz nicht regelhaft empfohlen werden.

Wahren!' ei'i hoher BMI das Risiko fiir die Entstehung einer Herzinsuffizienz erhéht, ist er bei manifester Herzin-
suffizienz mit einer besseren Prognose verbunden: Systematische Reviews und Metaanalysen kommen tberein-
stimmend zu dem Ergebnis, dass Patienten mit Ubergewicht oder leichter Adipositas (BMI <35 kg/mz) im Ver-
gleich zu Patienten mit normalem BMI (18,5-24,9 kg/mz) langer Uberleben und seltener stationar behandelt wer-
den missen. Bei stark adip6sen Patienten (= 35 kg/mz) verliert sich der prognostische Vorteil wieder, wahrend
untergewichtige Patienten eine schlechtere Prognose haben [136,137]. Die Mechanismen, die dem sogenannten
Ubergewichts-Paradoxon zugrunde liegen, sind bislang nicht vollstandig geklart. Vermutet wird zum einen, dass
der BMI als Parameter ungeeignet ist, da er nicht spezifisch auf die Fett-Masse abzielt. Zudem tragen méglicher-
weise unterschiedliche Charakteristika der Patienten (Alter, Grunderkrankung) zum Adipositas-Paradoxon bei
[136—138]. Insbesondere die korperliche Fitness scheint eine wichtige Rolle fur die Prognose zu spielen, unab-
héngig vom BMI [139-141].
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Eine systematische Recherche zum Effekt einer beabsichtigten Gewichtsreduktion bei tibergewichtigen Patienten
mit Herzinsuffizienz erbrachte keine aussagekraftige Evidenz. Daher kann eine Therapie der Adipositas bei Herz-
insuffizienz nicht generell empfohlen werden. Fur altere Patienten ist das Risiko einer Gewichtsreduktion unter
Umstanden vermutlich gréRer als ihr Nutzen, da eine Gewichtsreduktion h&ufig zu komplexen medizinischen
Problemen fiihrt. Untergewicht sowie nicht beabsichtigter Gewichtsverlust sind bei Herzinsuffizienz prognostisch
ungunstig (siehe Kapitel 8.10 Kardiale Kachexie, Sarkopenie, Frailty) [136,137,142].

Eine Gewichtsreduktion, die durch kdrperliches Training unter arztlicher Kontrolle erzielt wird, scheint keine nach-
teiligen prognostischen Effekte zu haben: Zwar konnten keine Studienergebnisse zur langfristigen Gewichtsent-
wicklung bei kérperlichem Training sowie zum Einfluss einer Gewichtsabnahme auf klinische Endpunkte identifi-
ziert werden, aber in Subanalysen von Priméarstudien waren die Trainingsprogramme unabhangig vom Ausgangs-
BMI gleich effektiv [143,144].

Fur den Fall, dass primér nicht die Herzinsuffizienz, sondern eine Adipositas behandelt werden sol’ siehe S3-
Leitlinie Adipositas - Préavention und Therapie [145] sowie S3-Leitlinie Chirurgie der Adipositas und meta.<iischer
Erkrankungen [146].

55 Tabak- und Alkoholkonsum

Empfehlungen/Statements @ grr;gfehlungs-

5-14

Rauchenden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll Tab>kabstinenz emp- M
fohlen werden. Unterstitzende Maflinahmen zur Tabakentwdkn. ac sollen vermit-

telt werden.

Eine systematische Recherche erbrachte keine prospektiv-renacmisierten Interventionsstudien zu klinischen Ef-
fekten eines Verzichts oder einer Reduktion des Tabakkcnsums bei Patienten mit Herzinsuffizienz. In retrospekti-
ven Beobachtungsstudien hatten Patienten, die aufht e zu rauchen, jedoch ein signifikant geringeres Risiko fur
Tod und Hospitalisierung als Patienten, die weiterhin cauchten [147,148]. Zu unterstitzenden MaflRnahmen zur
Tabakentwdhnung siehe S3-Leitlinie Screenir.g Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhéngigen
Tabakkonsums [149]. Beziglich der E-Zigarette e npfehlen die Autoren der Tabakleitlinie, E-Zigaretten nicht zur
Schadensminimierung oder zur Tabakentv*hnung zu empfehlen, bevor sie nicht unter den Bedingungen der Arz-
neimittelprifung auf ihre Wirksamkeit una \er.raglichkeit in diesem Bereich untersucht wurden [149].

Das Patientenblatt ,Warum es hilft, aui_ Rauchen zu verzichten” stellt in laiengerechter Sprache den Nutzen von
Tabakabstinenz fir Patienten m't Horzinsuffizienz dar (siehe Patientenblatter).

\_ ’
Empfehlungen/Statem§gts grrggfehlungs
A

5-15
Patienten mit »!«c holtoxischer Kardiomyopathie soll strikte Alkoholkarenz empfoh- ™M
len und ikr.z. 30ll Unterstiitzung zur Abstinenz angeboten werden.

5-16

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxischen 0
Kardiomyopathie beruht, sollte empfohlen werden, Alkohol allenfalls in den allge-

mein empfohlenen Mengen zu konsumieren.

Alkohol kann direkt toxisch auf das Myokard und arrhythmiebeglinstigend wirken (insbesondere als Ausldser von
Vorhofflimmern). Probleme bereiten auch die dabei zugefiihrten Volumina, die von Patienten oft nicht unter ,Flus-
sigkeitseinfuhr* subsummiert werden. Beobachtungsstudien deuten darauf hin, dass sich bei Patienten mit alko-
holtoxischer Kardiomyopathie durch Alkoholkarenz oder eingeschrénkten Alkoholkonsum die kardiale Funktion
bessern und sogar komplette Remissionen erzielt werden kénnen [150-152].
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Alkohol ist zwar ein Risikofaktor fir die Entstehung einer Herzinsuffizienz; jedoch scheint es bei einer bereits be-
stehenden Herzinsuffizienz keine linearen Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum bzw. Alkoholverzicht und
der Prognose zu geben. In einer systematischen Recherche konnten keine prospektiv-randomisierten Studien zu
klinischen Effekten eines Verzichts oder einer Reduktion des Alkoholkonsums bei Patienten mit Herzinsuffizienz
identifiziert werden. Prognostische Studien legen nahe, dass starker Alkoholkonsum sich negativ auf klinische
Endpunkte auswirken kann, wéhrend moderater Alkoholkonsum keine negativen Effekte auf die Herzinsuffizienz,
aber positive Effekte auf die Lebensqualitéat zu haben scheint [153,154]. Als risikoarm in Bezug auf allgemeine
Gesundheitsschaden gilt bei Frauen ein Konsum von 10 g reinem Alkohol/Tag (entspricht ca. 40 ml Spirituosen,
115 ml Wein/Sekt oder 250 ml Bier) und bei Mannern ein Konsum von 20 g reinem Alkohol (entspricht ca. 80 ml
Spirituosen, 230 ml Wein/Sekt oder 500 ml Bier) [135]. Bei Patienten mit Alkoholabhangigkeit in der Vorgeschich-
te gibt es keinen risikoarmen Konsum; diesen Patienten wird deshalb zu absoluter Abstinenz geraten.

5.6 Selbstmanagement

Der Begriff ,Selbstmanagement* beschreibt, inwieweit ein chronisch erkrankter Patient in der Lace :st, mit seinen
Symptomen umzugehen, &rztlich verordnete Therapien durchzufiihren, sein Verhalten bzw. sei.~n '.ebensstil den
Erfordernissen der Erkrankung anzupassen und die somatischen wie auch psychosoziale~ \“ra:ikheitsfolgen zu
verarbeiten. Das heif3t, zu einem wirkungsvollen Selbstmanagement gehért nicht nur eir sz!hststdndiges Monito-
ring der Erkrankung, sondern auch kognitive, verhaltensbezogene und emotionale Stre.*egicn sind notwendig, um
eine angemessene Lebensqualitéat zu erhalten [155]. Das eigenverantwortlichcs Hardeln das Patienten starkt
seine Motivation, Lebensqualitdt und Adhérenz, was sich wiederum positiv aui die Prognose auswirken kann
[82,108].

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz hatten in einer Metaanalyse folgendr: & elb:stmanagement-Féhigkeiten positive
prognostische Effekte: das Wissen um Zeichen und Symptome eirzi heizinsuffizienz, das Erkennen von inter-
ventionsbeddrtiger Verschlechterung, Kenntnisse zur Atemfreque~~ _ava» das Fiihren eines Selbstmanagement-
Tagebuchs [107]. Entsprechend wichtig ist es, die Patienten wvie fernolt zum selbstverantwortlichen Handeln zu
motivieren (siehe 5.1 Kommunikation, Motivation und Steigerung der Adhérenz) und sie entsprechend zu schulen
(siehe 5.2 Strukturierte Schulungen).

Die NVL stellt Informationsmaterialien in laiengerechte” Sprache zur Verfiigung, die das Selbstmanagement un-
terstitzen sollen, z. B. die Patientenblatter ,PliAtzliche Beschwerden bei Herzschwéche — Woran erkenne ich ei-
nen Notfall?“ und ,Leben mit Herzschwache - Ir.. -mation fir Angehdrige* (siehe Patientenblatter).

5.6.1 Selbststandige Gewich.skcentrolle

-
Empfehlungen/Statements e Empfeh-
lungs-grad

5-17

Patienten mit chron’scher Herzinsuffizienz soll empfohlen werden, ihr Gewicht téag- M
lich zu messen, ~u ¢ o'.umentieren und bei einem untiblichen, kurzfristigen Ge-

wichtsanstieg da~.n vehandelnden Arzt zu benachrichtigen.

Die regelm*Rige Kontrolle des Gewichts durch den Patienten selbst oder durch spezialisierte Pflegekrafte oder
MTA ka'in ne.fen, einen plétzlichen Anstieg des Korpergewichts als mdglichen Hinweis auf eine beginnende kar-
diale Dencinpensation frihzeitig zu erkennen. Die Leitliniengruppe pladiert mehrheitlich fur eine tégliche Mes-
sung, auch wenn es dafir bei asymptomatischen Patienten (NYHA 1) keine belastbare Evidenz gibt. Zudem kann
es — insbesondere bei pflegebeddrftigen Patienten — notwendig sein, Malinahmen pragmatisch zu priorisieren. In
diesem Fall wird die Haufigkeit der Messung in Abhéngigkeit von der klinischen Situation vom Arzt bzw. Pflege-
personal festgelegt.

Informationen zur Bedeutung des Wiegens, zum Fihren eines Gewichtsprotokolls sowie zur Notwendigkeit, bei
einer untiblichen, kurzfristigen Gewichtszunahme umgehend einen Arzt zu konsultieren, sind wichtige Inhalte von
Patientenschulungen (siehe Tabelle 1).
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Die folgenden Werte sind Erfahrungswerte und kdnnen dem Patienten als Orientierungshilfe dienen:

e Zunahme von > 1 kg tiber Nacht oder
e Zunahme von > 2 kg innerhalb von drei Tagen oder
e Zunahme von > 2,5 kg in einer Woche.

Das Patientenblatt ,Soll ich mein Gewicht regelmafig kontrollieren?* gibt die Empfehlungen zur selbststandigen
Gewichtskontrolle in laiengerechter Sprache wider (siehe Patientenblatter).

Mit Patienten, die in der Lage sind, selbststéndig ihre Diuretikadosis anzupassen, kénnen individuelle Grenzwerte
festgelegt werden.

5.6.2 Selbststandige Dosierung von Diuretika

Empfehlungen/Statements Emgfe ngs-
(SN

5-18

Bei symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll geprift we. - M
den, ob sie auf Grundlage des Gewichtsprotokolls ihre Diuretikadosis selbstc:andiy

anpassen kénnen.

Idealerweise wird die Diuretika-Therapie der individuellen, zeitlich variablen Volur.cnbelastung angepasst. Sofern
nicht geschultes Pflegepersonal in die Versorgung des Patienten eingebunden ist, das regelméaRig die Dosierung
der Diuretika kontrolliert und entsprechend titriert, erscheint eine zeitni be Anpassung auf3erhalb &rztlicher Kon-
trolltermine nur durch den Patienten selbst mdglich. Ist er dazu prin ‘ipioll in der Lage, sollte er entsprechend ge-
schult und damit in seiner Eigenverantwortung gestérkt werden.
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6 Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienz bei erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFpEF) und
der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer Funktion (HFrEF) unterscheidet sich maf3geblich. Sie wer-
den deshalb getrennt dargestellt. Fir Patienten mit einer geringgradig eingeschrankten linksventrikularen Ejekti-
onsfraktion (LVEF 40-49%) (,heart failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF") ist die Evidenzlage zur me-
dikamentdsen Therapie ahnlich unzureichend wie bei der HFpEF. Aus Sicht der Leitlinienautoren ist fiir diese Pa-
tienten, insbesondere wenn sie symptomatisch sind, eher die Therapie wie bei einer HFrEF geeignet.

Hinweis zum Off-Label-Use
ACHTUNG: Unabhéngig von den Empfehlungen gilt die jeweilige Fachinformation (Indikationen, Kontraindika-
tionen, Dosierung u. a.). Ggf. miissen die Off-Label-Use-Kriterien beriicksichtigt werden:

e nachgewiesene Wirksamkeit;

¢ glnstiges Nutzen-Risiko-Profil;

o fehlende Alternativen — Heilversuch.

Ein Off-Label-Use ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankungen zulassic. v.ei.1 es keine Be-
handlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss ¢i: t 2grindete Aussicht
bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg flhrt. Dariiber hinaus besteht eine »evndere Aufklarungsver-
pflichtung. Die Patienten sind auf den Umstand des Off-Label-Use und daraus r »s."'de ende mdgliche Haf-
tungskonsequenzen hinzuweisen. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung .=t nctwendig.

6.1 Allgemeine Empfehlungen zur medikamentisen Therapie

Patienten mit Herzinsuffizienz sind haufig alter (> 65 Jahre) und n-:!tuw.0' nide (siehe Kapitel 2 Epidemiologie, Ri-
siko- und Prognosefaktoren). Dies gilt es bei der Wahl des Ar.ne 7ittels und der Dosierung zu beachten. Gerin-
gere Anfangsdosen der Herzinsuffizienz-Medikation und eir.~ iIcngsamere Steigerung der Dosis kommen infrage,
um die Vertraglichkeit zu verbessern, insbesondere um™ me likamenteninduzierte Hypotonie und dadurch bedingte
Stirze und Verletzungen zu vermeiden. Fur Besonde rt.enen der medikamentdsen Behandlung bei bestimmten
Begleiterkrankungen siehe auch Kapitel 8 Komorbiditat 2n; generelle Erwagungen zur Behandlung multimorbider
Patienten siehe Kapitel 4.3 Multimorbiditét.

Evidenzbasis: Die folgenden Empfehlungzn stellen jeweils einen Expertenkonsens dar und basieren auf der kli-
nischen Erfahrung der Mitglieder der Leitl.xiengruppe.

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

6-1

Fur Patienten mit +rz.suffizienz soll ein bundeseinheitlicher Medikationsplan in m
der Form nach & R1c. SGB V erstellt werden.

Die Umsetz'ai.5 k >mplexer Therapien ist fir viele Patienten eine groRe Herausforderung. Eine vollstandige Liste
der aktue'ei. Medikation wurde als relevanter Sicherheitsindikator fir Patienten mit Polymedikation identifiziert
[156,15.". Cie Ausstellung eines Medikationsplans bietet sich daher insbesondere fur Patienten mit Herzinsuffizi-
enz an, um Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und Medikamenten-Adhérenz zu unterstiitzen. Die Autoren
empfehlen die Verwendung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (www.kbv.de/html/medikationsplan.php) in
Form nach § 31a SGB V (www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__31a.html). Dieser ist nach Mdoglichkeit stets aktu-
ell und vollstandig (Verordnungen und Selbstmedikation) zu halten und auf Arzneimittelrisiken zu priifen. Wesent-
lich ist zudem, dass sich Arzt und Apotheker abstimmen (siehe Kapitel 12.1.3 Einbindung von Apothekern in die
Versorgung) und dass auch die Patienten die Inhalte des Medikationsplans verstehen.

Das Patientenblatt ,Meine wichtigsten Medikamente* gibt in laiengerechter Sprache einen Uberblick iiber die me-
dikamenttse Basistherapie bei Herzinsuffizienz (siehe Patientenblatter).
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

6-2
Die Indikation von Arzneistoffen, die den klinischen Zustand von Patienten mit
Herzinsuffizienz negativ beeinflussen kdnnen, sollte kritisch gepruft werden. Dazu )

zéhlen z. B. Antiarrhythmika der Klassen | und Ill, Kalziumkanalblocker (auf3er Am-
lodipin, Felodipin) und nichtsteroidale Antiphlogistika.

Die laufende und ggf. geplante Komedikation bei Herzinsuffizienz-Patienten sollte regelmagig kritisch auf Mittel
geprift werden, die eine Herzinsuffizienz verursachen oder verschlechtern kénnen. Den nichtsteroidalen An-
tiphlogistika (NSAP/NSAR/NSAID wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, selektive COX-2-Hemmer) kommt dabei eine
besondere Bedeutung zu, auch da Patienten sie oft in der Selbstmedikation verwenden. Die Autoren «mpfehlen,
den Gebrauch gezielt zu erfragen und maoglichst zu vermeiden bzw. — wenn indiziert — andere Analgeti'.a (z. B.
Paracetamol und/oder schwach wirkende Opioide wie Tilidin/Naloxon oder Tramadol) zu verwve: 4en. NSAR-
Gebrauch ist bei gleichzeitiger Verwendung von Diuretika und ACE-Hemmern oder Angioter si."e..eptorblockern
mit einem erhdhten Risiko akuten Nierenversagens assoziiert [158]. Zu Arzneimitteln, die a2t gegenwartigem
Kenntnisstand eine Herzinsuffizienz verursachen oder verschlechtern kénnen, existiert >« evidenzbasierte Zu-
sammenstellung der American Heart Association (circ.ahajournals.org/content/134/6/252.long) [9]. Tabelle 16 be-
ruht auf diesem umfangreichen Verzeichnis, beschrénkt sich aber auf Medikan e1 t2, die aus Sicht der Autoren
besonders relevant fur den deutschen Versorgungsalltag sind. Aussagekréfti,> Doten liegen vorwiegend fur Pati-
enten mit HFrEF vor; fir HFpEF ist die Evidenz mangelhaft.

Tabelle 16: Ausgewéahlte Medikamente, die den klinischen Zustand voi: Fatienten mit HFrEF negativ beeinflus-
sen kdnnen (nach [9], vollstéandige Darstellung siehe dort)

Wirkstoffklasse/Medikament potenzielle Problem~iin K cniext einer

Herzinsuffizienz

Wirkungseintritt

NSAR-Analgetika

nicht-selektive NSAR (z. B. Dicl-
ofenac, Ibuprofen, Naproxen u. a.)

selektive COX-2-Hemmer (,Coxibe")
Antidiabetika

Salz- und Was ~erretention, Erhdhung des sofort
systemischen GefaRBwiderstandes,

Verm.inr.c.ung der Diuretika-Wirkung

Metformin

Thiazolidindione (,Glita ~one*)

Dipeptidylpeptidase-4- nhibitoren
(,Gliptine*)

Antiarrhytninik a

aus Kl s%e 1. Flecainid, Propafenon
aus Klasse Ill: Dronedaron, Sotalol

Antihypertensiva

a1-Blocker: Doxazosin, Terazosin

aus der Gruppe der Kalziumkanal-
blocker: Diltiazem, Verapamil, Ni-
fedipin

zentral wirksame a2-Agonisten
(Moxonidin)

periphere Vasodilatatoren (Mi-
noxidil, Dihydralazin)

b~ dekompensierter Herzinsuffizienz: er-
1i6hte Gefahr der Lactatazidose durch ge-
steigerten anaeroben Glukosestoffwechsel
und konsekutiv erhdhte Lactatspiegel

magliche Kalziumkanal-Blockade, Odeme

moglicherweise erhdhtes Risiko fiir Hospita-
lisierung aufgrund Herzinsuffizienz
(inkonsistente Datenlage)

negativ inotrope bzw. proarrhythmische Ef-
fekte

B1-Rezeptor-Stimulation (Anstieg von Renin
und Aldosteron)

negativ inotrope Effekte

mogliche Hemmung des Sympathikotonus

Salz- und Wasserretention

sofort bis verzdgert
(abhangig von aktueller
Nierenfunktion)

mittelfristig
sofort bis verzégert

sofort bis mittelfristig

mittelfristig bis
verzogert

sofort bis mittelfristig

mittelfristig

mittelfristig
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Wirkstoffklasse/Medikament potenzielle Probleme im Kontext einer Wirkungseintritt
Herzinsuffizienz

Antiepileptika

Carbamazepin negativ inotrope und chronotrope Effekte sofort (bei Uberdosie-
rung) bis mittelfristig

Pregabalin L-Typ Kalziumkanal-Blockade sofort bis mittelfristig

Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva negativ inotrope, proarrhythmische Effekte mittelfristig bis

verzogert
Citalopram und Escitalopram dosisabhangige QT-Verlangerung mittelfristig
Urologika

al-Blocker (Doxazosin, Tamsulosin, [(1-Rezeptor-Stimulation (Anstieg von Renin  mittelfris.q bis
Terazosin) und Aldosteron) verziger®

Zur Unterstutzung der Aufklarung und Beratung der Patienten Uber Medikamente, die ¢~ \rankheitsverlauf ne-
gativ beeinflussen kénnen, wurde das Patientenblatt ,Vorsicht bei bestimmten Medikamenten* entwickelt (siehe
Patientenblatter).

\
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
>
6-3

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll die Indikation aller iv ~aii.8' nente regelmaRig M
Uberprift werden. Besteht keine Indikation mehr, soll “a> 1 12dikament konsequent
abgesetzt werden.

Im Versorgungsalltag werden nach Erfahrung der Autc “zn zu haufig Medikamente weiter gegeben, obwohl die In-
dikation nicht (mehr) besteht. Vor dem Hinternrund der bei Herzinsuffizienz ohnehin haufig bestehenden Poly-
pharmazie und den sich daraus ergebenden potz. zicllen Problemen mit Interaktionen und Adhérenz ist es daher
umso wichtiger, Medikamente konsequent abzuzetzen, deren Nutzen fur die jeweilige Situation nicht belegt ist.
Typische Konstellation sind beispielswe’se Jas Auftreten neuer Komorbiditdten wie Vorhoffimmern oder Nie-
renerkrankungen, bei deren Bestehen fi'r bestimmte Herzinsuffizienz-Medikamente kein Nutzenbeleg vorliegt
und/oder keine Zulassung existiert

NS
Empfehlungen/Statements . Srfggfemungs-
6-4

Bei Patienten it \{aczinsuffizienz sollen der Elektrolythaushalt (insbesondere Ka-

lium und N~tncm); sowie die Nierenfunktion regelméflig sowie bei An- und Abset- ™M
zen oder Dusisanderung diesbezuglich relevanter Medikation engmaschig kontrol-

liert wer.ei:.

Verlaufskontrollen der Herzinsuffizienz-Medikation erfolgen im Versorgungsalltag nach Einschatzung der Autoren
haufig nicht im erforderlichen Umfang. In der Folge kann es zu lebensgefahrlichen Hyperkalidmien und damit ver-
bundenen Herzrhythmusstérungen kommen [159]. Die Kontrolle der Serumelektrolyte und die Beurteilung der
Nierenfunktion vor und regelmafig wahrend der Therapie sind daher unerlasslicher Bestandteil der medikamen-
tésen Therapie. Hinweise zu Art und Haufigkeit der empfohlenen Verlaufskontrollen sind in Tabelle 17 sowie in
den Abschnitten zu den einzelnen Medikamenten enthalten. Zum Vorgehen bei akuter Verschlechterung der Nie-
renfunktion, bei Patienten mit chronischen Nierenerkrankungen sowie zu empfohlenen Methoden fur die Bestim-
mung der Nierenfunktion siehe Kapitel 8.1 Nierenerkrankungen.
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Tabelle 17: Empfohlene Verlaufskontrollen bei medikamentdser Therapie der chronischen Herzinsuffizienz

Intervalle

Parameter

Wirkstoff bzw.
Wirkstoffklasse

Diuretika
ACE-Hemmer

ARB
Sacubitril/Valsartan

Betarezeptoren-
blocker

Ivabradin
MRA
Digitalisglykoside®

kérperliche Untersuchungen®

angepasst an die aktuelle indivi-
duelle Stabilitéat, mindestens so
haufig wie die obligaten Labor-
kontrollen

Korper- Puls- Blut-
gewicht? frequenz druck
4 ++
4+
4+
4+
4+ 4+
S
++ ++
i

Laboruntersuchungen

vor Therapie, ein bis zwei Wochen nach jeder Do-
sissteigerung, nach drei Monaten, dann in sechs-
monatlichen Intervallen®; bei Therapieanderung;
wahrend jeder Hospitalisierung

Elektrolyte (insbes.
Kalium und Natrium)
im Serum

+++
+++
+++

+++

+++

+++

Nierenretentionswer-
te (insbes. Kreatinin)
im Serum bzw. damit
abgeschétzte GFR

+++
++
S

+++

++

4+

+++ (bei Digoxin und

seinen Derivaten)

+++ hohe Bedeutung ++ mittlere Bedeutung
L auch durch Pflegende nach arztlicher Anweisung
2 Verlaufswerte. Vgl. Kapitel 5.6.1 Selbststandige Gewichtskontro.'e

3 kiirzere Intervalle bei Patienten mit vorbekannter renaler Dysfunk. on oder Elektrolytstérungen oder Begleittherapie mit potenziell
nephrotoxischen Substanzen

4 viermonatliche Intervalle (siehe Empfehlung 6-14); besondr. s bei eingeschrankter Nierenfunktion
5 zusétzlich: Spiegelbestimmung zur Kontrolle Gor £ie'nlasmakonzentration

Die in Tabelle 17 empfohlenen Kontro/'inte rvalle sind als maximal akzeptable Zeitabstande bei klinischer Stabilitét
zu verstehen. Sie orientieren sich 2n. klinischen Zustand des Patienten (Belastbarkeit bzw. Dyspnoe, Auskultati-
onsbefund, Odeme) und sina a~er der aktuellen individuellen Situation anzupassen. Bei eingeschrénkter oder
fehlender Stabilitat, z. B. bei akt .er Herzinsuffizienz bzw. bei oder nach Dekompensation, bei intravendser The-
rapie sowie vor und nac.» Anderungen dieser (und ggf. der begleitenden) Medikation und ihrer Dosierung sind
kirzere Intervalle notwve 1dig.

6.2 Medii-arnentdse Therapie bei Herzinsuffizienz mit reduzierter links-

vantcr.kularer Ejektionsfraktion (HFrEF)

Im Mittei>rrikt der medikamentdsen Therapie der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulérer Ejektionsfrak-
tion (HFrEF) stehen Arzneimittel, die das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) beeinflussen, sowie Be-
tarezeptorenblocker und Diuretika. Fur einige Wirkstoffe wurde dabei eine Verbesserung der Prognose nachge-
wiesen, wahrend andere lediglich symptomverbessernd wirken. Weitere Medikamente sind nur in spezifischen Si-
tuationen (siehe Kapitel 6.2.2 Empfohlene Medikamente fir ausgewdhlte Patientengruppen sowie Kapitel 8
Komorbiditéten) oder bei Komplikationen (siehe Kapitel 9 Akute Dekompensation) indiziert.
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Tabelle 18: Medikamentdse Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei Herzinsuffizienz mit reduzierter LVEF

ACE-Hemmer

Angiotensinrezeptor-
blocker

Betarezeptorenblocker

Mineralokortikoidrezep-
torantagonisten

Ivabradin

prognoseverbessernd

Sacubitril/Valsartan

Diuretika

Digitalisglykoside

symptomverbessernd

NYHA |
(asymptomatische
LV-Dysfunktion)

indiziert
bei ACE-Hemmer In-
toleranz

nach Myokardinfarkt
oder bei Hypertonie

NYHA I

indiziert

bei ACE-Hemmer In-
toleranz

indiziert

indiziert *

bei Betarezeptoren-
blocker-Intoleranz
oder additiv bei Pati-
enten mit Herz-
frequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/
ARB-Ersatz bei per-
sistierender Sympto-
matik**

bei Flussigkeitsre-
tention

NYHA IlI

indiziert

bei ACE-Hemmer In-
toleranz

indiziert

indiziert

bei Betarezeptoren-
blocker-Intoleranz
oder additiv bei Pe%i-
enten mit Herz-
frequenz = 7%M

als ACE-\ 'er, mzr/
ARB-r. -3t bei per-
sistierender Sympto-
~atik**

diziert

bei Sinusrhythmus
als Reservemittel (mit
niedrigem Zielserum-
spiegel)

NYHA IV (nur in en-
ger Kooperation mit
Kardiologen)

indiziert

bei ACE-Hemmer In-
toleranz

indiziert

indiziert

k.l Botarezeptoren-
2oc er-Intoleranz
“der additiv bei Pati-
enten mit Herz-
frequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/
ARB-Ersatz bei per-
sistierender Sympto-
matik**

indiziert

bei Sinusrhythmus
als Reservemittel (mit
niedrigem Zielserum-
spiegel)

be’ ..‘cht beherrschbarem tachyarrhythmischem Vorhofflimmern

Diese Ubersicht dient der grundsétzlichen Orientizing. Einschrankungen der Indikationen und Empfehlungen fiir Subgruppen sind in
den Kapiteln zu den jeweiligen Medikamenten auefii.it.

* bei persistierender Symptomatik unter leitl\ien jerechter Kombinationstherapie mit ACE-Hemmern/ARB und Betarezeptorenblockern
** trotz leitliniengerechter Kombinations:"ei~oie mit ACE-Hemmern/ARB, Betarezeptorenblockern und Mineralokortikoidrezeptoranta-

gonisten

Das Patientenblatt ,Herzschw<.zne — Meine wichtigsten Medikamente® stellt die Wirkung und mdgliche Nebenwir-
kungen der Basismedi atior bei Herzinsuffizienz in laiengerechter Sprache dar und gibt Hinweise zur richtigen
Einnahme (siehe P: -ien e:iblatter).

6.2.1

6.2.1.1 ACE-Hemmer

Eripfuiilene Basismedikation

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

6-5

Allen symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewie-

senen reduzierten Ejektionsfraktion und fehlenden Kontraindikationen sollen ACE-

Hemmer empfohlen werden.

il

Die Empfehlung beruht auf internationalen Leitlinien [7,11]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz durch die Leit-
liniengruppe wurden Inhalt und Empfehlungsgrad Gbernommen.
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In RCTs [160-163] und Metaanalysen [164,165] wurde nachgewiesen, dass ACE-Hemmer bei Patienten mit
leichter, maRiger und schwerer HFrEF (NYHA II-1V) die Gesamtsterblichkeit senken, die Progression der
Pumpfunktionsstérung verzdgern, die Hospitalisierungsrate senken sowie die Symptomatik und Belastungstole-
ranz verbessern. Bei herzinsuffizienten Patienten nach Myokardinfarkt senken ACE-Hemmer dariiber hinaus die
Re-Infarktrate [160—-162].

Obwohl nur Captopril, Enalapril, Lisinopril und Ramipril in mortalitaitsbezogenen Outcomestudien getestet wurden,
geht man von einem Klasseneffekt bei ACE-Hemmern aus. Ob ein ACE-Hemmer anderen Uberlegen ist, l&sst
sich aus den vorliegenden Daten nicht ableiten. Der Nutzen von ACE-Hemmern hinsichtlich Mortalitat und Morbi-
ditat steigt mit der Schwere der Herzinsuffizienz [166]. In Abh&ngigkeit vom Mortalitétsrisiko schwanken die Ef-
fektmaf3e in den ausgewerteten Studien deshalb erheblich:

e CONSENSUS 1987 [167]: NYHA IV, Follow-up 6 Monate, Enalapril vs. Placebo, Mortalitat: ARR 15%, NNT 6
Monate = 7;

e SOLVD 1991 [168]: ~ 90% Patienten NYHA Il oder I, Follow-up 3,5 Jahre, Enalapril vs. Placebo, Mort litat:
ARR 4,5%, NNT 42 Monate = 22;

e SOLVD 1992 [169]: asymptomatische Patienten mit LVEF< 35-40%, NYHA I, Follow-up 40 Mo ate, Enalapril
vs. Placebo, Progression der Erkrankung in NYHA Il oder héher: ARR 9%, NNT 40 Mo~ate = L1, NNT 1
Jahr = 37.

Fur Patienten mit asymptomatischer HFrEF (NYHA |) ist die Evidenz inkonsisten: [1 zinem RCT (n = 4 228) zeig-
te sich kein signifikanter Uberlebensvorteil fir asymptomatische Patienten (rolativ 2 Risikoreduktion 8% (95% KI -
8%; 21%), p = 0,30), jedoch reduzierten ACE-Hemmer die Hospitalisierungsrate und die Inzidenz einer sympto-
matischen Herzinsuffizienz [169].

Der Nutzen von ACE-Hemmern speziell fur &ltere Patienten mit Hzirincuffizienz kann aus der CONSENSUS-
Studie abgeleitet werden, in der das durchschnittliche Alter der P=*ie.*ten ca. 70 Jahre betrug (s. 0.) [167]. Weite-
re Hinweise auf positive Effekte (Mortalitat, Morbiditat, key.'tivier und funktionaler Status) liegen aus kleinen
RCTs [170], retrospektiven Kohortenstudien [171,172] und Suxarcppenanalysen [164] vor.

Es gibt Hinweise, dass ACE-Hemmer geschlechtsspe c¥fisc.> wvirken. So zeigte sich in einer Metaanalyse aus sie-
ben groBen ACE-Hemmer-Studien fir Frauen mit sy ~.ptomatischer Herzinsuffizienz (n = 1 079) ein geringerer
mortalitdtsbezogener Vorteil als bei Mannern, wihrend ~rauen mit asymptomatischer Herzinsuffizienz (n = 1 294)
gar nicht profitierten [165].

Bei der Auswahl des Medikaments ist dor ;e veilige Zulassungsstatus zu beachten, z. B. sind einige ACE-Hemmer
nicht fir NYHA I, nur in Kombination .t Luretika und anderen Medikamenten und/oder nur nach Myokardinfarkt
zugelassen (CAVE: Off-Label-Use, <ie,>e 'inweis zum Off-Label-Use).

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements ‘

6-6

ACE-Hemmer sc'lte> in zweiwdchentlichen Intervallen konsequent bis zur héchs- 0
ten in Studien e, mittelten Zieldosis oder, falls diese nicht erreicht werden kann, bis

zur maxim al ‘Clerierten Dosis gesteigert werden.

Die Emy} fznlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Nach Ansicht der Autoren ist die Auftitration bis zur Zieldosis entscheidend, um eine méglichst effektive progno-
severbessernde Therapie zu gewdhrleisten; die Intervalle kénnen dabei Uber den empfohlenen zweiwdchentli-
chen Abstand hinaus auch vergroRert werden. Kiurzere Intervalle sind bei stationdren oder engmaschiger ber-
wachten ambulanten Patienten méglich.

Die Start und Zieldosen sind den jeweiligen Fachinformationen zu entnehmen. Ob eine lber die Zieldosen hin-
ausgehende Dosierung zu starkeren Effekten flhrt, ist nicht eindeutig [173-175].

Salzrestriktion und Diuretika erhéhen den blutdrucksenkenden Effekt von ACE-Hemmern. Bei einer Vorbehand-
lung der Patienten mit einem Diuretikum oder bei sonstigem Salz- und Volumenmangel wird eine besonders nied-
rige Startdosis empfohlen. Bei Niereninsuffizienz muss die Dosierung der ACE-Hemmer angepasst werden.
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Bei Patienten mit Diabetes mellitus kann die Zugabe von ACE-Hemmern zu einer blutzuckersenkenden Medikati-
on (insbesondere Sulfonylharnstoffe, Glinide, Insulin) zu verstarkter Blutzuckersenkung und Hypoglykéamie fuh-
ren.

Sicherheit

Bei etwa 5-10% der Patienten tritt ACE-Hemmer-Husten auf, bei Frauen und Patienten mit asiatischer Herkunft
haufiger [176-178]. Da Husten auch andere Ursachen (Lungenddem, bronchiale/pulmonale Erkrankungen) ha-
ben kann, sollten diese abklart werden (siehe Kapitel 8.5 Atemwegserkrankungen und Tabelle 27). Zur Anwen-
dung von ACE-Hemmern bei Patienten mit Niereninsuffizienz siehe Kapitel 8.1 Nierenerkrankungen) In einer Ko-
hortenstudie waren ACE-Hemmer im Vergleich zu Angiotensinrezeptorblockern (ARB) statistisch mit einem er-
hohten Lungenkrebsrisko assoziiert. [179] Da das Ausmald insgesamt jedoch sehr gering und ein kausaler Zu-
sammenhang durch die Daten nicht zu belegen ist, wird die Empfehlung zur ACE-Hemmer-Therapie bei chroni-
scher Herzinsuffizienz aus Sicht der Autoren nicht infrage gestellt.

6.2.1.2 Angiotensinrezeptorblocker (ARB)

) _
Empfehlungen/Statements \ £Ern;gfehlungs

6-7

Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA 1I-IV) und reduz 2nc: Ejek- M
tionsfraktion, die ACE-Hemmer nicht tolerieren, sollen Angiotensinrezep.urblocker

empfohlen werden.

Die Empfehlung beruht auf internationalen Leitlinien [7,11]. Nach Pr{ fun > der dort zitierten Evidenz durch die Leit-
liniengruppe wurden Inhalt und Empfehlungsgrad Gbernommen.

Die Ergebnisse der Priméarstudien zu Angiotensinrezeptorblocke.n (ARB, auch: AT1-Rezeptorblocker, Angioten-
sin-lI-Rezeptorantagonisten, ,Sartane*) bei HFrEF sind ini-ons:stent:

e ARB vergleichbar effektiv beziiglich Gesamtmortalit... zwei RCTs zu Candesartan (RESOLVD) bzw. Losartan
(ELITE Il) im Vergleich zu ACE-Hemmern (Enalapril bzw. Captopril) bei symptomatischen Herzinsuffizienzpati-
enten [180,181];

e ARB vergleichbar effektiv beziglich Gez2mtmortalitat: zwei RCTs zu Losartan (OPTIMAAL) bzw. Valsartan
(VALIANT) im Vergleich zu Captopril boi Pustinfarktpatienten mit linksventrikulérer Dysfunktion und/oder Herz-
insuffizienzzeichen [182,183];

o ARB effektiver beziiglich des ko.mb:nierten Endpunktes kardiovaskulare Mortalitdt und Herzinsuffizienz-
bedingte Hospitalisierung: {. =" 74 Candesartan (CHARM) bei ACE-Hemmer-intoleranten Patienten mit symp-
tomatischer HFrEF im Verg'eich zu Placebo [184] sowie Subgruppenanalysen der Val-HeFT Studie [185].

Wahrend eine Metaara yse einen grenzwertig statistisch signifikanten Mortalitatsbenefit fir ARB gegenuber Pla-
cebo zeigen konnte ‘OF 0,83; 95% KI 0,69; 1,00) [186], ergaben zwei weitere Metaanalysen keinen Benefit be-
zuglich Mortalitat .1 Hospitalisierungen, verglichen mit Placebo oder ACE-Hemmern [187,188]. Aufgrund dieser
Evidenzlage weraen ARB von internationalen Leitlinien als Mittel der zweiten Wahl bei ACE-Hemmer-
Unvertraglichke:t empfohlen [7,11].

et Empfehl
Empfehlungen/Statements grrgge ungs-

6-8
Asymptomatischen Patienten (NYHA I), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, konnen =
alternativ Angiotensinrezeptorblocker empfohlen werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.
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Die Gabe von Angiotensinrezeptorblockern bei asymptomatischen Herzinsuffizienzpatienten (NYHA 1) wurde bis-
her nicht in randomisierten kontrollierten Studien untersucht. In die Postinfarkt-Studien zu Valsartan und Losartan
waren jedoch zum Teil auch Patienten ohne symptomatische Herzinsuffizienz (Killip-Klasse 1) eingeschlossen. Es
zeigten sich keine signifikanten Effektivitatsunterschiede zwischen ARB und ACE-Hemmern [182,183]. Zudem
sprechen nach Ansicht der Autoren pathophysiologische und klinische Aspekte dafir, ihren Einsatz auch bei die-
ser Patientengruppe zu erwégen.

Die additive Gabe von ARB zusétzlich zu ACE-Hemmern wird nicht mehr empfohlen [185,189,190].

Sicherheit

Typische Nebenwirkungen von Angiotensinrezeptorblockern resultieren aus der Beeinflussung des Renin-
Angiotensin-Systems, z. B. Nierenfunktionseinschrankungen, Hyperkalidmie sowie Hypotension, insbesondere
bei Vorbehandlung mit Diuretika. Vorsicht geboten ist bei einem Wechsel auf ARB nach AC=-Hemmer-
induziertem Angiotdem, da eine Kreuzreaktivitat nicht ausgeschlossen ist. Zur Anwendung von ARB bei Patien-
ten mit Niereninsuffizienz siehe Kapitel 8.1 Nierenerkrankungen.

6.2.1.3 Betarezeptorenblocker

|
Empfehlungen/Statements & Empfehlungs-
() grad

6-9
Allen Klinisch-stabilen’, symptomatischen Patienten (NYHA II-1V) mit nachgewie-
sener Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion und Feh'er: ven Kontraindi- m

kationen sollen Betarezeptorenblocker (Bisoprolol, Carvedile! cacr Metoprololsuc-
cinat) empfohlen werden, Patienten tiber 70 Jahren alterrZtiv =2ui:h Nebivolol.

Die Empfehlung beruht auf internationalen Leitlinien [7,11]. Nach »>rifung der dort zitierten Evidenz durch die Leit-
liniengruppe wurden Inhalt und Empfehlungsgrad ubernon me,..

Zum Nutzen von Betarezeptorenblockern bei chronis ner Herzinsuffizienz liegen RCTs und Metaanalysen vor
[165]. Fur die Betarezeptorenblocker Bisoproln! Carvedilol und Metoprololsuccinat konnte in diesen Studien die
Senkung der Gesamtsterblichkeit fir Patienten it Herzinsuffizienz(NYHA 1I-1V), die bereits ACE-Hemmer und
Diuretika erhielten, gezeigt werden. Au3erdem w.urden die kardiovaskulare Sterblichkeit, die Haufigkeit des pl6tz-
lichen Herztods, die Herzinsuffizienzbeai.\gte Mortalitat sowie die Anzahl von Hospitalisierungen reduziert [191—
194]. Subgruppenanalysen der CIBIS I-S*tudie ergaben zudem keine unterschiedlichen Ergebnisse fir ausgewer-
tete Subgruppen (z. B. Alter, Geschiccht, NYHA-Stadium, EF) [195].

Zum Nutzen von Betarezeptor nu!~ckern speziell bei alteren Patienten mit Herzinsuffizienz liegt ein RCT vor: Ne-
bivolol wurde bei alteren Pat.>ntzn > 70 Jahre mit einer herzinsuffizienzbedingten Krankenhauseinweisung oder
einer EF < 35% eine eduktion des kombinierten Endpunktes aus Sterblichkeit und Krankenhauseinweisung
nachgewiesen; die Ges artsterblichkeit war unter Nebivolol jedoch nicht signifikant reduziert [196]. Fur Metopro-
lolsuccinat liegen ! !in\'e1se aus Subgruppenanalysen eines RCT vor, dass dieser Betarezeptorenblocker auch bei
alteren Patienton e Mortalitat und Krankenhauseinweisungen reduzieren kann, [192,197].

Einen Klas.enefiekt gibt es bei Betarezeptorenblockern offenbar nicht, da bei anderen Betarezeptorenblockern
keine Moralitatsreduktion bzw. eine Erhéhung der Sterblichkeit beobachtet wurde [198,199]. Bei asymptomati-
schen Pauenten (NYHA 1) nach einem Herzinfarkt fihrte eine Therapie mit Carvedilol nicht zu einer signifikanten
Reduktion des kombinierten Endpunkts aus Tod und Hospitalisierung. Es ergaben sich aber Hinweise auf eine
Reduktion der Gesamtsterblichkeit (sekundarer Endpunkt; 12% vs. 15%, HR 0,77 (95% Kl 0,60; 0,98); p = 0,03)
[200].

Der Nutzen von Betarezeptorenblockern hinsichtlich Mortalitédt und Morbiditét steigt mit der Schwere der Herzin-
suffizienz. In Abhangigkeit von dem Mortalitétsrisiko schwanken die Effektmalle in den ausgewerteten Studien
deshalb erheblich:

* Als klinisch stabil“ sollen Patienten gelten, die unter Diuretikatherapie Uber 1-2 Wochen konstantes Korpergewicht haben und
auch sonst keine Zeichen einer Dekompensation aufweisen.
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e Bisoprolol (CIBIS-Il 1999) [191]: NYHA IlI-IV, LVEF durchschnittlich 27,5%, Follow-up 1,3 Jahre, Bisoprolol vs.
Kontrollen, Basistherapie ACE-Hemmer + Diuretika + Digoxin bei 1/2 der Patienten: ARR = 5,5%, NNT 16
Monate = 18

e Metoprololsuccinat (MERIT-HF 1999) [192]: NYHA II-IV, LVEF durchschnittlich 28%, Follow-up 12 Monate,
Metoprolol vs. Kontrollen, Basistherapie ACE-Hemmer + Diuretika (+ Digoxin bei 2/3 der Pat.): ARR = 3,6%,
NNT 12 Monate = 28

e Carvedilol (COPERNICUS 2001) [194]: NYHA Ill und IV: schwere HI (= 2 Monate Ruhedyspnoe oder bei
minimaler Belastung, LVEF < 25%), LVEF durchschnittlich 19,9%, Follow-up 10,4 Mon., Carvedilol vs.
Kontrollen, Basistherapie ACE-Hemmer oder ARB + Diuretika + Digoxin: ARR = 5,5%, NNT 10,4 Monate = 18

e Carvedilol (US Carvedilol HF 1996) [201]: NYHA II-1ll, LVEF durchschnittlich 23%, Follow-up 6,5 Monate,
Carvedilol, Basistherapie ACE-Hemmer + Diuretika + Digoxin: ARR = 4,6%, NNT 6,5 Monate = 22; flr den
kombinierten Endpunkt Tod oder Hospitalisierung: ARR = 8,8%, NNT 6,5 Monate = 11

¢ Nebivolol (SENIORS) [196]: HI Einweisung oder LVEF < 35%, NYHA I-IV (NYHA | ~ 3%, NYHA IV ~ 2-0), EF
durchschnittlich 36%, Follow-up durchschnittlich 21 Monate, Nebivolol vs. Placebo, Basistherauie ACE-
Hemmer oder ARB + MRA + Diuretika + Digoxin: fir den kombinierten Endpunkt Tod oder ' p:*alisierung:
ARR =4,2%, NNT 21 Monate = 24 [202].

In einer Metanalyse von zehn RCTs profitierten Patienten mit Vorhofflimmern (Mortaltat: H'? 0,97 (95% Kl 0,83;
1,14), p = 0,73) weniger von einer Therapie mit Betarezeptorenblockern als Pati:n-2r mit Sinusrhythmus (HR
0,73 (95% Kl 0,67; 0,80), p < 0,001; p fur Interaktion = 0,002) [203]. Auch wenn <e:.> srognoseverbessernder Ef-
fekt zu erwarten ist, bleibt die Fortsetzung der Betarezeptorenblocker-Therapic > Ir Frequenzkontrolle nach An-
sicht der Autoren bei Auftreten von Vorhofflimmern aus symptomatischer Sicht gerechtfertigt.

Bei der Auswahl des Medikaments ist der jeweilige Zulassungsstatus z . b:achten (CAVE: Off-Label-Use, siehe
Hinweis zum Off-Label-Use). Z. B. ist Nebivolol nicht fir NYHA-Klasc e I\ zugelassen.

Ob die Behandlung zuerst mit ACE-Hemmern oder Betarezc p.re nklocker oder mit beiden gleichzeitig begonnen
wird, ist individuell zu entscheiden [204].

6-10

Betarezeptorenblocker sollen konseoctient wie folgt bis zur Zieldosis bzw. maximal

tolerierten Dosis auftitriert werden:

« beginnend mit einer geringe'| L*=.tdosis; m
¢ in minimal zweiwdchentli~hen ntervallen;

o frequenzadaptiert (Zie : + =rzfrequenz 55-60/min);

e symptomorientiert -Ziel: maximale Symptomkontrolle).

Die Empfehlung zui Titr =rung der Betarezeptorenblocker stellt einen Expertenkonsens dar und orientiert sich am
Vorgehen und ar r.en entsprechenden Schemata der zugrunde liegenden, oben aufgefiihrten Studien, da nur fur
diese ein Wir'\s=mkeitsnachweis erbracht wurde. Die Start- und Zieldosen sind den jeweiligen Fachinformationen
zu entnehn,»n.

v Empfehl
Empfehlungen/Statements grn;ge ungs-

6-11
Bei Patienten, deren Herzinsuffizienz sich akut verschlechtert (Ubergang NYHA IlI- ()
IV) sollten Betarezeptorenblocker moglichst beibehalten werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar. In einem kleinen RCT [205] konnte eine Therapie mit Betare-
zeptorenblockern auch wahrend einer Episode akuter Dekompensation fortgesetzt werden, ohne sich nachteilig
auszuwirken; grof3e Kohortenstudien weisen in dieselbe Richtung [206—208]. Nach Ansicht der Experten ist auch
die Verschlechterung von Komorbiditaten kein zwingender Grund, Betarezeptorenblocker abzusetzen.

© 429 2019 55



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

Sicherheit

Als typische Nebenwirkungen von Betarezeptorenblockern kdnnen Bradykardie, Hypotension sowie periphere
Durchblutungsstérungen auftreten. Obwohl sie mit Bronchuskonstriktion assoziiert sein kénnen, sind Betarezepto-
renblocker auch bei herzinsuffizienten Patienten mit COPD indiziert. Auch Asthma bronchiale stellt keine absolute
Kontraindikation fur eine Therapie mit 31-selektiven Betarezeptorenblockern dar (siehe Kapitel 8.5 Atemwegser-
krankungen).

6.2.1.4 Mineralokortikoidrezeptorantagonisten (MRA)

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

6-12

Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion, die trotz leitlinien-

gerechter Therapie mit einem ACE-Hemmer und einem Betarezeptorenblocker i)
symptomatisch sind, sollen zusétzlich Mineralokortikoidrezeptorantagonisten emp-

fohlen werden.

Die Empfehlung zu Mineralokortikoidrezeptorantagonisten (MRA, auch: Aldosteronante..noiusten) beruht auf inter-
nationalen Leitlinien [7,11]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz durch die Lt itl.»iergruppe wurden Inhalt und
Empfehlungsgrad Gibernommen.

Der Nutzen von MRA bei chronischer Herzinsuffizienz wurde in mehreren randomisierten Studien belegt:

e Spironolacton 12,5-50 mg/Tag (RALES) [209]: NYHA 1II/IV, LVEF £ 374 n =1 663; Follow-up 24 Monate; Ge-
samtsterblichkeit signifikant reduziert (ARR 11%, NNT = 9); Rate ler \“rankenhauseinweisungen aufgrund der
Herzinsuffizienz signifikant reduziert (ARR 29%, NNT = 4);

e Eplerenon 25-50 mg/Tag (EPHESUS) [210]: Patienten 3-14 Te3Je nach akutem Myokardinfarkt, LVEF < 40%,
mit Herzinsuffizienzsymptomen oder Diabetes mellitus, n = 5 632; Gesamtmortalitéat signifikant gesenkt (ARR
2,3%, NNT = 43); Komposit-Endpunkt Risiko kardicva :'“tnare Sterblichkeit und Hospitalisierung aufgrund kar-
diovaskularer Ereignisse signifikant reduziert (ARR <%, NNT = 34);

e Spironolacton [211]: NYHA I/ll, LVEF < 400, =nllcw-up 6 Monate, n = 168; LVEF signifikant erhéht (p < 0,001),
positive Effekte auf Remodeling und diastolisrb2 Funktion;

e Eplerenon (EMPHASIS-HF) [212]: NY. 1A !, EF £ 30% (< 35% bei QRS > 130ms), Hospitalisierung aus kardi-
ovaskularen Griinden < 6 Monate cder e.hdhte BNP-Werte, Follow-up 21 Monate, n = 2 737; Komposit-
Endpunkt Risiko kardiovaskulare Moralitat und Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisierung signifikant reduziert
(ARR 7,7%, NNT = 13), Gosemtn ortalitéat reduziert (ARR 3%, NNT = 33);

e Metaanalyse NYHA I//ll, n = 3 229 [213]: Gesamtmortalitat reduziert (RR 0,79 (95% KI 0,66; 0,95)), Rehospita-
lisierungen aus kardiz.=n Grunden reduziert (RR 0,62 (95% Kl 0,52; 0,74)).

Beziiglich des Nutz-as 'c.1 MRA speziell bei alteren Patienten weisen Subgruppenanalysen darauf hin, dass Pa-
tienten mit NYH/. 1-:/Iv" von Spironolacton (RALES [209]) sowie Patienten mit NYHA Il von Eplerenon (EMPHA-
SIS-HF [212)]) wro.iticren kdnnen. Hingegen war der Effekt von Eplerenon nach akutem Myokardinfarkt bei Patien-
ten = 65 Jaliren rucht signifikant (EPHESUS [210]), und fur die Studie zu Spironolacton bei NYHA I/Il wurden kei-
ne geso 10--rticn Auswertungen zum Alter identifiziert (Baseline-Alter im Spironolacton-Arm: 61 + 13 Jahre) [211].

Bei der Auswahl des MRA ist der jeweilige Zulassungsstatus zu beachten (CAVE: Off-Label-Use, siehe Hinweis
zum Off-Label-Use). So besitzt Eplerenon die Zulassung bei Patienten ohne Myokardinfarkt nur fir NYHA-Klasse
II, und Spironolacton ist nicht explizit fir die Behandlung von Herzinsuffizienz zugelassen, sondern nur indirekt
(bei Odemen infolge eines sekundéren Hyperaldosteronismus).
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Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

6-13

Auch Patienten mit Diabetes, eingeschrankter Nierenfunktion oder grenzwertiger 0
Hyperkalidmie sollten Mineralokortikoidrezeptorantagonisten erhalten, wenn Nut-
zen und Schaden kritisch abgewogen werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

In den oben genannten Studien wurde eine Verbesserung der Prognose durch MRA bei Einschluss von Patienten
mit initialen Serum-Kreatininwerten < 2,5 mg/dl und Serum-Kaliumspiegeln < 5,0 mmol/l gesehen. Vor dem Hin-
tergrund einer potenziellen MRA-Unterversorgung von Patienten mit Diabetes mellitus und/oder eince=chrankter
Nierenfunktion sehen die Autoren der Leitlinie keine Hinweise, dass diese Patienten nicht von MRA pr fitieren
kénnen und empfehlen deshalb die griindliche Prifung der Indikation (siehe auch Kapitel 8.1 Niei ~nerkrankun-

gen).

Sicherheit
Empfehlungen/Statements @ RN
grad
6-14
Das Monitoring von Patienten, die Mineralokortikoidrezeptorant i unisten erhalten, M

soll aufgrund des Hyperkaliamierisikos in der Einstellungspbh as> engmaschig, da-
nach mindestens viermonatlich erfolgen.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

MRA-induzierte Hyperkalidmien wurden in den grof3en i!'inischen Studien bei 2-8% (NNH 23-100) [209,210,212],
in Zeitreihenuntersuchungen jedoch bei bis zu 36% [129] der Patienten beobachtet und stellen somit unter All-
tagsbedingungen eine erhebliche Einschrankiy der Therapiesicherheit dar. Insbesondere bei dlteren Patienten
ist eine engmaschige Kontrolle der Kaliumspiegel 2rforderlich (siehe Kapitel 3.4 Verlaufskontrolle sowie 8.1 Nie-
renerkrankungen). Aus Sicht der Leitlinien-titoren erfordern geringfiigige Anstiege der Serumkaliumspiegel (bis <
5,5 mmol/l) innerhalb der ersten Wochen 1er MRA-Therapie keine Intervention. Bei Kaliumspiegeln zwischen 5,5
und 5,9 mmol/l ist es ratsam, die Da<'s zu halbieren und ab =6 mmol/l den MRA abzusetzen, ebenso bei Ver-
schlechterung der Nierenfunktion, eier Episode von Diarrhoe oder Dehydration sowie bei Unterbrechung einer
Diuretika-Therapie. Ab einen. Soru akalium von < 5,0 mmol/l kann eine niedrigdosierte MRA-Therapie wieder
aufgenommen werden (nach 121.)).

Die unter Spironolacte: |209] haufiger zu Therapieabbriichen fiihrende Gyndkomastie wurde unter Eplerenon
nicht haufiger als in “ier 2lucebogruppe beobachtet [210,213].

6.2.1.5 Diaeuna

Empf@ &n/Statements R
grad

6-15
Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion, die Zeichen einer ™M
Flissigkeitsretention aufweisen, sollen Diuretika empfohlen werden.

Die Empfehlung beruht auf internationalen Leitlinien [7,11]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz durch die Leit-
liniengruppe wurden Inhalt und Empfehlungsgrad ubernommen.

Diuretika stellen die wichtigste medikamenttse Therapieoption zur Kontrolle des Volumenhaushalts dar. Dennoch
wird ihr Stellenwert haufig unterschéatzt: zum einen, weil sie sich nicht in das géangige pathophysiologische Modell
der Herzinsuffizienz einfigen, das die Hemmung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems sowie der sympa-
thischen Stimulation als wesentliche therapeutische Elemente beinhaltet; zum anderen, weil fir Diuretika keine
Studien identifiziert werden kénnen, die eine Reduktion der Mortalitéat nachweisen. Allerdings basiert ein Grof3teil
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der Studien, die eine Verbesserung der Langzeitprognose durch ACE-Hemmer, Betarezeptorenblocker, MRA und
ARB zeigten, auf einer diuretischen Basismedikation. Unter dieser Pramisse und aufgrund ihrer symptomverbes-
sernden Eigenschaften sind Diuretika zur symptomatischen Therapie der Herzinsuffizienz aus Sicht der Leitlini-
enautoren und in Ubereinstimmung mit internationalen Leitlinien [7] unverzichtbar.

Die Dosierung der Schleifendiuretika orientiert sich an der Symptomatik und der Nierenfunktion. Zur Durchbre-
chung einer Diuretika-Resistenz wird international entweder die Aufdosierung der Schleifendiuretika oder eine
Kombinationshehandlung mit Thiazid- und Schleifendiuretikum (sequenzielle Nephronblockade) empfohlen
[7,11,28]. Ein direkter Vergleich der beiden Strategien existiert nicht [37,214]. Da die Kombinationsbehandlung
jedoch zu starken Kalium- und Magnesiumverlusten fiihren kann, ist die Indikation fur eine dauerhafte Nephron-
blockade streng zu prifen. Die engmaschige Kontrolle der Elektrolytwerte im Verlauf ist wichtig.

Sicherheit

Kaliumsparende Diuretika (Amilorid, Triamteren) erhdhen das Hyperkalidmie-Risiko und sind bei gle:~hzeitiger
Therapie mit ACE-Hemmern, ARB oder MRA nicht empfehlenswert und im Einzelfall nur unter engmuschigen
Kontrollen der Kalium-Serumkonzentration einzusetzen. In Fall-Kontroll-Studien war Hydrochlorc:nia.d statistisch
signifikant mit einem erhohten Risiko fiir das Auftreten von nichtmelanozytdarem Hautkrebs (N:15C) assoziiert;
dabei stieg das Risiko mit hdherer kumulativer Dosis. [215-217]. Eine Therapieumstellun? < le, mit Hydrochloro-
thiazid behandelten Patienten (z. B. auf Chlortalidon) ist aus Sicht der Autoren jedoch n.Ziit generell erforderlich,
sondern lediglich individuell zu prufen (z. B. bei Risikopatienten fur Hautkrebs urZ iLngeren Patienten mit vo-
raussichtlich langer Therapiedauer).

Fir Informationen zu selbststandiger Gewichtskontrolle und individueller Dosisc.1passung von Diuretika siehe
Kapitel 5.6 Selbstmanagement.

6.2.2 Empfohlene Medikamente fiir ausgewdahlte F'ati=>ntengruppen

6.2.2.1 Sacubitril/Valsartan

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements ‘

6-16

Patienten, die trotz leitliniengerechter Therayie mit ACE-Hemmern, Betarezepto-

renblockern und Mineralokortikoidi > zeytorantagonisten symptomatisch sind, sollte 0
ein Wechsel von ACE-Hemmern auf Cacubitril/VValsartan empfohlen werden, unter
Bericksichtigung der Unsichen <iten beziglich der Langzeitvertraglichkeit und des
Nebenwirkungsprofils.

In einer systematischer :.=cherche wurden zwei randomisierte kontrollierte Studien zu Sacubitril/Valsartan identi-
fiziert, von denen aber wur eine Patienten mit HFrEF einschloss: In der Zulassungsstudie PARADIGM-HF wurde
der Angiotensin-R=azootur-Neprilysin-Inhibitor (ARNI) mit dem ACE-Hemmer Enalapril verglichen. Die Studie
schloss Uber 8 0.\ Fatienten mit LVEF < 40% (spater geéndert auf < 35%) und vorwiegend NYHA-Klasse Il ein,
die trotz mincesuw ns vierwdchiger leitliniengerechter Vorbehandlung u. a. mit ACE-Hemmern oder ARB sympto-
matisch wai~n. Der primare Komposit-Endpunkt — Tod durch kardiovaskulare Ursachen oder Herzinsuffizienz-
bedingte Ac spitalisierung — wurde nach median 27 Monaten Nachbeobachtungszeit mit 21,8% unter Sacubit-
ril/Valsartan gegeniiber 26,5% unter Enalapril signifikant verbessert (HR 0,80 [95% KI 0,73; 0,87], p < 0,001; ARR
4,7%, NNT 22), zudem ergaben sich signifikante Vorteile bezuglich Gesamtmortalitat (ARR 2,8%, NNT 36), kar-
diovaskularer Mortalitéat und Herzinsuffizienz-bedingten Hospitalisierungen [218].

Allerdings wird die Studie aufgrund ihres Designs kritisiert: Zum einen wurde die Patientenpopulation tber stren-
ge Ausschlusskriterien (z. B. verringerte GFR, erhéhte Serumkaliumspiegel, Nicht-Toleranz von ACE-Hemmern
oder ARB) stark vorselektiert. Zum anderen wurden wahrend einer Run-in-Phase, bei der alle Teilnehmer nachei-
nander erst Enalapril und dann Sacubitril/Valsartan erhielten, Patienten mit relevanten Nebenwirkungen (12%)
ausgeschlossen. Das Studiendesign fiihrt daher zum einen zu einer mdglichen Unterschatzung von Nebenwir-
kungen in beiden Armen und begiinstigt zum anderen vermutlich bessere Ergebnisse als bei Patienten in der tag-
lichen Praxis.
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Die Patienten in PARADIGM-HF waren — wie haufig in klinischen Studien — im Vergleich zur herzinsuffizienten
Gesamtpopulation verhdltnismafig jung. In einer Subanalyse ergaben sich aber keine Hinweise auf einen Ein-
fluss des Alters auf den Effekt von Sacubitril/Valsartan [219].

Der G-BA sah im Rahmen des Verfahrens zur Frihen Nutzenbewertung fir Sacubitril/Valsartan ,,Anhaltspunkte
fur einen betrachtlichen Zusatznutzen®, allerdings nur bei Patienten ohne Diabetes Mellitus. Die Einschrankung
basiert auf einer Subgruppenanalyse in der Nutzenbewertung: Wéhrend Patienten ohne Diabetes Mellitus signifi-
kant beziglich des Gesamtiiberlebens profitierten (HR 0,77 (95% Kl 0,68; 0,88) p < 0,001), ergab sich fur Patien-
ten mit Diabetes mellitus kein signifikanter Effekt (HR 0,97 (95% Kl 0,83; 1,14) p = 0,727; p fur Interaktion: 0,025).
Beziglich Lebensqualitat und Hospitalisierungsrate ergaben sich jedoch positive Effekte, so dass in dieser Pati-
entengruppe der Zusatznutzen als ,gering” eingeschéatzt wird [220].

Sicherheit

Unter Enalapril kam es in der PARADIGM-HF-Studie haufiger zu Hyperkaliamien (Serumkaliumspiege: > 6,0
mmol/l), erhéhten Serumkreatininspiegeln (= 2,5 mg/dl) und Husten (jeweils p < 0,05; NNH 76, 82 ~zw. 33) [218].
Das Hypotonierisiko war insgesamt signifikant erhdht unter Sacubitril/Valsartan (24,43% vs. 1c 597, RR 1,31
(95% KI 1,21; 1,43), p < 0,001; NNH 17) [221]. Milde und moderate Hypotonien kamen uritar Sas.ubitril/Valsartan
haufiger vor, wohingegen schwere Hypotonien eher unter Enalapril auftraten, jedoch ‘cwe\'s ohne statistische
Signifikanz [222]. Statistisch signifikante Nachteile von Sacubitril/Valsartan gegenube~ En=!april zeigten sich be-
zuglich der insgesamt aber seltenen (< 2%) Nebenwirkungen Orthostasesyndrom, or.ioutatischer Schwindel und
Stirzen [221].

Angiotdeme traten in der Zulassungsstudie haufiger auf als unter Enalapril (RR adjudiziert 1,88, n.s.) [221]. Kont-
raindiziert ist Sacubitril/Valsartan bei Patienten mit anamnestisch bekar:.:»m Angioddem im Zusammenhang mit
einer friiheren Therapie mit ACE-Hemmern oder ARB. Aufgrund des <1 '6rten Angioddem-Risikos darf eine Be-
handlung mit Sacubitril/Valsartan erst 36 Stunden nach Einnahme dur le .7ten Dosis einer ACE-Hemmer-Therapie
begonnen werden [223].

Zur Langzeitvertraglichkeit von Sacubitril/Valsartan lassen <‘ch auf Grundlage der vorliegenden Daten keine Aus-
sagen treffen. So bestehen Bedenken zum Einfluss van IXepniysin-Inhibitoren auf den Abbau von Beta-Amyloid-
Peptid in der Retina und im Gehirn, auch wenn eine t le.nc Studie eher fir die zerebrale Sicherheit von Sacubit-
ril/Valsartan spricht [224] Die US-amerikanische Zulass ingsbehdrde FDA hat daher dem Hersteller auferlegt, die
Wirkung von Sacubitril/Valsartan auf kognitive Fi.nktionen bei Patienten mit HFpEF zu untersuchen [225].

Da bislang nur eine Studie zu Sacubitril/\V~Isartan bei HFrEF vorliegt und aufgrund der beschriebenen Unsicher-
heiten schranken die Autoren die Empfelr.'uny von Sacubitril/Valsartan gegeniiber dem Zulassungsstatus auf Pa-
tienten ein, die trotz leitliniengerech*e - Tl erapie mit ACE-Hemmern, Betarezeptorenblockern und MRA sympto-
matisch sind.

Aufgrund der Wirkungsweise. var. ARNI wird unter Therapie mit Sacubitril/Valsartan der Abbau von BNP ge-
hemmt. Daher verlieren die N"™-Plasmaspiegel ihre diagnostische und prognostische Aussagekraft (nicht aber
die Plasmaspiegel von NI nroBNP).

Patienten mit ch.unic~ner Nierenfunktionsstérung

Empfehlupgefi/Ptatements Empfehlungs-
~ grad

6-17
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und chronischer Nierenerkrankung mit U
eGFR < 30 ml/min/1,73 m? sollte Sacubitril/Valsartan nicht empfohlen werden.

Patienten mit eGFR < 30 ml/min/1,73 m? waren aus der Zulassungsstudie ausgeschlossen; dennoch ist Sacubit-
ril/Valsartan formell auch fir diese Patienten zugelassen. Die systemische Exposition von Sacubitrilat, dem akti-
ven Metaboliten von Sacubitril, ist bei Patienten mit leichter bis schwerer Niereninsuffizienz erhdéht [223,226].
Wenn Patienten mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? behandelt werden, soll dies laut Fachinformation ,mit Vor-
sicht* erfolgen. Bei Patienten mit chronischem Nierenversagen wird von einer Anwendung abgeraten [223]. Sa-
cubitril/Valsartan kann die Nierenfunktion (weiter) vermindern; laut Fachinformation soll bei klinisch bedeutsamer
Abnahme eine schrittweise Dosisreduktion in Betracht gezogen werden. [223]
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Patienten mit leichter oder mittelschwerer Nierenfunktionsstérung hatten in der Zulassungsstudie ein erhdhtes
Hypotonie-Risiko. [223]
Chronische Nierenerkrankungen fuihren zu einer Erhdhung der Plasmaspiegel natriuretischer Peptide, die durch

die Akkumulation von Sacubitril/Valsartan bzw. Sacubitrilat weiter gesteigert wird. Die klinische Bedeutung dieses
Umstandes ist unklar.

Es existieren bislang nur geringe klinische Erfahrungswerte fiir die Therapie mit Sacubitril/Valsartan bei Patienten
mit schweren Nierenfunktionsstérungen. Die Leitliniengruppe pladiert daher mehrheitlich fur eine schwache Nega-
tiv-Empfehlung bei dieser Patientengruppe. In Ausnahmeféllen, insbesondere bei einer eGFR nahe 30
ml/min/1,73 m?, ist eine vorsichtige Anwendung in Absprache mit dem behandelnden Nephrologen zu diskutieren
(siehe auch Kapitel 8.1 Nierenerkrankungen).

6.2.2.2 lvabradin

Empfehlungen/Statements N
\Q ad

6-18
Symptomatischen Patienten sollte zusatzlich Ivabradin empfohlen werden, wel..
sie folgende Voraussetzungen erfillen:

e LVEF < 35%;
o stabiler Sinusrhythmus; )

e Therapie mit ACE-Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblock~:.") tnd Mineralo-
kortikoidrezeptorantagonisten;

e Ruheherzfrequenz = 75/min trotz Zieldosis bzw. maxim=! \0ler erter Betarezep-
torenblocker-Dosis.

6-19

Symptomatischen Patienten mit Betarezeptore.w.!"crer-Intoleranz oder -

Kontraindikationen sollte Ivabradin empfohlen w.:rden, wenn sie folgende Voraus-

setzungen erfillen:

e LVEF < 35%; i

e stabiler Sinusrhythmus;

e Therapie mit ACE-Hemmern (.\zw. Angiotensinrezeptorblockern) und Mineralo-
kortikoidrezeptorantagonis*a -

e Ruheherzfrequenz = 7::/n,'n

6-20
Unter Therapie mi* | /aL:adin soll der Herzrhythmus regelmaRig kontrolliert werden. ™M
Liegt kein stabile, Si.wusrhythmus vor, soll die Therapie beendet werden.

Eine systemaic_,>e Recherche erbrachte drei Metaanalysen, zehn RCTs sowie 24 Subanalysen.

Die SHI™1 Swudie untersuchte die Wirksamkeit des If-Kanal-Hemmers Ivabradin additiv zur Standardtherapie bei
Patienter. ~iit LVEF < 35%, einer Ruheherzfrequenz = 70/min und Sinusrhythmus, die innerhalb der letzten 12
Monate aufgrund der Herzinsuffizienz stationar behandelt werden mussten. Der primare zusammengesetzte
Endpunkt kardiovaskulare Mortalitdt oder herzinsuffizienzbedingte Hospitalisierungen wurde mit 24% gegenuber
29% signifikant verringert (HR 0,82 (95% KI 0,75; 0,90), p < 0,0001; ARR 5%, NNT 20), nicht jedoch bei Patien-
ten, die mindestens 50% der Zieldosis der Betarezeptorenblocker einnahmen [227]. Eine Post-hoc-Analyse be-
statigte, dass der Effekt von Ivabradin mit zunehmender Dosis der Betarezeptorenblocker sinkt (bei < 25% der
Zieldosis: p = 0,007; bei 25-50% der Zieldosis: p = 0,029; > 50%: kein signifikanter Benefit) [228]. Bezlglich des
Nutzens von Ivabradin bei Patienten = 65 Jahren deutet eine Subgruppenanalyse auf einen nicht signifikanten Ef-
fekt hin (HR 0, 89; 95% Kl 0,77;1,02) [227].
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Eine weitere Post-hoc-Analyse [229] sowie eine Metaanalyse [230] zeigten weiterhin, dass nur Patienten mit einer
Baseline-Herzfrequenz = 75/min signifikant von Ivabradin profitierten. Die EMA-Zulassung fiir lvabradin bei Herz-
insuffizienz [231] basiert auf diesen Ergebnissen. Die Autoren der ESC-Leitlinie 2016 empfehlen Ivabradin abwei-
chend davon fur Patienten mit dem in der SHIFT-Studie vordefinierten Cut-off-Wert der Ruheherzfrequenz von
70/min [7].

Basierend auf der vorliegenden Evidenz befiirworten die Autoren den Einsatz von lvabradin erst nach der konse-
guenten Aufdosierung von Betarezeptorenblockern bis zur Zieldosis (siehe Kapitel 6.2.1.3 Betarezeptorenblocker)
bzw. bei Betarezeptorenblocker-Intoleranz oder -Kontraindikationen. Da bislang nicht ausreichend nachgewiesen
ist, ob auch Patienten mit permanentem oder intermittierendem Vorhofflimmern von einer Therapie mit lvabradin
profitieren [232—234], ist die Empfehlung auf Patienten mit stabilem Sinusrhythmus eingeschréankt.

Sicherheit

Die Ivabradin-Therapie ist mit einem signifikant haufigeren Auftreten symptomatischer Bradykardien, Scbstérun-
gen (Phosphene, verschwommenes Sehen) und Vorhofflimmern verbunden [230,235]. Eine M_*aanalyse von
RCTs, die viele nicht publizierte Daten mit einschloss, errechnete ein um relativ 15% erhohtes Ri_iko fur das Auf-
treten von Vorhofflimmern (NNH 208 pro Behandlungsjahr) [236]. Eine regelmaRige klinisch» U)erwachung der
Patienten beziiglich des Auftretens von Vorhofflimmern und die regelmafige Kontrolle der horzfrequenz werden
empfohlen [231,237]; zudem erscheint die vorzugsweise Erstverschreibung von Iv-bradin durch Kardiologen
sinnvoll [238].

6.2.3 Weitere Medikamente

6.2.3.1 Digitalisglykoside

N/ _
Empfehlungen/Statements % g:zgfehlungs

6-21

Patienten im Sinusrhythmus, die trotz leitliniengure chter Therapie mit ACE-

Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblockern), Butarezeptorenblockern und Mine- o
ralokortikoidrezeptorantagonisten sympt i 2ticch bleiben, kénnen nach Zielplas-
makonzentration dosierte Digitalisglykoside smpfohlen werden.

Die Empfehlung beruht auf internation aler Leitlinien [7,11]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz durch die Leit-
liniengruppe wurden Inhalt und Erro, ~hlungsgrad tibernommen.

Bei HFrEF und Sinusrhythmus ~ei:<n die Autoren Digoxin oder Digitoxin nur als zusétzliches Reservemittel, wenn
die Patienten trotz optimaler herapie im Stadium 1lI-1V bleiben. Digoxin oder Digitoxin wirken nicht lebensverléan-
gernd, kdnnen aber die S ‘mptomatik und Lebensqualitat verbessern sowie die Belastungstoleranz erhéhen und
die Hospitalisierungsrat » cenken [239,240]. Bei Frauen sollte die Indikationsstellung fiir Digoxin oder Digitoxin
besonders kritisch: cric!gen, da die Evidenzlage zum Nutzen dieser Therapie unklar ist [241].

Die Kontrolle ier kuhefrequenz ist ein vorrangiges Therapieziel. Ist dies bei tachyarrhythmischem Vorhofflimmern
mit Betarez. otc:enblockern allein nicht méglich, kénnen Digoxin oder Digitoxin bei Patienten mit Herzinsuffizienz
(alle NYH4-Kiassen) zur Kontrolle der Ruhefrequenz gegeben werden [239,242]. Zur Kontrolle der Frequenz un-
ter Belastung ist dagegen die Therapie mit Betarezeptorenblockern besser geeignet [243], zitiert nach [244].

Obwohl sich samtliche Studiendaten auf Digoxin beziehen, kommen nach Meinung der Leitlinienautoren auch die
halbsynthetischen Digoxin-Derivate (Beta-Acetyldigoxin, Metildigoxin) und Digitoxin fiir die Therapie der Herzin-
suffizienz in Betracht.
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Empfehlungen/Statements gErr;gfehlungS-

6-22

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und chronischer Nierenerkrankung 0
sollte die Erhaltungsdosis von Digoxin reduziert bzw. auf Digitoxin umgestellt wer-

den.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Digoxin wird ausschlie3lich renal eliminiert und hat nur eine geringe therapeutische Breite. Bei Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz und generell bei alteren und weiblichen Patienten ist daher besondere Vorsicht
geboten, um toxische Dosierungen zu vermeiden [241,245]. Die Autoren empfehlen Zielserumkonzentrationen im
unteren therapeutischen Bereich [241,245,246] oder alternativ den Einsatz des bei Nierenfunktionsstorune hepa-
tisch metabolisierten Digitoxins.

6.2.3.2 Orale Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmer

Empfehlungen/Statements & SRS
o grad

6-23

Patienten mit Herzinsuffizienz ohne weitere Indikation zur Blutgerinnungsnem- Uy
mung sollen keine Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregeaonshemmern er-

halten.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Obwohl eine Herzinsuffizienz mit einem erhdhten Risiko fir Thyombembolien assoziiert ist, stellt eine Herzinsuffi-
zienz aus Sicht der Leitliniengruppe per se keine Irdikauor zur Gabe von Antikoagulanzien oder Thrombozy-
tenaggregationshemmern dar:

o Eine orale Antikoagulation ist bei Herzinsuf*i. enzpatienten nur indiziert, wenn Erkrankungen wie Vorhofflim-
mern, Zustand nach mechanischem Herzklappe hersatz, intrakavitdre Thromben oder Zustand nach Lungenar-
terienembolie/tiefer Beinvenenthromho<c vorliegen [247-249].

e Die Gabe von Thrombozytenaggrer.aior shemmern ist bei Herzinsuffizienz nur indiziert, wenn andere Erkran-
kungen wie KHK, pAVK oder zer~brc 'uskulare Insuffizienz dies notwendig machen.

Fur die Therapie mit oralen Ai.tikcagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmern existieren spezifische
Leitlinien [250,251].

6.3 Medikamie ntuse Therapie bei Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventri-
kularer Cicktionsfraktion (HFpEF)

- Empfehlungs-
Empfe ' tatements

6-24

Wenn bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulérer Ejektions- M
fraktion Komorbiditaten vorliegen, sollen diese gemaf der jeweiligen Leitlinie be-

handelt werden.

6-25

Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion M
und Zeichen einer Flissigkeitsretention sollen symptomorientiert Diuretika empfoh-

len werden.

Die Empfehlungen stellen einen Expertenkonsens dar und basieren auf der in internationalen Leitlinien [7,11] zi-
tierten und durch die Leitliniengruppe gepruften Evidenz.
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Die Datenlage zur medikamentdsen Therapie von Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer
Ejektionsfraktion (HFpEF) ist unzureichend, da diese Patienten in den meisten grof3en randomisierten Studien zur
chronischen Herzinsuffizienz ausgeschlossen wurden [159] und in keiner randomisierten Studie mit diesen Pati-
enten bisher ein klarer Nutzen hinsichtlich Mortalitéat, Morbiditdt und verbesserter Symptomatik nachgewiesen
werden konnte:

e ACE-Hemmer: PEP-CHF (Perindopril) [200]; Komposit-Endpunkt kardiovaskulare Mortalitat und kardiovaskular
bedingte Hospitalisierungen nicht signifikant (35% vs. 37%, p = 0,30);

o ARB: CHARM-Preserved (Candesartan) [252]; Komposit-Endpunkt kardiovaskulare Mortalitét und Herzinsuffi-
zienz-bedingte Hospitalisierungen nicht signifikant (22% vs. 24%, adjustierter p = 0,051); I-PRESERVE (Irbes-
artan) [253]: kombinierter Endpunkt Gesamtmortalitdt und Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisierungen nicht
signifikant (36% vs. 37%, p = 0,35);

¢ MRA: Aldo-DHF (Spironolacton)[254]; diastolische Funktion signifikant verbessert (E/e’ MD -1,5; p - 9,001),
keine signifikante Anderung der maximalen Belastungsfahigkeit (peak VO2 p = 0,81), Mortalitit und Hc »pitali-
sierungen nicht berichtet; TOPCAT (Spironolacton) [255]: Komposit-Endpunkt kardiovaskularer 1.d, Uberlebter
Herzstillstand oder Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisierungen nicht signifikant (19% vs. 2574, 2 = 0,14);

¢ ARNI: PARAMOUNT (Sacubitril/Valsartan) [256]; signifikante Reduktion NT-proBNP (0 7, L - 0,005), Mortali-
tat, Morbiditat und Hospitalisierungen nicht berichtet;

o Digitalisglykoside: DIG-PEF (Digoxin) [257]: Komposit-Endpunkt Herzinsuffizienz -o..di.xgte Mortalitdt und Herz-
insuffizienz-bedingte Hospitalisierungen nicht signifikant (21% vs. 24%, p = 0,14),

o Phosphodiesterase-5-Hemmer: RELAX (Sildenafil) [258]: keine Veradnderung ac. maximalen Belastungsféhig-
keit (peak VO2 p = 0,90).

Aufgrund der unzureichenden Evidenzlage sprechen die Autoren keine Epfehlung zur spezifischen medikamen-
tésen Therapie der HFpEF aus. Die Therapieempfehlungen fur die F.=p=" orientieren sich daher an der Behand-
lung prognostisch relevanter Komorbiditaten. Dabei spielt din orte 1ene Hypertonie die grofite Rolle (siehe Kapitel
8.2 Arterielle Hypertonie, KHK und Angina pectoris). Zu Diurevka siehe Begriindung Kapitel 6.2.1.5 Diuretika.

Fur Patienten mit einer geringgradig eingeschrankter linkyventrikuldaren Ejektionsfraktion (LVEF 40-49%) (,heart
failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF") ist ('i= kEvidenzlage zur medikamentdsen Therapie &hnlich un-
zureichend wie bei der HFpEF. Aus Sicht der Leitlinienautoren ist fir diese Patienten, insbesondere wenn sie
symptomatisch sind, eher die Therapie wie be! e =~r {FrEF geeignet.

6.4 Komplementare und a'ternative Therapien

Empfehlungen/Statements 0 grfggfemungs-
N

6-26
Zur Behandlung de: He.Zinsuffizienz sollen weitere medikamentdse oder nah- Y
rungserganzende Mi'el nicht angewendet werden.

Eine systemeicZhe Recherche im Jahr 2009 und selektive Aktualisierungsrecherchen 2016 und 2018 erbrachten
keine siche =n ivutzenbelege fur die komplementére oder alternative Anwendung weiterer medikamentoser oder
nahrungszrecanzender Mittel bei Herzinsuffizienz:

o Crataegus-Extrakt (Hawthorn Extract, Weil3dorn): Ein relevanter und gesicherter Wirksamkeitsnachweis wurde
nicht identifiziert; unerwiinschte Wechselwirkungen sind nicht auszuschlieBen [259-263].
e Coenzym Q10 (Ubichinon): Ein Wirksamkeitsnachweis wurde nicht identifiziert [264—266].

e Myrobalan (Terminalia arjuna): Ein Wirksamkeitsnachweis fur klinische/patientenrelevante Endpunkte (Mortali-
tat, Hospitalisierungen, Lebensqualitat) wurde nicht identifiziert [263,267—269].

e Carnitine: Ein Wirksamkeitsnachweis wurde nicht identifiziert [270-273].

¢ Omega-3-Fettsauren: In Metaanalysen von RCT ergab sich kein konsistenter Wirksamkeitsnachweis fiir pati-
entenrelevante Endpunkte (Mortalitat, kardiovaskulare Events). [274].

e Taurin: Ein Wirksamkeitsnachweis fir patientenrelevante Endpunkte wurde nicht identifiziert [266,275].
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o Vitamine: AuBer beim Ausgleich dokumentierter Mangelzustande (die nicht in den Bereich komplementarme-
dizinischer Therapien fallen), haben randomisierte Studien keinen Nutzen fur die routinemafige Vitaminsupp-
lementierung ergeben [266,273,276-278].

Die Aufklarung Uber Nutzen und Risiken komplementéarer und alternativer Medikamente ist Bestandteil der Pati-
enteninformation und -schulung (siehe Kapitel Tabelle 13). Um die Adhérenz bei der empfohlenen Therapie mit
im Nutzen belegten Medikamenten nicht durch Gabe weiterer Wirkstoffe zu geféahrden, raten die Autoren der Leit-
linie vom Gebrauch zusatzlicher oder alternativer Substanzen explizit ab.

Das Patientenblatt ,Muss ich auf meine Erndhrung achten? thematisiert in laiengerechter Sprache auch die Ein-
nahme von Nahrungserganzungsmitteln und frei verkauflichen pflanzlichen Préaparaten (siehe Patientenblatter).

6.5 Impfschutz bei Herzinsuffizienz

Respiratorische Infektionen/Pneumonien sind ein haufiger Ausldser fir Hospitalisierungen von Patier..en mit
Herzinsuffizienz, wie Registerdaten nahelegen. In einer israelischen retrospektiven Analyse (n = 4 &35) war mehr
als ein Drittel der Patienten mit Herzinsuffizienz aufgrund von Infektionen stationér aufgenom’n.n vorden, davon
entfielen mehr als die Halfte auf respiratorische Infekte [279]. Atemwegsinfektionen gehei. wienerum haufig mit
Dekompensationen einher [280,281] und sind zudem mit einem signifikant erhdhten Ris 'k~ ‘U, die Krankenhaus-
mortalitdt assoziiert [282]. Ob speziell bei Patienten mit Herzinsuffizienz durch Impfproyhyiaxe die Zahl der Infek-
tionen und in der Folge Hospitalisierungen, Dekompensationen und Mortalitéat ve rincert werden kdnnen, kann
aufgrund der derzeitigen Evidenzlage nicht eindeutig beantwortet werden.

Empfehlungen/Statements . g:ggfehlungs

6-27
Patienten mit Herzinsuffizienz soll jahrlich eine Grippe sthu z'mpfung empfohlen ™M
werden.

Die Empfehlung beruht auf einer deutschen Leitlinie. |25, Eine nicht-systematische Recherche speziell fir Pati-
enten mit Herzinsuffizienz ergab keine randomisierte, kontrollierte Studie zum Vergleich einer Influenza-Impfung
mit Placebo bei dieser Patientengruppe. Retrs)ektye Subanalysen von RCTs [284] und Kohortenstudien [285—
287] weisen fir diese Patientengruppe auf positive Effekte einer Grippeschutzimpfung bezuglich Mortalitéat und
Hospitalisierungsrate hin. Die Standige nipi.yommission empfiehlt fir alle Personen = 60 Jahre sowie < 60 Jahre
bei Vorliegen chronischer Erkrankung:ni (e 1ch Herzinsuffizienz) eine jahrliche Impfung im Herbst mit der jeweils
von der WHO empfohlenen Antiger' on.>nation (Stand 2016 [283]).

\J
Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements ‘ grad

6-28
Patienten mit Her.in< uffizienz soll eine Impfprophylaxe gegen Pneumokokken ™M
empfohlen we “er ..

Die Empfehi.'ng beruht auf einem Positionspapier und deutschen Leitlinien. [283].[288,289]

Pneumokciiken gelten als die ursdchlichen Erreger bei der Mehrzahl der ambulant erworbenen Pneumonien
[290]. Mit den zur Verfugung stehenden Pneumokokken-Impfstoffen werden jedoch nicht alle Pneumokokken-
Serotypen abgedeckt. In Studien wurde durch die Impfung zwar die Zahl invasiver Pneumokokken-Erkrankungen
reduziert, nicht jedoch die Anzahl aller ambulant erworbenen Pneumonien (alle Erreger) und die Mortalitat
[291,292]. Herzinsuffizienz ist ein unabhangiger Risikofaktor fur die Mortalitat bei ambulant erworbener Pneumo-
nie [293-295]. Zur Effektivitéat einer Pneumokokken-Impfung beziglich ambulant erworbener Pneumonien und
Mortalitat speziell bei Patienten mit Herzinsuffizienz erlaubt die Datenlage derzeit keine Aussagen [291,296]. Dem
erhéhten Morbiditats- und Mortalitétsrisikos durch Pneumonien bei Patienten mit Herzinsuffizienz steht somit ein
eher unsicherer Nutzen der Impfung gegeniiber. Die Autoren der Leitlinie sprechen angesichts der Relevanz der
Pneumokokkeninfektion im Hinblick auf die Prognose eine starke Empfehlung aus, auch wenn Nachweise zum
Nutzen bei Patienten mit Herzinsuffizienz bisher nicht belastbar sind.

© @24 2019 64



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

Nationale und internationale Leitlinien empfehlen lbereinstimmend eine aktive Immunisierung gegen Pneumo-
kokken bei dlteren Menschen (Standardimpfung) und bei Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Herzinsuf-
fizienz (Indikationsimpfung). Diese Empfehlung wird auch von der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin, der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Chemotherapie, der Deutschen Gesellschaft fir Infektiolo-
gie und dem Kompetenznetzwerk CAPNETZ (unterstiitzt von weiteren Fachgesellschaften) in einer aktuellen S3-
Leitlinie mit starker Empfehlung ausgesprochen [288,289]. Hinsichtlich der Art des Pneumokokkenimpfstoffes
(PSV23 vs. PCV13) bei Risikopatienten mit chronischen Erkrankungen weicht die Empfehlung der STIKO von in-
ternationalen Empfehlungen und auch von der Position der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beat-
mungsmedizin und der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie 2016 ab [283].

Das Patientenblatt ,Brauche ich besondere Impfungen“ beschreibt in laiengerechter Sprache den Nutzen von
Grippe- und Pneumokokken-Schutzimpfungen fir Patienten mit Herzinsuffizienz (siehe Patientenblatter).
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7 Invasive Therapie

7.1 Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Bei etwa einem Drittel aller Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) im Stadium
NYHA IlI-1V wird eine ventrikuldre Dyssynchronie beobachtet. Diese Reizleitungsstérungen sind mit einer einge-
schrankten Pumpleistung des Herzens und mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko assoziiert [297—-300]. Durch die
simultane Stimulation beider Ventrikel mit biventrikularem Schrittmacher soll eine ,Resynchronisation” erzielt wer-
den.

Dyssynchronien treten auch bei Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) h&ufig auf [301-303]
(zitiert nach [304]). Der Nutzen einer CRT bei diesen Patienten ist bislang nicht hinreichend belegt.

Wenn auch nur ein kleiner Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz (geschétzt 5 bis 10%) gemaf der .'.wuellen
Leitlinien-Kriterien eine Indikation zur CRT hat [7], ergibt sich aufgrund der hohen Herzinsuffizier.. 'nzidenz den-
noch eine betrachtliche Zahl: In Deutschland wurden allein 2015 bei mehr als 12 500 Patientcn ORI implantiert
[305,306].

Eine additive kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) kann im Vergleich zu einer &ileinicen medikamentdsen
Therapie die Sterblichkeit verringern, die Zahl von Hospitalisierungen und Dekomr.cnsationen reduzieren sowie
die Symptomatik, Belastbarkeit und Lebensqualitét verbessern. Das Ausmal des N tz.:ns ist dabei von verschie-
denen Faktoren wie Geschlecht, Atiologie, QRS-Breite sowie Schenkelblock..nrphologie u. a. abhéngig (siehe
Abbildung 6) [307-312]

Abbildung 6: Klinische Faktoren mit Einfluss auf den Nutzen

einer kardialen Resynchronisationstherapie (nach [313])

hoéchster Nutzen (Responder)

breiter QRS-Komplex, Linksschenkelblc <k,
Frauen, nicht-ischamische Kardiomyopauie

Manner, ischdmische Ka. 1ion yopathie

schmaler Q= 3-t arplex,
Nicht-Links.chenkelblock

geringster Nutzen (von-Responder)

Zum Theme ~7<\ wurden im Rahmen der 2. Auflage der NVL Chronische Herzinsuffizienz die Patientenblatter
»S0ll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen?* und ,CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator —
Welches Serét ist das richtige fir mich?* entwickelt. Sie sollen die behandelnden Arzte in der Beratung der Pati-
enten unterstiitzen und so zur gemeinsamen Entscheidungsfindung (siehe Patientenblatter).

7.1.1  CRT bei Patienten mit Sinusrhythmus

Tabelle 19: Indikationen fiir eine kardiale Resynchronisationstherapie bei Patienten mit Sinusrhythmus und
LVEF < 35%

QRS (ms) Linksschenkelblock Nicht-Linksschenkelblock
<130 W Uy

130-149 il =

=150 il )
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

7-1

Eine kardiale Resynchronisation soll symptomatischen Patienten empfohlen wer-

den, die folgende Voraussetzungen erfillen:

o reduzierte Ejektionsfraktion < 35% trotz optimaler medikamentdser Therapie; m
e Sinusrhythmus;

e QRS-Komplex = 130 ms;

o Linksschenkelblock.

7-2

Eine kardiale Resynchronisation sollte symptomatischen Patienten empfohlen

werden, die folgende Voraussetzungen erfillen:

reduzierte Ejektionsfraktion < 35% trotz optimaler medikamentéser Therapie; )
Sinusrhythmus;

e QRS-Komplex = 150 ms;

o Nicht-Linksschenkelblock;

7-3
Eine kardiale Resynchronisation kann symptomatischen Patienten empfohlen
werden, die folgende Voraussetzungen erfillen:

o reduzierte Ejektionsfraktion < 35% trotz optimaler medika.me.*6ser Therapie; =
e Sinusrhythmus;

e QRS-Komplex 130-149 ms;

o Nicht-Linksschenkelblock.

7-4
Eine kardiale Resynchronisation soll niciit 2incesetzt werden bei Patienten mit (1Al
QRS-Komplex < 130 ms.

Die Empfehlungen beruhen auf einer intei~ationalen Leitlinie [7]. Nach Prufung der dort zitierten Evidenz durch
die Leitliniengruppe wurden Inhalte * 'nu E.npfehlungsgrade unverandert Glbernommen.

Grol3e randomisierte Studien e 1lic .en die CRT mit einer alleinigen medikamentdsen Therapie (CARE-HF [314—
317], COMPANION [318]), CRT-D mit einer ICD-Therapie (MADIT-CRT [319,320], RAFT [321]) oder CRT-on mit
CRT-off (MUSTIC-SR [572-324|, REVERSE [325-327], ECHO-CRT [328,329]). Einschlusskriterium war zumeist
eine LVEF von < 35% (RA/'T, mitunter auch < 30% (RAFT, MADIT-CRT), 40% (REVERSE) oder 50% (BLOCK-
HF)). Die Patienten wu-aen gréftenteils nicht beziglich QRS-Morphologie und QRS-Breite vorselektiert. Den
Empfehlungen dr Qellleitlinie liegen daher Subanalysen der genannten Studien sowie Metaanalysen [309,312]
zugrunde.

Patiente:i .mi. Linksschenkelblockartiger QRS-Morphologie profitieren am meisten von der CRT-Therapie — so-
wohl ber 2¢S-Komplex 130-149 ms [309,312], als auch =150 ms [317-321,328,330-333]. In einer univariaten
Metaanalyse von Cleland et al. 2013 wurde das Mortalitatsrisiko von Patienten mit Linksschenkelblock durch eine
CRT um relativ 34% gesenkt (n =3 036; HR 0,66 (95% KI 0,55; 0,78)), wahrend Patienten mit Rechtschenkel-
block nicht signifikant profitierten (n = 346; HR 0,74 (95% Kl 0,44; 1,23)) [312].

Der Nutzen einer CRT fir Patienten mit Nicht-Linksschenkelblock ist weniger gut belegt, da im Vergleich deutlich
weniger Patienten mit dieser Morphologie in die Studien eingeschlossen waren [314,315,317-322,325-327]. Ins-
besondere fur Patienten mit QRS-Breite < 150 ms ist die Evidenzlage schwach [309,312]. Entsprechend sind die
Empfehlungen weniger stark formuliert.

Patienten mit einer QRS-Breite < 130 ms profitieren nicht von der CRT. Die ECHO-CRT-Studie, die nur Patienten
mit schmalen QRS-Komplex einschloss, musste aufgrund einer erhéhten Mortalitét in der Interventionsgruppe
vorzeitig abgebrochen werden [328,329]. Auch eine Metaanalyse anderer Studien bestatigte diese Ergebnisse
[312]. Daher wird fur diese Patienten eine Negativ-Empfehlung ausgesprochen.
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Das Alter der Patienten hat vermutlich keinen Einfluss auf den Nutzen oder die Komplikationsraten einer CRT,

wie Registerstudien nahelegen [334,335].

Tabelle 20: Mortalitéat und andere Effektivitatsdaten zur CRT nach Schenkelblock-Morphologie

Studie

CARE-HF

COMPANI-
ON

MADIT-CRT

RAFT

n

Gesamt:
813

LBBB 730
RBBB 35
NIVCD 10

Gesamt:
1520

LBBB 1 075
Non-LBBB
444

Gesamt:
1818
LBBB 1 281
Non-LBBB
537

Gasamt:

1 483
LBBB:
1175
RBBB: 141
NIVCD: 167

Vergleich

CRT-P +
OMT vs.
OMT

CRT-P/D +
OMT vs.
OMT

CRT-D A
OMT \ =,
ICD + DT

CRT-D vs.
ICD

Follow-
up

8 Jahre

1 Jahr

4 Jahre
(gesamt)
7 Jahre
(LBBB/No
n-LBBB)

5 Jahre

Mortalitat
Gesamtpopulation

Gesamtiberleben
61,8% (CRT) vs. 54,8%
(OMT) HR 0,77 (95% KI
0,63-0,93; p = 0,007)

-> entspricht Mortalitat
38,2% vs. 45,2% [317]
ARR 7%, NNT 15

19% (OMT) vs. 1.5%
(CRT-P) vs. 12¢~ (CRT-
D)

CRT-P vs. v AR
0,7€ (SS% K| 0,58-
1,0%); » = 0,059; ad;.
p =0,

CR1-D vs. OMT: HR
0,64 (95% Kl 0,48-
0,86); p = 0,003; adj.
p = 0,004 [318]

ARR 7%, NNT 15

6,8% CRT-D vs. 7,3%
ICD HR 1,00 (95% KI
0,69-1,44), p = 0,99
[319]

Nicht signifikant

26,1% vs. 20,8% (HR
0,75 (95% Kl 0,62-0,91)
p = 0,003 [321]

ARR 5,3%, NNT 19

Effektivitat
LBBB vs. Nicht-LBBB

Gesamtmortalitat oder kardi-
ovaskulare Hospitalisierung:
LBBB: HR 0,49 (95% KI 0,34-
0,70)

RBBB: HR 2,26 (95% KI 1,50-
3,39)

Gesamtmortalitat caor Herz-
insuffizienz-bedingte b uspita-
lisierung:

LBBB HR 0,41 (95% KI 0,28-
0,60)

RBBPB HR 2,75 (95% Kl 1,81-
4,11%)

Pao tan'tat nicht berichtet, ab-
s \lire Zahlen nicht berichtet
330]

Mortalitat:

LBBB: signifikant
Non-LBBB: nicht-signifikant
(keine Werte berichtet)
[318]

Klinische Events (Komposit)
OMT vs. CRT-D:

LBBB: 0,76 (95% Kl 0,61-
0,95) p= 0,016

non-LBBB: 0,86 (95% KI
0,63-1,17), p=0,34

[331]

Mortalitat:

LBBB 18% (CRT-D) vs. 29%
(ICD) adj. HR 0,59 (95% K
0,43-0,80), p< 0,001)
Non-LBBB: nicht-signifikant
(absolute Zahlen nicht berich-
tet) adj. HR 1,57 (95% KI
1,03-2,39), p = 0,04 [320]

Mortalitat:

LBBB: 17,7% vs. 25,0%, HR
0,66 (95% KI 0,52-0,85),

p = 0,0013

Non-LBBB: 20,3% vs. 28,5%,
HR 0,71 (95% KI 0,44-1,21),
p=0,13

[332]
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Studie n Vergleich Follow- Mortalitat Effektivitat
up Gesamtpopulation LBBB vs. Nicht-LBBB
REVERSE Gesamt: CRT-P/D 2 Jahre Mortalitat nicht berichtet Tod oder Herzinsuffizienz-
610 onvs. CRT- bedingte Hospitalisierung:
LBBB: 369 P/D off LBBB: HR 0,48 (95% KI 0,24-
Non-LBBB: 0,94), p = 0,028
238 (davon Non-LBBB: HR 0,53 (95% KiI
55 RBBB, 0,26-1,09), p = 0,08
126 NI- p fiir Interaktion = 0,86
VCD) Mortalitat nicht berichtet
[333]
ECHO-CRT gesamt: CRT-D on 6,4% (CRT-off) vs. Keine Stratifizierung ~ach
909 vs. CRT-D 11,1% (CRT-on) HR Schenkelblock-Morphrogie,
off 1,81 (95% Kl 1,11- da nur Patiente:n Mit schma-
2,93), p = 0,02 [328] lem QRS e’..ce chlossen

ARR -4,7%; NNH 21

OMT: optimale medikamentdse Therapie; LBBB: left bundle branch block; RBBB: right bundle bratch blr ck; NSIVC: non-
specific intraventricular conduction delay

7.1.2 CRT bei Patienten mit Vorhofflimmern

Empfehlungen/Statements @ N srrg(;j)fehlungs-

7-5
In Ausnahmeféallen kann eine kardiale Resynchronise o e Patienten mit VVorhof-
flimmern erwogen werden, wenn folgende Voraussewu gen erfiillt sind:

e LVEF < 35%; &
o NYHA-Klasse llI-IV trotz optimaler medikamei téser Therapie;

e QRS-Komplex = 130 ms;

e nahezu vollstandige biventrikulare Stim:ation.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar. Die Adaptation einer internationalen Leitlinie [7] wurde verwor-
fen; dort zitierte Literatur wurde goorus [336—338] und durch eine in nicht-systematischer Update-Recherche
identifizierte Ubersichtsarbeit [329] ¢ rganzt.

Vorhofflimmern ist eine haufie \ egleiterkrankung bei Patienten mit Herzinsuffizienz, deren Inzidenz mit héherer
NYHA-Klasse steigt une die verbunden ist mit einer schlechteren Prognose [7,340]. Der Nutzen einer kardialen
Resynchronisationsthzrapie In dieser Patientengruppe ist deutlich schlechter belegt als bei Patienten mit Sinus-
rhythmus. Randomis:=rt. Studien zur Effektivitat einer CRT bei Patienten mit Vorhofflimmern im Vergleich zu ei-
ner medikamentc <2n Therapie wurden nicht identifiziert, und in den meisten grol3en RCTs zur CRT stellte Vorhof-
flimmern ein .\1:5ochlusskriterium dar. Die Ergebnisse retrospektiver Vergleiche von Patienten mit und ohne Vor-
hoffimmern aus Beobachtungsstudien (vorwiegend Patienten mit NYHA 2 1ll) sind inkonsistent: Wéhrend eine
Metaancl,s¢ von Kohortenstudien bei Patienten mit Vorhofflimmern im Vergleich zu Patienten mit Sinusrhythmus
eine hohere Mortalitat (13,59% vs. 18,23%; p = 0,002) und mehr Non-Responder (65% vs. 71%; p = 0,001) zeig-
te, ergaben sich in einer groRen Observationsstudie [338] und einer &lteren Metaanalyse von Kohortenstudien
[337] keine Unterschiede bezuglich der Mortalitat.

Die schnelle Uberleitung bei Vorhofflimmern filhrt dazu, dass die biventrikulare Stimulation nicht in ausreichend
hohem Male erfolgt und der Nutzen einer CRT gemindert wird [339]. Daher ist die Voraussetzung fur den Einsatz
einer CRT bei Patienten mit Vorhofflimmern die Sicherstellung einer nahezu vollstandigen (= 99%) biventrikularen
Stimulation. Diese wird in der Regel durch AV-Knoten-Ablation erreicht. Kleinere RCTs und Metaanalysen weisen
darauf hin, dass abladierte Patienten von einer CRT mehr profitieren als von einem konventionellen Schrittma-
cher, wobei sich die Vorteile vorwiegend beziglich Hospitalisierungsraten und klinischen Parametern zeigen
[323,336,341,342].
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In Anbetracht der Evidenzlage und in Abwagung der hdheren Komplikationsraten von CRT im Vergleich zu kon-
ventionellen Schrittmachern sehen die Autoren eine CRT-Indikation fiir Patienten mit Vorhofflimmern lediglich in
Ausnahmeféallen.

7.1.3 CRT bei Patienten mit konventioneller Schrittmacher-Indikation

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

7-6

Der Nutzen einer biventrikularen (CRT) im Vergleich zur rechtsventrikularen Stimu-
lation bei Patienten, die aufgrund eines AV-Blocks einen Schrittmacher bendtigen,
ist auf Basis der vorliegenden Daten nicht endgltig zu beurteilen.

Statement

Das Statement stellt einen Expertenkonsens dar. Die Adaptation einer internationalen Leitlinie [ | v.*irde verwor-
fen; dort zitierte Literatur [343] wurde geprift und durch Evidenz aus einer nicht-systen.ausche Update-
Recherche [344,345] erganzt.

Ein Teil der Patienten mit Herzinsuffizienz entwickelt einen AV-Block; einige von it1en Lendtigen einen anti-
bradykarden Schrittmacher. Auch wenn pathophysiologische Uberlegungen nahele je ', vei Schrittmacherindikati-
on aufgrund eines héhergradigen AV-Blocks ein CRT zu implantieren, um die P11gicssion einer Herzinsuffizienz
durch die alleinige rechtsventrikulare Stimulation zu verhindern, so konnte kein & isreichender Evidenznachweis
fur einen Zusatznutzen der CRT in dieser Situation gefunden werden. Die BLOCK-HF-Studie (n = 691) untersuch-
te die Frage — CRT oder konventioneller Schrittmacher bei AV-Block - - i'n raadomisierten Design bei Patienten
mit LVEF < 50%. Sie erbrachte zwar positive Ergebnisse zugunster acx CRT beim primaren Komposit-Endpunkt
(Tod oder i. v. -Behandlung in Notfallaufnahme oder = 15% Abfeii ' VE5Y'I), jedoch nicht beziiglich der Mortalitat
allein [343]. Die Autoren der ESC-Leitlinie sprechen auf dies 2r Srin jlage eine starke Empfehlung aus [7]. Die Bi-
oPace-Studie (n = 1 810), deren vorlaufige Ergebnisse 2014 vergestellt, aber seither nicht publiziert wurden, zeig-
te bei einem weitgehend vergleichbaren Studiendesinn (Cinsuhluss LVEF-unabhangig) jedoch keine Vorteile fiir
die CRT [344,345]. Der unklare Nutzen steht einer hte.ex Komplikationsrate, hoheren Kosten und einer kiirze-
ren Laufzeit der CRT-Aggregate gegenuber. Daher spi2chen sich die Autoren dafiur aus, bei Patienten mit kon-
ventioneller Schrittmacher-Indikation aufgrunr AV-B'ocks, die keine der anderen CRT-Indikationen erfillen, eine
De-novo-CRT-Stimulation restriktiv zu handhaben

Empfehlungen/Statements (, srn;gfemungs'

7-7

Patienten, die bereits eir.en -onventionellen Schrittmacher oder ICD erhalten ha-

ben, kann der Umstic 1 aut eine kardiale Resynchronisationstherapie empfohlen

werden, wenn die rc'genden Kriterien zutreffen: <

o Verschlech’er ung der Herzinsuffizienz trotz optimaler medikamentéser Therapie;
e hoher A iteit, echtsventrikuléarer Stimulation.

Die Emyire.illung beruht auf einer internationalen Leitlinie [7]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz [346] durch
die Leitlin.cngruppe wurden Inhalt und Empfehlungsgrad tbernommen.

Der Nutzen eines Upgrade auf CRT bei Patienten mit konventionellem Schrittmacher ist bisher nicht gut belegt,
auch weil diese Patienten in der Regel aus den groRen CRT-Studien ausgeschlossen waren. Die Empfehlung be-
ruht auf einer Kohortenstudie, die den Effekt einer CRT bei Patienten mit vorherigem konventionellen Schrittma-
cher oder ICD (rechtsventrikularer Stimulationsanteil =40%) mit einer CRT bei Patienten ohne signifikante
rechtsventrikulare Stimulation verglich. Nach vier Jahren zeigten sich keine Effektivitdtsunterschiede beziglich
klinischer Endpunkte, aber in einer adjustierten Analyse war das kombinierte Risiko fir Tod oder Hospitalisierung
aufgrund von Herzinsuffizienz bei Patienten mit vorangegangenem RV-Pacing geringer (HR 0,67 (95% KI 0,51;
0,89), p = 0,005) [346]. Fur die Entscheidung Uber ein Upgrade sind auch die im Vergleich zur Erstimplantation
erhéhten Komplikationsraten relevant (siehe Kapitel 7.1.4 Komplikationen und Nebenwirkungen der CRT).
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7.1.4  Komplikationen und Nebenwirkungen der CRT

Die CRT ist mit einer nicht unerheblichen Zahl an peri- und postoperativen Komplikationen verbunden, zu denen
Blutungen, Taschenhdmatome, Dislokationen der Sonden, Ausfall des Aggregats, Infektionen, Pneumothorax
oder Perikarditis zahlen. Mitunter werden operative Zweiteingriffe zur Behandlung der Komplikation nétig. Regis-
terdaten legen nahe, dass die Komplikationsraten abhangig sind von der individuellen Erfahrung des Operateurs
und dem Implantationsvolumen der Klinik [347-349].

Die Angaben zur Haufigkeit der Komplikationen in klinischen Studien schwanken stark, was vermutlich nicht zu-
letzt in der heterogenen Definition der berichteten Parameter begriindet liegt. Die Auswertung europaischer Re-
gisterdaten zeigt eine periprozeduale Komplikationsrate von 10,3%, darunter 3,4% Taschenhamatome, 2,8% Ge-
ratedislokationen und 2,2% extrakardiale Stimulation (Zwerchfellpacing). Geratebedingte Komplikationen traten
bei 3,8% der Patienten auf. Dabei handelte es sich vorwiegend um Geréatedislokationen (1,6%); bei 0,4% der Ag-
gregate kam es zu Fehlfunktionen [348].

Daten aus dem deutschen Versorgungsalltag liefert das DEVICE-Register: Von 1 199 Patienten, die ein CRT er-
hielten, kam es bei 7,0% der Patienten = 75 Jahre und bei 5,9% der jungeren Patienten zu per. pe. ativen Kom-
plikationen; Taschenhamatome traten bei 2,8% bzw. 1,9% der Patienten auf [334].

Aufgrund der Komplexitat von CRT-Systemen ist deren Implantation mit I&ngeren Ope atinnszeiten verbunden.
2014 dauerte eine CRT-Implantation in Deutschland median 90 Minuten und damit etv.a dcppelt so lange wie bei
konventionellen Schrittmachern [305].

Faktoren, die in den Entscheidungsprozess zur Implantation eines CRT einbezn¢2n werden sollten, sind die er-
hoéhte peri- und postoperative Komplikationsrate, die im Vergleich zu konventionellen Schrittmachern kiirzere
Laufzeit der CRT-Aggregate sowie die h6heren Kosten. Da die Kompli'sa .ior.arate bei Aufristungs- oder Revisi-
onsoperationen steigt [334,347,350], gilt dies umso mehr bei der Ent=_hci2ung Uber einen Aggregatwechsel oder
ein Upgrade auf komplexere Systeme (CRT-D).

Die kardiale Resynchronisation mittels biventrikularer Stimc'aunr. verlangt wie alle invasiven Therapiemal3nah-
men mehr oder weniger gro3e Anpassungsleistungen von u=n Patienten. Dementsprechend sollte auch die psy-
chische Befindlichkeit dieser Patienten beachtet und zaf. \he apiert werden (siehe auch 3.3.2 Psychosoziale Di-
agnostik und 8.7 Psychische Komorbiditat).

7.2 Implantierbare Kardiovere/-Defibrillatoren (ICD)

Der plétzliche Herztod (Sudden Cardiac DNea.h) ist eine der haufigsten Todesursachen von Patienten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz. Ein implantiert are” Kardioverter-Defibrillator (ICD) kann durch die Abgabe eines Schocks
oder Anti Tachycardia Pacing der |.'étzichen Herztod infolge einer ventrikuldren Tachyarrhythmie wirksam ver-
hindern.

Die Problematik der Entsche.1ung fur eine ICD-Therapie ergibt sich aus medizinischen (Selektion, Komplikatio-
nen) sowie ethischen (plo:zlicher Herztod versus Tod in der Herzinsuffizienz, Angste und Praferenzen des Patien-
ten) und 6konomischen (hohe Kosten der Geréate) Aspekten [351]. Die individuelle Entscheidung fir oder gegen
eine ICD-Therapi« st 1ashalb haufig sehr schwierig.

Hinsichtlich der 'muikation wird zwischen einer ICD-Therapie zur Pravention vor dem Auftreten von Herzrhyth-
musstérung 2n ad einer ICD-Therapie zur Pravention von erneuten Herzrhythmusstérungen nach tberlebten
bzw. sy nutomatischen, ventrikularen Rhythmusstérungen unterschieden. 2015 wurden in Deutschland im Be-
reich der scationdren Krankenversorgung 30 002 ICD implantiert [306]. Dabei entfallen in den letzten Jahren je-
weils knapp drei Viertel der Indikationen auf die Primé&rpravention [352].
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Empfehlungen/Statements Srr;nghlungS-

7-8
Patienten sollen vor einer geplanten ICD-Implantation dariber aufgeklart werden,

e dass ein ICD der Verhinderung des plétzlichen Herztodes dient und nicht der
Verhinderung der Progression der Herzinsuffizienz;

e dass bei schwerer Symptomatik meist keine Indikation besteht?*; ™M

o dass die Indikation bei Aggregatwechsel erneut geprift und mit dem Patienten
abgestimmt werden soll**;

o dass die Systeme bei Bedarf abgeschaltet werden kénnen.
* siehe Empfehlung 7-11; ** siehe Empfehlung 7-12

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Patienten Uberschatzen haufig den Nutzen einer Implantation von ICD und empfinden die Ge -ate als ,Lebensret-
ter* [353]. Die Aufklarung Uber die tatséchliche Funktion von Defibrillatoren und ihren nittzen, aber auch tber
mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen (siehe Kapitel 7.2.5 Komplikationer. und Nebenwirkungen) ist
Grundlage einer informierten Entscheidung fir oder gegen die Implantation. Den: F atienten soll bewusst sein,
dass die Entscheidung neu getroffen werden muss, wenn sein klinischer Status sicii verschlechtert (sieche Emp-
fehlung 7-11) oder ein Aggregatwechsel notig wird (siehe Empfehlung 7-12). Zuae.n ist eine frihzeitige Regelung
zum Abschalten der Gerate anzustreben, um medizinisch unnétige Schocktherapien durch ICD am Lebensende
zu vermeiden (siehe Kapitel 7.10 Ethische Aspekte der apparativen The 2pir).

Zum Thema ICD wurden im Rahmen der 2. Auflage der NVL Chrenische Herzinsuffizienz die Patientenblatter
»S0ll ich mir einen ICD einsetzen lassen?" und ,Leere Batteric — Fire.uciie ich den ICD noch?* entwickelt. Sie sol-
len die behandelnden Arzte in der Beratung der Patienten ur.>rs*iitzen und so zur gemeinsamen Entscheidungs-
findung beitragen (siehe Patientenblatter).

7.2.1 ICD zur Sekundarpravention nach tberlebten Herzrhythmusstérungen

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'
a

7-9

Patienten mit chronischer Herz.nsuirizienz soll die Implantation eines Defibrillators

(ICD) empfohlen werden, wonn sie eine Lebenserwartung von Gber einem Jahr

haben und eine der folge nav:n Voraussetzungen erfiillen: ™M

o Uberlebter plétzliri, ~r Herztod;

o anhaltende, t.“mcdynamisch wirksame Kammertachykardien (die nicht durch
vermeidbarz Ji>achen aufgetreten sind).

Die Empfebiu..g 1eruht auf einer internationalen Leitlinie [7]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz [354—356]
durch die L eliniengruppe wurden Inhalte und Empfehlungsgrad tibernommen.

Hamodynamisch instabile ventrikuldare Tachyarrhythmien stellen unabhéngig von der zugrunde liegenden Herzer-
krankung eine Indikation zur ICD-Therapie dar. Die Empfehlungen fiir eine ICD-Therapie nach lberlebten und zur
Préavention erneuter Herzrhythmusstérungen stutzen sich auf drei RCTs (CASH [354], CIDS [355], AVID [356])
und Metaanalysen [357,358]. In allen drei Studien waren Antiarrhythmika die Vergleichsintervention. Das Vorlie-
gen einer chronischen Herzinsuffizienz war zwar nicht explizites Einschlusskriterium; die untersuchten Populatio-
nen enthielten jedoch viele Patienten mit reduzierter Ejektionsfraktion und symptomatischer Herzinsuffizienz. Die
absolute Risikoreduktion beziiglich der Gesamtmortalitdt nach drei Jahren reichte von 3,7% (CIDS-Studie; NNT:
27) bis 11,3% (AVID-Studie; NNT: 9). Eine Metaanalyse von Subgruppen ergab, dass Patienten mit einer LVEF
< 35% mehr von einer sekundarpraventiven ICD-Therapie profitierten (ARR 11,4%, NNT 9) als Patienten mit ei-
ner LVEF > 35% (ARR 2,2%, NNT 45) [359].
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7.2.2  ICD zur Primarpravention des plotzlichen Herztodes

Im Rahmen der Primarpravention werden ICD bei Patienten implantiert, bei denen es noch nicht zu lebensbe-
drohlichen ventrikularen Rhythmusstérungen gekommen ist, die aber ein erhdhtes Risiko haben, am plétzlichen
Herztod zu versterben. Dies gilt auch fur Patienten mit eingeschrankter Pumpfunktion (HFrEF); fir Patienten mit
erhaltener LVEF wurde hingegen keine Evidenz identifiziert.

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

7-10
Die Implantation eines Defibrillators (ICD) soll Patienten mit ischamischer Kardio-
myopathie empfohlen werden, die folgende Voraussetzungen erfiillen:

o NYHA II-III;

e LVEF < 35% trotz = 3 Monaten optimaler medikamentéser Therapie; fin
e Lebenserwartung > 1 Jabhr;

o guter funktioneller Status.

Die Implantation soll frihestens 41 Tage nach zurlickliegendem Myokardinfark: <r-
folgen.

Die Empfehlung zur Implantation eines ICD bei ischamischer Kardiomyopau.2 Leruht auf einer internationalen
Leitlinie [7]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz [360—-363] durch die Leitliniengruppe wurde der Empfeh-
lungsgrad Ubernommen; basierend auf von den Autoren eingebrachter .ie ier Evidenz [364] wurden die Empfeh-
lung der Quellleitlinie modifiziert.

In die meisten ICD-Studien waren Patienten mit HFrEF einqes :h.asser., jedoch nicht ausschlie3lich [360,365—
367]. Die Empfehlung stitzt sich daher im Wesentlichen aui <ie ST0O-HeFTStudie (Sudden Cardiac Death in He-
art Failure Trial), die eine ICD-Therapie explizit bei Patiente.* n.'t klinisch manifester, symptomatischer Herzinsuf-
fizienz untersuchte (siehe Tabelle 21) [361]. Da sich i~ der CD-HeFT-Studie die Uberlebenskurven erst nach 1,5
Jahren auseinander entwickelten [361], wird die Emp.=ilung auf Patienten mit einer prognostizierten Lebenser-
wartung von mindestens einem Jahr eingeschrankt. Die 41-Tage-Grenze nach Myokardinfarkt leitet sich aus zwei
Studien ab, in denen sich bei Implantation inn 2rt 2'h Jdieser Frist kein Nutzen der ICD-Therapie zeigte [362,363].

Unsicherheit besteht beziliglich des Nutze..s einer ICD-Therapie bei alteren bzw. multimorbiden Patienten. Ob-
wohl unterreprasentiert in den grof3en 'CD-Swdien (siehe Tabelle 21), entféllt in der Praxis ein grol3er Teil der
ICD-Implantationen auf diese Patier.tenaruppe [306]. Registerstudien legen nahe, dass der Benefit von ICD bei
alteren bzw. multimorbiden Patien.>n qeringer ist als in den Studienpopulationen [368,369]. Daher empfehlen die
Autoren, den funktionellen Sta.'1s 'iru die Lebenserwartung in die Therapieentscheidung einzubeziehen.

Nicht-ischamische Kar.'omyopathie

Die Einschrankung -er =r.pfehlung gegeniber der Quellleitlinie auf Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie
geht auf die Ergzviisce der randomisiert-kontrollierten DANISH-Studie zurtick. Dort kam es bei Patienten mit
nicht-ischamis.ne.: Senese der Herzinsuffizienz nach Implantation eines ICD/CRT-D zwar seltener zum plotzli-
chen Herzt~d im ‘Vergleich zur Kontrollgruppe (4,3% vs. 8,2%; HR 0,50 (95% Kl 0,31; 0,82), p = 0,005); das Mor-
talitétsrioiks 1> der Gesamtpopulation konnte jedoch nicht gesenkt werden (21,6% vs. 23,4%; HR 0,87 (95% KI
0,68; 1,1.2), p = 0,28). Lediglich bei Patienten < 59 Jahren zeigte sich ein signifikanter Uberlebensvorteil der Defi-
brillator-Implantation, allerdings mit sehr weitem Konfidenzintervall (HR 0,51 (95% KI 0,29; 0,92), p = 0,02) [364].
Eine hochwertige Metaanalyse (n=3128) ergab insgesamt einen Vorteil der ICD-Implantation bezlglich der Ge-
samtmortalitat (HR 0,78; 95% Kl 0,66; 0,92; NNT 24, quality of evidence: high) und der Haufigkeit des Pl6tzlichen
Herztods (HR 0,45; 95% Kl 0,29; 0,70; NNT 25; quality of evidence: high) fir Patienten mit nicht-ischamischer
Kardiomyopathie. Allerdings umfasst diese Metaanalyse viele dltere Studien, so dass das Ausmald des gezeigten
Vorteils von ICD mdglicherweise darauf zurlickzufuihren ist, dass die damals in den Kontrollgruppen verwendete
medikamentdse Therapie nicht den heutigen Leitlinienempfehlungen entspricht.

Aufgrund der unklaren Evidenzlage und der sehr heterogenen Patientengruppe formuliert die Leitliniengruppe
keine spezifische Empfehlung fiir den Einsatz von ICD in der primarpraventiven Indikation bei Patienten mit nicht-
ischdmischer Kardiomyopathie, sondern préaferiert eine individuelle Indikationsstellung durch entsprechend spezi-
alisierte Kardiologen, auch wegen des teils sehr hohen Komplikationsrisikos (z. B. bei Endokarditis).
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Tabelle 21: Effekt einer ICD-Therapie auf die Gesamtsterblichkeit

Studie

MADIT |
[365]

MUSTT
[366]

MADIT I
[360]

DEFINITE
[367]

SCD-HeFT
[361]

DANISH
[364]

n, Einschlusskrite-
rien

n =196

KHK, asympt.
Tachykardie
LVEF < 35%
NYHA I-11l

n=704

KHK, asympt.
Tachykardie
LVEF < 40%
NYHA [-111

n=1232
Myokardinfarkt
LVEF < 30%

n = 458
Nicht-ischamische di-
latierte Kardiomyopa-
thie

LVEF < 36%
symptomatische
Herzinsuffizienz

n=2551

NYHA [I/1lI

LVEF < 35%
ischam. oder nicht-
ischamische Kardio-
myopathie
n=1116
Symptomatische
Herzinsuffizienz
Nicht-ischamisee
Kardiomvopau. ie
LVEF < 35™

Charakteristika
ICD-Gruppe

Alter: 62+-9
Frauen: < 10%
NYHA [I/1ll: 63%

Alter: 67 (60-72)
Frauen: 10%
NYHA II/Ill: 63%

Alter 64 +/-10
Frauen: 16%
NYHA II/1ll: 60%

Alter: 58,4
(20,3-83,9)
Frauen: 27,5%
NYHA Il/Ill: 75%

Alter: 60,1
(51,9-69,2)
Frauen: 23%

Alr: 64 (56-72)
Trauen: 27%

Vergleich

Konventionelle
medikamenttse
Therapie

Keine antiar-
rhythmische The-
rapie

Konventionelle
medikamentdse
Therapie

Konventionelle
medikamenttse
Therapie

AMiodaron oder
-lacebo

Standardtherapie

Follow-
up

5 Jahre

5 Jahre

20 Mona-
te

.'9 Mona-
e

46 Mona-
te

68 Mona-
te

Mortalitat

38,6% (konventi-
onelle Therapie)
vs. 15,8% (ICD)
ARR 22,8%, NNT
5

48% (keine The-
rapie) vs. 42%
(ICD)

ARR 690, NINT 17

19 £% (Konventi-
qne le Therapie)
's. 14,2% (ICD)

ARR 5,6%, NNT
18

17,5% (konventi-
onelle Therapie)
vs. 12,2% (ICD)
nicht signifikant

28,8% (Placebo)
vSs. 28,4%
(Amiodaron) vs.
22,0% (ICD)
ARR 7,2%; NNT
14

23,4% (Standard-
therapie) vs.
21,6% (ICD)
Nicht signifikant

. \‘ Empfehlungs-
W =EmEns grad

7-11

Patienten mit schweren Symptomen (NYHA [V) trotz optimaler medikamentoser

Therapie soll kein ICD implantiert werden, wenn nicht eine kardiale Resynchroni-

sationstherapie (CRT), die Implantation eines mechanischen Kreislaufunterstut-
zungssystems oder eine Herztransplantation geplant ist.

Die Empfehlung beruht auf einer internationalen Leitlinie [7]. Nach Prufung der dort zitierten Evidenz Literatur

[370-373] durch die Leitliniengruppe wurden Inhalte und Empfehlungsgrad tibernommen.

U

Aus den groRRen ICD-Studien wurden Patienten mit NYHA IV weitgehend ausgeschlossen. Sub- und Metaanaly-
sen zeigen, dass bei Patienten mit reduzierter Lebenserwartung aufgrund einer unkontrollierbaren Herzinsuffizi-
enz oder schweren Komorbiditdten die Wahrscheinlichkeit, von einem ICD zu profitieren, gering ist [370-373].
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7.2.3 Austausch und Upgrade von ICD

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

7-12
N

Ist der Austausch des ICD notwendig, sollte die ICD-Indikation erneut gepriift werden.

Die Empfehlung beruht auf einer internationalen Leitlinie [7]. Nach Prifung der dort zitierten Evidenz [374-378]
durch die Leitliniengruppe wurden Inhalte und Empfehlungsgrad tibernommen.

Aufgrund von Geréatefehlern und Komplikationen, vor allem aber aufgrund der eingeschréankten Batterielaufzeiten
von ICD-Systemen kénnen im Leben eines Patienten mehrere Aggregatwechsel notwendig werden. Etwa ein
Drittel aller ICD-Operationen entfallt daher auf den Austausch des Gerates [352]. Die durchschnittliche Batterie-
laufzeit der Aggregate lag 2013 bei ca. sechs Jahren; allerdings kam es bei 1,5% der Geréte zu vorzeitiger Batte-
rieerschopfung (Laufzeit < drei Jahre) [379]. Periprozedurale Komplikationen treten bei Aggreg.'twezhseln nicht
haufiger auf als bei Erstimplantation, jedoch kommt es haufiger zu postoperativen Komp'ika ion *n, vor allem zu
Infektionen der Aggregattasche [379].

Ist ein Austausch des ICD geplant, empfehlen die Autoren in Ubereinstimmung mit dei Qucilleitlinie, zuvor die In-
dikation zu prufen, da sich mdglicherweise der klinische Status, die Bedirfnisse de s Patienten und die Therapie-
ziele gedndert haben [378]. Doch auch wenn wahrend der Laufzeit eines erster. ICu keine Schocks notwendig
geworden sind, bedeutet dies nicht zwangslaufig, dass die Indikation nicht (mehr) Lesteht [374-377].

Wie vor der Erstimplantation sollten auch vor einem Austausch eines 'CiJ i Patientengesprach dessen Prafe-
renzen besprochen und seine Erwartungen mit dem tatsachlich zu er.orenden Nutzen der Therapie abgeglichen
werden (vgl. Empfehlung 7-8 sowie Patientenblatt ,Leere Batteric — Bra iche ich den ICD noch?*; siehe Patien-
tenblatter). Gleichzeitig sollte die Indikation fir eine Aufrisiung Uougrade) auf ein CRT-D geprift werden (vgl.
Empfehlung 7-7).

7.2.4  Ein- und-Zweikammer-ICD, subkute..2 und externe Systeme

Empfehlungen/Statements . Eggfehlungs-

7-13

Patienten, bei denen keine zusét.'ict e (z. B. antibradykarde) Indikation vorliegt, {}
sollten keinen Zweikammer-ICD crhalten.

Die Empfehlung basiert auf ei"e” systematischen Recherche nach aggregierter Evidenz.

Waéhrend bei Einkamracr-ICO nur eine Elektrode im rechten Ventrikel platziert wird, verfligen Zweikammer-ICD
Uber eine zusatzliciic E zktrode im rechten Vorhof und kénnen somit sowohl ICD-, als auch Herzschrittmacher-
Funktionen erfull 2r.. Zine Metaanalyse fand keine signifikanten Unterschiede in der Effektivitat zwischen den Ge-
ratetypen; jecor’: traten mit Zweikammer-ICD mehr Komplikationen auf [380]. Zwei weitere, methodisch weniger
gute Metaa. alysen bestatigten diese Ergebnisse [381] bzw. ergaben Hinweise auf tendenziell mehr inadaquate
Schocks it Zweikammer-ICD [382]. Zudem liegt die Lebensdauer der Zweikammer-Systeme vermutlich unter
der von Einkammer-Systemen [352]. Einkammersysteme sind daher nach Ansicht der Autoren fiir die meisten
Patienten mit ICD-Indikation ausreichend; sie sehen Zweikammersysteme nur als Option fir Patienten, die
gleichzeitig eine Schrittmachertherapie benétigen.
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Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

7-14

Externe Defibrillatoren kénnen zeitlich begrenzt bei ausgewahlten Patienten ange- o
wendet werden.

Die Empfehlungen stellt einen Expertenkonsens dar und basiert auf einem deutschen Positionspapier. [383]

Externe Defibrillatoren als Alternative zum implantierten ICD stellen moglicherweise eine zumindest voriiberge-
hende Option dar, beispielsweise als Uberbriickung nach Explantation des Systems aufgrund von Komplikatio-
nen, nach Myokardinfarkt bis zur Erholung der Pumpfunktion oder wahrend der Wartezeit auf eine Herztransplan-
tation. Daten aus prospektiv-randomisierten Studien liegen bislang nicht vor (zu spezifischen Indikati,nen fur ex-
terne ICD siehe [383,384]).

Subkutane ICD (S-ICD) stellen aufgrund des geringeren Operationsrisikos mdéglicherweise eir.» A.lernative zu
herkdbmmlichen transvenésen Systemen fiir Patienten dar, bei denen ein vendser Zugang oronlematisch ware
oder bei denen ein erhéhtes Infektionsrisiko besteht. Wie internationale Leitlinien [7] mor:ite aie Leitliniengruppe
auf Basis der bislang existierenden Evidenz [385-389] keine Empfehlung ausspreclieir. /wfgrund technischer
Einschrankungen sind S-ICD bei Patienten, die eine antitachykarde oder antibracyrarde Stimulation bendtigen
oder bei denen die Indikation fur eine CRT besteht, keine Option.

7.2.5 Komplikationen und Nebenwirkungen von ICD-Implantationen

Mogliche Komplikationen einer ICD-Therapie sind unter anderem Infe\*or.en, Himatome und Blutungen, Son-
dendislokation und -dysfunktion, Pneumothorax sowie Fehlfunktion de: Gerates oder der Batterie. Ein franzdsi-
sches Register verzeichnete bei tiber 5 000 Patienten, die zvischz 2052 und 2012 ein ICD erhielten, innerhalb
von 30 Tagen nach ICD-Implantation eine Komplikationsrar - von 13,5%, davon 36% Hématome, 21% Gerate-
Dislokationen, 7% Sepsis und 6% Pneumothorax [390]. h. e.ner niederlandischen Kohorte (ICT und CRT-D,
n = 3 055) lag nach 12 Jahren die kumulative Rate fu. gera.~bedingte Infektionen bei 6% und fiir Gerateversagen
bei 17% [391]. In Deutschland betrug die Rate an be.chteten perioperativen Komplikationen im Jahr 2014 bei
ICD-Neuimplantation 1,7% [392]. Registerdater sprechen fiir eine erhdhte Komplikationsrate bei Revisions- oder
Aufriistungsoperationen [347,350,352].

Eine wichtige und haufige Komplikation 1.1 :=D-Therapie sind therapeutisch unnétige Schocks, die fir die Patien-
ten unangenehm bis schmerzhaft sein ndr.nen. Die Angaben zur Inzidenz solch inadaquater Schocks schwanken
stark zwischen den einzelnen Studi=n. !n “Jer oben genannten Metaanalyse lag die kumulative 12-Jahres-Inzidenz
inadaquater Schocks bei 20% (959 k. 18%; 22%) [391].

Die ICD-Implantation kann m it A~gst und Depressivitét verbunden sein [351,393,394]. Davon sind vor allem Pati-
enten (und ihre Angehdi“jen) wetroffen, die einen ICD-Schock bei Bewusstsein erlebt haben. Wenngleich nur ein
Viertel bis ein Drittel 2" r ICD-Patienten jemals eine ICD-Entladung erfahren, empfehlen die Autoren, das psychi-
sche Befinden der - atie ~en vor ICD-Implantation und regelmafig im Verlauf (z. B. anlasslich der Geratekontrol-
len) zu erfassen und pei ausgepragtem Distress, Angst oder Depression eine gezielte Hilfestellung anzubieten
(vgl. Kapitel 7.2 ? ~sychosoziale Diagnostik und 8.7 Psychische Komorbiditat). Empfehlenswert ist hierbei eine
Einbeziehu. g dz/ Angehdrigen.

7.3 CRT-ICD-Systeme

Empfehlungen/Statements gggfemungs-

7-15

Ob CRT-ICD-Systeme gegentiber CRT-Systemen ohne ICD bei Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz zu einem Uberlebensvorteil fiihren, wurde bisher nicht
adaquat untersucht.

Statement
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Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

7-16

Bei Patienten, die sowohl die Voraussetzungen fir eine biventrikulare Stimulation
(CRT) als auch fur die Implantation eines Defibrillators (ICD) erfillen, kann die Im-
plantation eines CRT-ICD-Systems in Einzelféllen erwogen werden.

Statement und Empfehlung basieren auf einer systematischen Recherche nach aggregierter Evidenz.

Prospektiv randomisierte kontrollierte Studien zum direkten Vergleich von Kombinationsgeraten (CRT-D) und rei-
nen CRT (CRT-P) konnten nicht identifiziert werden. Die Ergebnisse indirekter Vergleiche und retrospektiver Ana-
lysen, in denen beide Geréatetypen untersucht wurden, sind inkonsistent [318,333,395-397]. Eine Netzwerk-
Metaanalyse von RCTs erbrachte in verschiedenen nach Geschlecht, Alter, QRS-Komplex und Schei.%e!block-
Morphologie adjustierten Auswertungen keine Hinweise auf einen signifikanten Zusatznutzen fir ~RT-D gegen-
Uber CRT-P [309]. In einer Metaanalyse ergaben sich zwar Anhaltspunkte fir einen Mortalitatsvo, *eil ;ir die Kom-
binationsgerate, jedoch ist die Aussagekraft dieser Arbeit aufgrund eines hohen Verzerrungsris kos (Einschluss
von vorwiegend Observationsstudien, hohe Heterogenitat, niedrige Studienqualitat) limitie:« [528].

In der téaglichen Praxis werden trotz mangelnder Evidenz haufiger Kombinationsgerate cingesetzt: In Deutschland
wurden 2015 9 971 CRT-D implantiert, im Vergleich zu lediglich 2 632 CRT-P [3(5,.56].

Die Implantation von CRT-D ist jedoch nicht nur mit einer langeren Operationsuc ter und einem langerem Kran-
kenhausaufenthalt verbunden, sondern auch mit einer héheren Rate perioperativer Komplikationen, Geratekom-
plikationen (z. B. Dislokation) sowie mit einem erhdhten Infektionsrisiko [?J6,339] (siehe auch Kapitel 7.1.4 Kom-
plikationen und Nebenwirkungen und 7.2.5 Komplikationen und Nek en nikungen). Zudem kann die Lebensquali-
tat von Patienten bei CRT-D durch unnétige und inadaquate 5.huzks unangemessen beeintréchtigt werden
[391,400]. Hinzu kommen eine kiirzere Batterielaufzeit und | &1,~r¢ k.osten. In Anbetracht dessen sehen die Auto-
ren eine Indikation fiir den Einsatz von Kombinationsgeraten . in Einzelféllen bei Patienten, die die Voraussetzun-
gen sowohl fiir einen biventrikularen Herzschrittmacher als <.*ich fiir einen implantierbaren Defibrillator erfiillen.

Zur Wahl des CRT-Systems wurde im Rahmen der 2. Auflage der NVL Chronische Herzinsuffizienz das Patien-
tenblatt ,CRT-Schrittmacher mit oder ohne Def*rillator — Welches Gerét ist das richtige fur mich?* entwickelt. Es
soll die behandelnden Arzte in der Beratung uer P tienten unterstiitzen und so zur gemeinsamen Entscheidungs-
findung beitragen (siehe Patientenblatter).

7.4 Revaskularisation

Empfehlungen/Statements ‘ Ng Empfehlungs-
grad

7-17

Der Nutzen eir=r My okardrevaskularisation durch Bypassanlage ist auch bei
symptomaticc."er Patienten mit einer LVEF < 35% und behandelbarer koronarer
Mehrgefziserk ankung belegt.

Statement

Das Sta.>ment beruht auf der Adaptation zweier Leitlinien [7], Referenzleitlinien [401,402] und der dort zitierten
Literatur [403] sowie auf selektiv von den Autoren eingebrachter neuer Evidenz [404].

Die Entscheidung Uber eine Myokardrevaskularisation ist nicht primar abhangig vom Vorhandensein oder der
Schwere einer Herzinsuffizienz, sondern die Indikation wird auf Basis einer nachgewiesenen Myokardischamie
und anhand der klinischen Beschwerdesymptomatik des Patienten gestellt [401,402,405].

Speziell bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz wurde der Nutzen einer Bypass-Operation gegeniber ei-
ner medikamentdsen Therapie in der STICH-Studie untersucht. 1 212 Patienten (medianes Alter: 60 Jahre) mit
HFrEF (LVEF < 35%, NYHA II-IV) und KHK, bei denen keine Hauptstammstenose oder schwerste Angina pecto-
ris vorlag, wurden zu Bypass-Operation oder medikamentdser Therapie randomisiert. Nach fiinf Jahren ergab
sich zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied beim primaren Endpunkt Gesamtmortalitéat, jedoch
war die Bypass-Operation bezuglich einiger sekundarer Effektivitdtsendpunkte signifikant tberlegen [403]. Nach
zehn Jahren Nachbeobachtungszeit wurde auch das Sterberisiko durch die Bypass-Operation signifikant gesenkt
(Mortalitat 58,9% vs. 66,1%; HR 0,84 (95% Kl 0,73; 0,97), p = 0,02; NNT = 14) [404].

© 429 2019 77



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

Bei der Entscheidung Uber eine Bypass-Operation muss der mogliche Langzeit-Benefit gegen die Risiken des
Eingriffs abgewogen werden: In der STICH-Studie kam es bei 23,7% der Patienten innerhalb von 30 Tagen nach
der Bypass-Operation zu mindestens einer schweren Komplikation. Nach einem Monat waren insgesamt 5,1%
der Patienten in der Bypass-Gruppe verstorben; dabei war das Mortalitatsrisiko signifikant korreliert zum Alter, der
NYHA-Klasse, Komorbiditaten wie Niereninsuffizienz und Vorhofflimmern oder -flattern und der Ejektionsfraktion
[406].

Der Nutzen einer perkutanen Koronarintervention (PCI) bei Patienten mit Herzinsuffizienz ist unklar. Die Nationale
VersorgungsLeitlinie KHK diskutiert die Wahl des Revaskularisierungsverfahrens — PCI oder Bypass-Operation —
in Abhangigkeit von den Praferenzen des Patienten, vom AusmalR® der koronaren Herzerkrankung und von
Komorbiditaten [401]. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz ist — vor dem Hintergrund von Multimedikation und mog-
lichen Interaktionen — zuséatzlich die notwendige Begleitmedikation bei Stent-Implantation ein zu beachtendes Kri-
terium.

Eine Revaskularisation kann wie andere invasive Therapieverfahren bei den Patienten mit Angst und Ve "siche-
rungen einhergehen. Deshalb sollten potenzieller Nutzen und Schaden des Eingriffs intensiv im " »am, aber vor
allem mit dem Patienten besprochen und eine gemeinsame Entscheidungsfindung angest-a.t werden. Ge-
sprachshilfen zur Entscheidung fiir oder gegen eine Revaskularisation sowie zur Abwéaguny zv.ischen Bypass-
Operation und PCI sind integraler Bestandteil der Nationalen VersorgungsLeitlinie KH¥. 140.]. lhre Anwendung
wird fUr alle Patienten bei geplanter Revaskularisation empfohlen und umfasst auch atic:iten mit Herzinsuffizi-
enz (siehe www.leitlinien.de/nvi/khk).

7.5 Behandlung von Klappenvitien

{J
Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements -

7-18
Primére und sekundare Klappenvitien sollen unabhéi.ny, vom Stadium der Herzin- ™M
suffizienz leitliniengerecht behandelt werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens ~~r.

Da eine Herzinsuffizienz nicht selten mit Vitien vor, Mitral-, Aorten- und Trikuspidalklappe einhergehen kann, um-
fasst die Empfehlung zur echokardiogre.niis~hen Diagnostik auch die dopplergestutzte Untersuchung auf signifi-
kante Vitien (siehe Kapitel 3.1.3 Echunar'iographie). Klappenvitien kénnen einerseits als genuine Erkrankung
auftreten und stellen dann einen Ri~kc=/\tor fir die Entstehung bzw. Progression einer Herzinsuffizienz dar. Die
Behandlung dieser priméren Vitien =nalgt unabhéngig vom gleichzeitigen Vorliegen einer Herzinsuffizienz. Ande-
rerseits kann eine bestehendz He.zinsuffizienz die Entwicklung von Vitien auch bedingen. Liegt bei Patienten mit
Herzinsuffizienz ein solches s~kundéares Vitium vor, ist es ebenfalls sinnvoll, eine gezielte Therapie zu prifen. Die
gréRRte Relevanz hat ir «=m Zusammenhang die operative oder interventionelle Behandlung der sekundéaren
(funktionellen) Mitre "aay peninsuffizienz.

[ /

7-19

Bei sekundarer Mitralklappeninsuffizienz kdnnen eine Mitralklappenrekonstruktion,

ein Mitralklappenersatz unter komplettem Erhalt des Halteapparates bzw. eine ka- o
theterbasierte Mitralklappentherapie empfohlen werden. Diese Verfahren sind spe-

zialisierten Zentren vorbehalten.

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Suche nach Priméarstudien.

Eine Mitralklappenrekonstruktion kann bei Patienten mit schwerer linksventrikularer Dysfunktion und mittel- bis
hochgradiger, sekundarer Mitralklappeninsuffizienz zu einer Besserung der Symptomatik, der Lebensqualitat, ei-
nem Reverse Remodeling des linken Ventrikels und schlief3lich einer verbesserten Prognose fuhren. Die identifi-
zierte Evidenz bezieht sich dabei vorwiegend auf mit Bypass-Operation kombinierte Interventionen [407-410].
Beim Vorliegen wichtiger Pradiktoren fiir eine Rekurrenz der Mitralklappeninsuffizienz infolge des ventrikuléaren
Remodelings ist der Mitralklappenersatz mit Erhalt des kompletten Halteapparates in Erwagung zu ziehen. Es
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gibt Hinweise, dass durch dieses Verfahren im Vergleich zur Mitralklappenrekonstruktion ein vergleichbares Uber-
leben und Reverse Remodeling erzielt wird, ohne den Preis einer rekurrenten Mitralklappeninsuffizienz [411—
413].

Als eine Alternative zur chirurgischen Therapie sind perkutane Katheterverfahren entwickelt worden, die zu einer
Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz flhren. Unter ihnen findet das katheterbasierte Edge-to-edge-Clipping
(Mitraclip®) aktuell die grof3te Beachtung. Speziell fir die sekundére Mitralklappeninsuffizienz konnte keine me-
thodisch hochwertige Evidenz identifiziert werden. Lediglich aus der Subanalyse der Everest II-Studie [414] und
Beobachtungsstudien liegen limitierte Daten vor, mit widerspriichlichen Ergebnissen hinsichtlich des mittel- und
langfristigen Behandlungserfolges [415].

Die Behandlung von Klappenvitien, insbesondere mittels katheterbasierter Verfahren, entwickelt sich derzeit sehr
dynamisch. Orientierung bieten die jeweils aktuellen Leitlinien und Konsensus-Statements der nationalen und in-
ternationalen Fachgesellschaften.

7.6 Herzunterstltzungssysteme/Kunstherz

Ventrikulare Unterstiitzungssysteme (ventricular assist device, VAD) werden als Uberbriickung 1is zur Erholung
(,Bridge to Recovery“), Herztransplantation (,Bridge to Transplant”) oder Transplantatiuns.,3higkeit (,Bridge to
Candicacy") eingesetzt. Aufgrund der zunehmenden technischen Verbesserung und d~r tur -.chwerkranke Patien-
ten relativ guten Uberlebensdaten (siehe unten) kommen sie dariiber hinaus zunerm—_nc auch als Dauertherapie
(,Destination Therapy") infrage, insbesondere bei Patienten, bei denen — beispielsweize aufgrund von Komorbidi-
taten — eine Herztransplantation nicht moéglich ist.

2015 wurden in Deutschland knapp 1 000 VAD implantiert. Dabei hande::~ es sich grof3tenteils um linksventriku-
lare Unterstutzungssysteme (LVAD); rechts- (RVAD) und biventrikul&-e sviteme (BVAD) sowie totale Kunsther-
zen (,total artificial heart®, TAH) kamen seltener zum Einsatz [416].

([ )* _
Empfehlungen/Statements \ srrggfehlungs

7-20

Die Implantation eines Herzunterstiitzungssystei 1s sollte bei Patienten mit Herzin-

suffizienz im Endstadium trotz optimaler n edikamentdser und CRT/ICD-Therapie 0
in Betracht gezogen werden. Dies gilt sowot | fiir Patienten, bei denen eine Herz-
transplantation infrage kommt, als cuc fir Patienten, bei denen eine Herztrans-

plantation nicht moglich ist.

7-21

Eine magliche Uberweising zum Zweck der Indikationspriifung eines Herzunter-
stltzungssystems sc''te n... dem Patienten besprochen werden, bevor irreversible
Endorganschadigr’. ge:> (Nieren-, Leber- oder Lungenschéaden) aufgetreten sind. N
Dabei sollten auch k umorbiditaten, die das Ausmald des zu erwartenden Nutzens

einer Implante t'or limitieren, sowie die individuelle Patientenpréferenz beriicksich-

tigt werder.

7-22
Die Indikation zu Kunstherzen/Unterstiitzungssystemen soll ausschlieRlich in hier- ™M
fur spezialisierten Einrichtungen gestellt werden.

Die Empfehlung zur Indikation von Herzunterstiitzungssystemen beruht auf einer systematischen Recherche
nach Primarstudien und Registerdaten. Die Empfehlungen zu Versorgungsaspekten stellen jeweils einen Exper-
tenkonsens dar.
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Tabelle 22: Patienten, bei denen potenziell die Implantation eines Herzunterstitzungssystems infrage kommt
(nach [7])

Patienten, die trotz optimaler medikamentéser und CRT/ICD-Therapie seit mehr als zwei Monaten
schwere Symptome aufweisen und mehr als eines der folgenden Kriterien erfillen:

e LVEF < 25% und, sofern gemessen, peak VO2 < 12 ml/kg/min;

e 2> 3 Hospitalisierungen innerhalb der letzten 12 Monate ohne auslésendes Ereignis;

¢ Notwendigkeit einer i. v. inotropen Therapie;

o fortschreitende Endorgan-Dysfunktion (verschlechterte Nieren- und/oder Leberfunktion), die auf eine ver-

minderte Durchblutung und nicht auf einen unzureichenden ventrikularen Fullungsdruck zuriickzufiihren ist
(PCWP = 20 mmHg und SBP < 80-90 mmHg oder CI £ 2 L/min/m2);

o keine schwere Rechtsherzinsuffizienz mit schwerer Trikuspidalinsuffizienz.

Der Nutzen ventrikularer Unterstiitzungssysteme bei schwerer Herzinsuffizienz wurde bisher nur in weni>zn klei-
nen RCTs untersucht [417,418]. Registerdaten, Observationsstudien, systematische Reviev.s sowie HTA-
Berichte liefern weitere Informationen zu Komplikationsraten und Uberlebensraten. Diese dei::=n zusammenfas-
send auf einen Nutzen von LVAD beziglich Mortalitat und Lebensqualitat hin — sowohl fur Pat.=nt 2n mit Indikation
fur eine Herztransplantation (BTT, BTC), als auch fir Patienten mit Kontraindikationen fiir eino Herztransplantati-
on (DT) [419-422]. Im amerikanischen INTERMACS-Register lag in einer Auswertung von Uber 16 000 VAD-
Implantationen seit 2006 die 1-Jahres-Uberlebensrate bei Patienten mit BTT In fixation bei 84,7%, mit BTC-
Indikation bei 82,7% und mit Dauertherapie (DT) bei 76,6%. Nach vier Jahren 13bten noch 54,6%, 51,7% bzw.
44,3% der Patienten [423]. Die erste Auswertung des internationalen IMACS-Rey.sters (ca. 6 000 Implantationen
in den Jahren 2013 und 2014) ergab fir Patienten mit LVAD oder BiVAD ein 1-Jahres-Uberleben von 85% (BTT),
82% (BTC) bzw. 77% (DT) [424].

Hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einer Herztrarsy'ant tion liefern Registerdaten aus 2015 kei-
ne Hinweise auf moégliche negative Einfliisse einer LVAD-Immicme.dar. ais Uberbriickung (BTT) [425].

Da eine Implantation erfolgen sollte, bevor irreversible Er.o, janschadigungen (Nieren-, Leber- oder Lungen-
schaden) auftreten, sprechen sich die Autoren dafiir aus, d'e Uberweisung zum Zweck der Indikationspriifung
rechtzeitig in Betracht zu ziehen. Sind die in Tabelle 2.’ uwyefihrten Indikationskriterien grundsétzlich erfiillt, soll-
ten Ziele (Uberbriickungs- oder Dauertherapie), zu erwartender Nutzen und mogliche Risiken einer Implantation
gemeinsam mit dem Patienten griindlich abge wr-zan und die Entscheidung unter Berticksichtigung der individuel-
len Praferenz getroffen werden. Eine Rolle kdnr<. dabei auch regionale Gegebenheiten spielen, da im Rahmen
der Nachbetreuung eine enge Anbindui.©t acs Patienten an ein spezialisiertes Herzzentrum erforderlich ist. Au-
Berdem sollten die psychologische Br:treliung des Patienten (siehe Kapitel 3.3.2 Psychosoziale Diagnostik und
8.7 Psychische Komorbiditat) sowie 1g1. ule Schulung von Pflegenden und Angehdrigen sichergestellt sein.

Aufgrund der Seltenheit des r’ingrif's empfehlen die Autoren, die Indikationsstellung und die Entscheidung tber
die Art des Unterstitzungssy.ter .3 spezialisierten Herzzentren vorzubehalten.

Komplikationen und Nz2benwirkungen

Trotz des steten w« chimischen Fortschrittes und der zunehmenden Erfahrung mit Herzunterstiitzungssystemen
bleibt diese Tharcniz mit signifikanten Risiken verbunden, die auch die Langzeitprognose mitbestimmen. Dazu
zéhlen vor «llem nfektionen, Blutungen, thromboembolische und neurologische Komplikationen, Rechtsherzver-
sagen, rei-ale Dysfunktion sowie Geratefehler [420-422]. Das IMACS-Register verzeichnete innerhalb von zwei
Jahren h.fe\tionen bei 33% und Blutungen bei 32% aller Patienten; bei 11% der Geréte traten Fehlfunktionen auf.
Im INTERMACS-Register waren nach bis zu zehn Jahren Nachbeobachtungszeit bei 31,4% aller Patienten Infek-
tionen und bei 23,5% Blutungen aufgetreten; zu Gerateversagen und/oder Pumpenthrombosen kam es bei
19,1%. Letztere Komplikation tritt bei neueren Systemen seltener auf [426].

Die Implantation mechanischer Herzunterstiitzungssysteme kann mit mentalen Problemen wie Angst und De-
pressionen verbunden sein. Die Autoren sprechen sich dafir aus, die psychische Situation der Patienten daher
regelmaRig zu erfragen und bei Bedarf eine Therapie anzubieten (siehe Kapitel 3.3.2 Psychosoziale Diagnostik
und 8.7 Psychische Komorbiditat).

Die Implantation eines VAD stellt in der Regel eine Indikation fir eine kardiologische Anschlussheilbehandlung
(Rehabilitation) in einer spezialisierten Einrichtung dar (siehe Kapitel Rehabilitation).
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7.7 Herztransplantation

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

7-23

Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA 11I-1V) soll zwischen Hausarzt M
und Kardiologen die Vorstellung in einer spezialisierten Einrichtung, die ggf. eine

Indikation zur Herztransplantation stellt, besprochen werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Da die klassische Indikation der Herztransplantation die terminale Herzinsuffizienz darstellt, bei der all= konserva-
tiven und chirurgischen Optionen ausgeschopft sind, wurde sie ohne randomisierte Vergleiche mit ande.en Inter-
ventionen eingefiihrt. Eine Herztransplantation ist bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz mit einer Ver-
besserung des Uberlebens, der Lebensqualitiat und Belastbarkeit verbunden. Laut internau naiem ISHLT-
Register lag die 1-Jahres-Uberlebensrate fiir Transplantationen der Jahre 2010-2014 bei 87,4% (95% KI 86,7%;
88,1%); drei Jahre nach der Transplantation lebten noch 81,8% der Patienten (95% Kl 80,5%, 82,7%) [427].

Die Wartezeiten auf den Transplantationslisten kénnen jedoch sehr lang sein: 2016 w rden in Deutschland 265
Herztransplantationen durchgefiihrt, wahrend weitere 725 Patienten auf 7~in  Spenderherz warteten
(statistics.eurotransplant.org). Auch deshalb empfehlen die Autoren die Indii:atio. fir eine Transplantation nicht
erst bei schwerster Herzinsuffizienz zu erwégen, sondern ggf. friiher.

Voraussetzung fir das Erwagen einer Herztransplantation ist eine gue exuakardiale Prognose. Aufgrund der
starken mentalen Belastungen, die eine Transplantation mit sich brirg., n:assen infrage kommende Patienten zu-
dem motiviert, gut aufgeklart und emotional stabil sein. Um eine .5y *2a: t umfassende Berlcksichtigung der ge-
nannten fachlichen und personlichen Umstéande des Betroff :non 7uv gewahrleisten, empfehlen die Autoren, dass
Hausarzt und Kardiologe die Vorstellung des Patienten in einein hierzzentrum gemeinsam priifen sollen.

Rechtsgrundlage und Ausflihrungsbestimmungen sii v in J!2n Richtlinien zur Organtransplantation gemafR §16
Transplantationsgesetz der Bundesérztekammer gere elt. Fur Indikationen, Kontraindikationen und die aktuelle
Liste herztransplantierender Zentren in Deutsch!'and siehe www.dso.de oder www.eurotransplant.org.

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

7-24
Bei Patienten nach einer Herz.-a.isplantation soll im Rahmen der priméararztlichen
Versorgung in enger Abswi"n.ung mit dem transplantierenden Zentrum Folgendes
bericksichtigt werder:

o strenge Einstellui'g uer kardiovaskularen Risikofaktoren, da diese einerseits

teilweise durci. di.: Immunsuppression verstarkt werden, andererseits das
Transplant it gotahrden; M

o grundsitzach keine Verwendung von Lebendimpfstoffen; Impfungen mit Tot-
impfst ffen sollen wie bei allen chronisch kranken Patienten durchgefihrt wer-
del -

« strikte Einhaltung der Untersuchungen zur Tumorfriiherkennung;
e grof3zugige antibiotische Behandlung von Infekten;

o ggf. Ricksprache bei Verordnung oder Um-/Absetzen von Medikamenten we-
gen des erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.
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Im ersten Jahr nach einer Herztransplantation sind die Patienten insbesondere durch akute AbstoRBungen (meist
wenig bis unspezifische Symptomatik mit Schwéache, subfebriler Temperatur, Rhythmusstérungen, spét erst Herz-
insuffizienzsymptomen) sowie durch akute Infektionen bedroht. Die Langzeitprognose wird durch die Progredienz
der sogenannten chronischen Abstol3ungsreaktion (Transplantatvaskulopathie), durch die Konsequenzen der
Immunsuppression (Infekte, Malignome, Auftreten einer Niereninsuffizienz) und das Wiederauftreten der Grun-
derkrankung (meist koronare Herzkrankheit) beeinflusst [425]. Daher sprechen die Experten fiir herztransplantier-
te Patienten besondere Nachsorge- und Impfempfehlungen aus [428,429].

Eine Herztransplantation stellt in der Regel eine Indikation fiir eine kardiologische Anschlussheilbehandlung (Re-
habilitation) in einer spezialisierten Einrichtung dar (siehe Kapitel 10 Rehabilitation).

7.8 Ventrikelrekonstruktion/Aneurysmektomie

Empfehlungen/Statements Emgfe ngs-
(5

7-25

Organerhaltende kardiochirurgische Manahmen (Ventrikelrekonstruktion, LV-
Aneurysmektomie) kénnen sorgféltig ausgewahlten Patienten mit HFrEF bei spe7:- =
fischen Indikationen einschlie3lich therapierefraktarer Herzinsuffizienz 1inri venuri-

kularen Arrhythmien angeboten werden.

Die Empfehlung beruht auf einer systematischen Recherche.

Die ventrikulare Wiederherstellungsoperation (surgical ventricular recto.~%on) zielt auf eine Exklusion narbiger
Myokardareale bzw. dys- oder akinetischer Areale zur Wiederhea ~te.a.\ng eines normalen Ventrikelvolumens
(LVESVI < 70m|/m2) und der Ventrikelgeometrie ab.

Beobachtungsstudien und Kohortenstudien liefern Hinweise acf eine Verbesserung der Lebensqualitat und des
funktionalen kardialen Status [430—435]. In der bish~r griRfan randomisierten, kontrollierten Studie zu diesem
Verfahren bei herzinsuffizienten Patienten (STICH-2) \r.rae bei 501 Patienten (EF < 35%, KHK und Eignung fur
Bypass und Ventrikelrekonstruktion) eine Ventrikelrekcnstruktion zusatzlich zu einer Bypassoperation durchge-
fuhrt. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe (n =/C9), die eine Bypassoperation ohne zusatzliche Ventrikelrekon-
struktion erhielt, ergab sich nach einer mediane~ Nachbeobachtungszeit von vier Jahren kein signifikanter Effekt
auf den kombinierten Endpunkt aus Toa 'Inu Hospitalisierung aufgrund kardialer Ursachen [436]. Eine Subanaly-
se der STICH-2-Studie weist darauf hi1, da.s nur eine adaquate Volumenreduktion (LVESVI £ 60m|/m2) zu einem
signifikanten Uberlebensvorteil fiihn 457}, Aufgrund der Evidenzlage sprechen die Experten eine schwache Emp-
fehlung aus.

7.9 Andere Gerate

Verschiedene neue Tecknologien zur apparativen Behandlung der Herzinsuffizienz sind in den letzten Jahren
entwickelt und ir e.nigen Landern auch bereits fur die klinische Anwendung zugelassen worden [438,439]. Die
Autoren sché’ zen jcdoch die vorliegende Evidenz zur Baroreflex-Aktivierungtherapie (BAT) [440], Kardialen Kon-
traktilitatsm dulzdon (CCM) [441,442] und Vagalstimulation [443] als bislang nicht ausreichend ein, um spezifi-
sche Enipfehlungen ableiten zu kdnnen.
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7.10 Ethische Aspekte der apparativen Therapie

Der Einsatz apparativer Therapien in der Kardiologie bringt medizinethische und rechtliche Fragen mit sich, ins-
besondere was das Abschalten der Geréte am Lebensende betrifft.

Waéhrend die Deaktivierung von Schrittmachern bzw. CRT-P in der Regel nicht notwendig ist, weil die schwachen
elektrischen Impulse erfahrungsgemafR nicht stérend wirken, kénnen Defibrillator-Schocks (ICD, CRT-D)
schmerzhaft und belastend sein. Nicht wenige Patienten erhalten in der Sterbephase wiederholt Schocks
[444,445], die einen wirdigen und ruhigen Tod behindern und sowohl fir die Patienten selbst als auch fiir Ange-
horige und Pflegende belastend sein kénnen. Auch die Deaktivierung eines mechanischen Herzunterstiitzungs-
systems (VAD) kann im Rahmen einer palliativen Therapie erforderlich werden. Als typische Szenarien dafur
werden in einem unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen e. V. (DGPR) veroffentlichten Positionspapier schwerer Schlaganfall, Multiorganversagen,
fortgeschrittene Krebserkrankung und Demenz genannt [446].

Das Abschalten eines VAD fuhrt innerhalb von Minuten bis Stunden zum Tod des Patienten ([447—-449], zitiert
nach [446]) und die — sehr selten vorgenommene — Deaktivierung eines konventionellen Sch:i.'mochers oder ei-
nes CRT-P kann kurzfristig mit einer Verschlechterung der Symptomatik verbunden sein. 1ii.negen ist bei einer
ICD-Deaktivierung in der Regel nicht mit unmittelbaren negativen Folgen zu rechnen, insorZn1dere wenn die De-
fibrillator-Funktion separat abgeschaltet wird und gleichzeitig die antitachykarden und a. tib: adykarden Funktionen
des Geréts erhalten bleiben [450].

Zusammenfassend birgt das Abschalten von Defibrillatoren in der Sterbephas> ‘ermutlich keine Risiken, kann
aber den Patienten unnétige Belastungen ersparen. Bei konventionellen Schrittmachern und CRT-P ist in der Re-
gel keine Deaktivierung notwendig; das Abschalten von VAD ist im Einze:tzal zo prufen.

In Deutschland erfolgt die Deaktivierung eines ICD auf Anordnung les “ehandelnden Arztes idealerweise durch
einen Elektrophysiologen bzw. Kardiologen. Da diese erfabrurgagem#$ haufig nicht verfigbar sind (z. B. im
hauslichen Umfeld, in Pflegeeinrichtungen), kann im Notfah =i. L cfibrillator mittels Auflegen eines ringférmigen
Magneten durch den behandelnden Arzt deaktiviert werder.; a.2 antibradykarden bzw. antitachykarden Funktio-
nen bleiben dabei intakt.

Soll ein Gerat deaktiviert werden, muss der Patient den zustimmen bzw. eine entsprechende Patientenverfliigung
vorliegen ([451], zitiert nach [452]). Dabei reir.n. es nicht aus, wenn in der Patientenverfligung eine Reanimation
oder der Einsatz von Geratemedizin allgemein abr,elehnt wird; vielmehr miissen Betroffene in ihrer Patientenver-
fugung dezidiert formulieren, in welcher Situ3tion welches implantierte Gerat ausgeschaltet werden soll.

Auch wenn das Gesprach uber das Al schaiien der von den Patienten haufig als "Lebensretter" angesehenen Ge-
rate schwierig ist, so ist es doch die Bas:s fir eine informierte Entscheidungsfindung und soll daher nach Ansicht
der Autoren bereits vor der Ent.~he;dung zur Implantation gefiihrt werden. Dies kann Arzte und Angehorige ggf.
vor ethischen Dilemmata be'var.-en, wenn der Patient spater selbst nicht mehr in der Lage ist, Giber eine Deakti-
vierung zu entscheiden. Die Autoren empfehlen, das Thema ,Abschalten* auch nach der Implantation bei Kon-
trolluntersuchungen wi- de\»2lt anzusprechen, wobei auch die rechtlichen Aspekte und die besonderen Anforde-
rungen fir die Patie. ten /zrfligung Gegenstand des Gesprachs sein sollten.

Nationale und im-cn:itionale Konsensuspapiere hehmen zu ethischen, juristischen und praktischen Aspekten der
Deaktivierurg vor. ICD, Schrittmachern, CRT und Herzunterstiitzungssystemen Stellung [450,453-456]. Auch in
den zur M‘/L gehdrigen Patientenblattern ,Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?, ,Leere Batterie — Brauche
ich den '_C noch?" sowie ,,CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator — Welches Gerat ist das richtige fur
mich?* (siehe Patientenblatter) wird diese Problematik thematisiert. Die Informationsblétter sollen die behandeln-
den Arzte in der Beratung der Patienten unterstiitzen und so zur gemeinsamen Entscheidungsfindung beitragen.
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8 Komorbiditaten

Viele Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden aufgrund ihres hohen Alters an Komorbiditaten: Bei etwa
der Hélfte der Patienten liegt eine koronare Herzkrankheit vor, bei etwa einem Drittel eine chronische Nierener-
krankung, Diabetes mellitus und/oder Vorhofflimmern/-flattern. Weitere haufige Komorbiditaten sind COPD, De-
pressionen, Anamien, schlafbezogene Atmungsstérungen und pAVK [15,16,457-459]. Viele Patienten weisen
aulRerdem nicht nur eine, sondern mehrere Komorbiditaten auf: In einer deutschen Kohortenstudie (n =1 054,
LVEF <40%) wurden bei rund 50% der Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA I-IV) mindestens sieben
weitere Erkrankungen diagnostiziert [459].

Komorbiditéten beeinflussen nicht nur die Lebensqualitéat der Patienten, sondern auch die Prognose [460-462].
Den starksten Einfluss auf die Mortalitat innerhalb von 2,5 Jahren hatten in einer retrospektiven Individualdaten-
analyse aus 31 RCT und Beobachtungsstudien mit mehr als 39 000 Patienten (HFrEF und HFpEF) e'ne einge-
schrankte Nierenfunktion, Diabetes mellitus und COPD [25].

Empfehlungen/Statements . '; ragfehlungs-

8-1

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Komorbiditaten soll ne n<insam

mit dem Patienten festgelegt werden, welche Erkrankungen bzw. Symptyme vor- ™M
dringlich behandelt werden sollen und auf welche diagnostischen und therapeuti-

schen MalRnahmen verzichtet werden kann.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar. Zur Begriindung unc, fir detaillierte Empfehlungen zur Thera-
pieplanung, zur gemeinsamen Entscheidungsfindung und zur» U gy.ng it Multimorbiditét siehe Kapitel 4 Thera-
pieplanung.

Bei Ko- und Multimorbiditat kann es fur manche Patienten w.chtiger sein, belastende Symptome zu bekdmpfen
und auf eine potenziell lebensverlangernde Therapie 2 . . zichten. Daraus ergibt sich fiir die Leitliniengruppe die
vorrangige Verpflichtung fur die Behandelnden, die ind'ividuellen Therapieziele und Prioritdten der Patienten zu
klaren.

Die konkrete Behandlung der Begleiterkrankunyen ist nicht Gegenstand dieser NVL. Die folgenden Abschnitte
adressieren Aspekte, die im Zusammenh.'ng it einer gleichzeitig existierenden chronischen Herzinsuffizienz be-
deutsam sind und ggf. Einfluss auf die Herzinsuffizienz-spezifische Medikation haben.

8.1 Nierenerkrank:u:atn

Akutes Nierenversager

o’ Empfehlungs-
Empfe“'””ge”’

8-2

Patiericn Mit chronischer Herzinsuffizienz und akuter Verschlechterung der Nie- M
renfun,*on sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation, Hypovolamie,
Hypotension, Harnwegsobstruktion oder -infektion) untersucht werden.

8-3
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und akuter Verschlechterung der Nie-
renfunktion sollten folgende Mafinahmen empfohlen werden: 0
o bei Dehydratation: Lockerung der Flissigkeitsrestriktion, Dosisreduktion oder
befristete Aussetzung des Diuretikums;
o bei Therapie mit RAAS-Hemmern: Dosisreduktion oder befristete Aussetzung.
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Die Empfehlungen beruhen auf einem Expertenkonsens. Die klinische Erfahrung zeigt, dass milde bis moderate
Fluktuationen der Nierenfunktion bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz haufig sind, meist aber nicht ei-
nen Serumkreatinin-Anstieg > 30% des Ausgangswertes Uberschreiten. Von einem akuten Nierenversagen (AKI)
ist auszugehen, wenn der Serum-Kreatininwert innerhalb von 48 Stunden um = 0,3 mg/dl (= 26,5 pmol/l) bzw. in-
nerhalb von 7 Tagen um das = 1,5-Fache steigt oder tiber mehr als 6 Stunden weniger als 0,5 ml/kg/h Urin aus-
geschieden werden (AKI-Stadium 1 [463]). In diesem Fall werden aus Sicht der Leitliniengruppe diagnostische
MafRnahmen notwendig, um mdgliche reversible Ursachen zu ermitteln. Ist die verschlechterte Nierenfunktion
medikamentenassoziiert, werden Therapieanpassungen notwendig und die Kontrollintervalle missen individuell
verkiirzt werden. Tabelle 23 gibt einen Uberblick tiber Orientierungswerte fiir Serumkalium, Serumkreatinin und
geschatzte glomerulare Filtrationsrate (eGFR), bei deren Erreichen die Dosis der Herzinsuffizienz-Medikation re-
duziert, die Therapie vorlaufig ausgesetzt oder abgebrochen werden sollte.

Tabelle 23: Renale Schwellenwerte fur Therapieanpassungen bei Behandlung mit RAAS-Hemmern

ACE-H/ARB* MRA* Sacubitril/Valsartan**

e Anstieg von K+ >5,5 mmol/l oder e Anstieg von K + e bei klinisch hauutsamer” Nie-

e Anstieg von KREA > 50% Uiber Aus- > 5,5 mmol/l oder renfunktions std) ung ,,schrittwei-
< gangswert bzw. Anstieg von KREA ¢ Anstieg von KREA se" Do sred'uktion ,in Betracht
2 > 266 umol/l (> 3 mg/dl) oder > 221 pmol/l zieh=qa*
2 e Abfall der eGFR < 25 ml/min/1,73 m? (= 2,5 mg/dl) oder e b «ln.isch signifikanter Hy-
& (trotz Reduktion von Diuretika [sofern o Abfall der eGFR < 30 ne. “ulidmie” Anpassung der
@ keine Hypervoldmie vorliegt] und Anpas- ml/min/1,73 m? + egleitarzneimittel, ,voruberge-
O  sung nephrotoxischer Begleitmedikation hende Dosisreduktion oder Ab-

und/oder Beendigung kaliumretinierender setzen empfohlen

Substanzen und einer Kaliumsubstitution)

e Anstieg von K+ > 5,5 mmol/l oder e Anstieg/or Ka e bei K+ > 5,4 mmol/l ,in Betracht
§ o Anstieg von KREA >100% bzw. KREA > 6,0 .m0l Cder ziehen"
7 > 310 ymol/l (> 3,5 mg/dl) oder e Anstieg Vo1 KREA
S e Abfall der eGFR < 20 mi/min/1,73 m’ - 210 ;aolll
g (- 3,5 mg/dl) oder
= o Abfall der eGFR < 20

ml/min/1,73 m?

Ein gewisser Anstieg von Harnstnff geringere Anfangsdosis bei eGFR
é Kreatinin und Kalium ist zu erwarte.” und 30-60 ml/min/1,73 m? ,in Betracht
S tolerierbar. ziehen*; bei eGFR < 30
< ml/min/1,73 m? ,mit Vorsicht* und
GE) geringerer Anfangsdosis anwen-
é den***, bei ,chronischem Nieren-

versagen“ nicht empfohlen

* erfahrungshasieie Jrientierungswerte, mod. nach [7] (Web Tables); **Angaben laut Fachinformation, Stand Juni 2018 [223]; ***
Patienten mit eCER <30 ml/min/1,73m?2 waren aus der Zulassungsstudie ausgeschlossen; eGFR: geschatzte glomerulare Filtra-
tionsrate ; <+. Serumkalium; KREA: Serumkreatinin; ACE-H: ACE-Hemmer; ARB: Angiotensinrezeptorblocker; MRA: Mineralo-
kortike'dre=eporantagonisten

Chroni<~ne Nierenerkrankungen

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sind chronische Nierenerkrankungen sehr haufig, und viele Patien-
ten mit chronischen Nierenerkrankungen entwickeln kardiale Komorbiditdten. Das Spektrum der pathologischen
Interaktionen von Herz und Niere ist breit und die Koexistenz von Erkrankungen beider Organe prognostisch un-
glnstig. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz stellt chronische Niereninsuffizienz einen der starksten Pradiktoren fur
erhdhte Mortalitat dar (siehe Kapitel 2.3 Prognosefaktoren).

© 429 2019 85



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

8-4

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und chronischer Nierenerkrankung M
sollen Elektrolythaushalt und Nierenfunktion engmaschig sowie daran orientierend

die Indikation und Dosierung der Medikation geprift und angepasst werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und basiert auf klinischen Erfahrungswerten der Autoren.

Chronische Nierenerkrankungen verlaufen in der Regel progredient, so dass haufig eine Anpassung der Therapie
— Deeskalation, befristete Aussetzung oder Absetzen — notwendig wird (Tabelle 23: Renale Schwellenwerte fiir
Therapieanpassungen bei Behandlung mit RAAS-Hemmern). Daher sollen Elektrolythaushalt und Nierenfunktion
engmaschig kontrolliert werden: vor Therapiebeginn und bei jeder Therapiednderung; 1-2 Wochen ncoch jeder
Dosissteigerung; nach 3 Monaten und danach mindestens 6-monatlich (bei MRA: 4-monatlich); be‘ ieder Hospita-
lisierung (siehe Tabelle 23).

Die Autoren betonen die besondere Versorgungsrelevanz dieser Empfehlung, da in der Pra.‘is die Kontrollen aus
ihrer Erfahrung zu selten erfolgen, obwohl schwerwiegende und lebensbedrohliche Komg lia‘iunen drohen.

Bestimmung der Nierenfunktion

Neben der Messung des Serum-Kreatinins zur Bestimmung der Nierenfunktiu.. e npfiehlt es sich, zusatzlich die
glomerulare Filtrationsrate (GFR) abzuschéatzen. Hintergrund ist, dass inshesondere bei alteren oder kachekti-
schen Patienten mit geringer Muskelmasse auch bei bereits deutlich ei 10.:sc.orédnkter Nierenfunktion der Serum-
Kreatininwert noch (hoch-)normal sein kann. Fir die Bestimmung dei 2GR soll gemal internationaler nephrolo-
gischer Fachgesellschaften vorzugsweise die CKD-EPlkea FOrm<' vorvie ndet werden; bei grenzwertigen Befun-
den (geschétzte GFR 45-59 ml/min/1,73 m?2) besteht die Ortn, Cyst@aun C als zusétzlichen Filtrationsmarker zu
bestimmen (Schéatzung der GFR mittels CKD-EPlkrea-cys-Forme). [464]

Die Definition und Kategorisierung der chronischen I:~rer,>r’irankung erfolgt nach der GFR, nicht nach der (zu-
meist mittels Cockcroft-Gault Formel abgeschatzter) t-ecatinin-Clearance. Allerdings beziehen sich Arzneimittel-
studien und -zulassungen uneinheitlich auf entweder eGFR oder Kreatinin-Clearance. Daher ist bei Medikamen-
tenanpassungen darauf zu achten, dass die ,ev.c’'s zutreffende Schatzformel verwendet wird, da sich durch die
Schéatzformel fir die Kreatinin-Clearance (nach Cockcroft-Gault) tendenziell héhere Werte ergeben als fiir die —
mit den heute in den Laboren iblicherw @ise verwendeten Formeln bestimmte — eGFR. Somit, kdnnte derselbe
Patient je nach verwendeter Schatzfo me' 11 unterschiedliche Kategorien der chronischen Nierenerkrankung ein-
gestuft werden — mit der Folge eina1 notenziellen Unter- oder Uberdosierung der Medikation.

Die Bestimmung der endogenr: n “r:atininclearance im 24-Stunden-Sammelurin hat aufgrund haufiger Ungenau-
igkeiten bei der Urinsammlur. insbesondere im ambulanten Bereich nur noch einen Stellenwert als zuséatzlicher
Marker bei Einzelféllen riv.* massiv verédnderter Muskelmasse (etwa nach Extremitdétenamputationen).

\ v Empfehlungs-
Empfehlungen/ eMents

8-5

Patieriten mit chronischer Herzinsuffizienz und chronischer Nierenerkrankung mit M
eGFR = 30 ml/min/1,73 m? soll die gleiche medikamentdse Therapie empfohlen

werden wie nierengesunden Patienten.

Die Empfehlung beruht auf der im Kapitel 6 Medikamentdse Therapie genannten empfehlungsbegriindenden Evi-
denz (teils aus Leitlinienadaptationen, teils aus eigenen Recherchen nach systematischen Ubersichtsarbeiten).

Fur Patienten mit méRiger Niereninsuffizienz (eGFR 30-60 mI/min/1,732) liegen fur die Basismedikation der chro-
nischen Herzinsuffizienz Daten aus Subgruppenanalysen zahlreicher groRer RCT vor. Zusammengefasst deutet
die Evidenzlage darauf hin, dass RAAS-Hemmer haufig initial zu einer verschlechterten Nierenfunktion fuhren
und das Risiko fur Hyperkalidmien erh6hen kdnnen, aber dennoch positive Effekte auf Prognose und Symptoma-
tik haben (Effektmaflen und zum Nutzen-Risiko-Verhéltnis der einzelnen Wirkstoffe siehe Kapitel 6 Medikamento-
se Therapie). Daher kénnen nach Einschétzung der Leitliniengruppe die allgemeinen Empfehlungen zur medika-
mentdsen Basistherapie auf Patienten mit maRiger Niereninsuffizienz Ubertragen werden.
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

8-6

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und chronischer Nierenerkrankung mit

eGFR < 30 ml/min/1,73 m” sollte unter Berucksichtigung klinischer Gesichtspunkte )
die gleiche medikamentdse Therapie empfohlen werden wie nierengesunden Pati-

enten, sofern keine Kontraindikationen vorliegen.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und basiert auf klinischen Erfahrungswerten der Autoren.

Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz (€GFR < 30 ml/min/1,73 m®) werden aus den meisten klinischen Stu-
dien zur medikamenttsen Therapie der Herzinsuffizienz ausgeschlossen. Daher gibt es fur diese Pa*entengrup-
pe kaum Evidenz aus grof3en RCT. Die Leitliniengruppe schétzt das Nutzen-Risiko-Verhéltnis (prognos~ erbes-
sernde Effekte vs. verschlechterte Nierenfunktion) jedoch als positiv ein und empfiehlt daher au~. fir Patienten
mit eGFR <30 ml/min/1,73 m? die medikamentose Basistherapie mit ACE-Hemmern bzw. ARR. letarezeptoren-
blockern und MRA, jedoch

e unter Beriicksichtigung von Kontraindikationen,

e unter Wahrnehmung der individuellen Aufklarungspflichten bei Off-label-Use,

e mit vorsichtiger Titration und ggf. Anpassung der Dosierung (s.u.),

e mit besonders engmaschiger Kontrolle von Elektrolythaushalt und Nierenmu. >k ion,
e in Absprache mit dem behandelnden Nephrologen (Tabelle 27).

CAVE: Spironolacton und Eplerenon sind bei Patienten mit schwe~e. Nizreninsuffizienz kontraindiziert (siehe
auch Hinweis zum Off-Label-Use).

Fur die Behandlung mit Sacubitril/Valsartan und Digitalisgly’.ocide¢ n bei chronischer Nierenerkrankung gelten be-
sondere Empfehlungen (siehe Kapitel 6.2.2.1 Sacubitril/Valcar.an und Kapitel 6.2.3.1 Digitalisglykoside).

Weitere Aspekte bei Patienten mit chronischer Her zirscffizienz und chronischen Nierenerkrankungen

NSAR und Cox-2-Hemmer koénnen sich sowohl auf eine chronische Herzinsuffizienz als auch chronische Nie-
reninsuffizienz unglnstig auswirken. Bei Vorl.ecc.~ Leider Erkrankungen ist ihr Einsatz daher besonders kritisch
(vgl. Empfehlung 6-2 sowie Kapitel 8.11 Schmer.).

Eine systematische Recherche zu im~=iaitierparen Kardioverter-Defibrillatoren [465] ergab Hinweise, dass ICD
bei Patienten mit Niereninsuffizienz w~niger wirksam zu sein scheinen [334,369], vermutlich weil bei ihnen ta-
chykarde Stérungen seltener sind. Aux Sicht der Autoren ist in diesem Fall die Indikation fiir die Implantation von
ICD kritischer zu stellen.

Aktuelle deutsche Le’th.nien

S3 Versorgung vz +afienten mit nicht-dialyse- www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/II/053-
pflichtiger Nieral ‘asffizienz in der Hausarztpraxis*  048.html

* zum Zeitnu. kt ues Erscheinens der NVL Chronische Herzinsuffizienz noch nicht erschienen

8.2 Arterielle Hypertonie, KHK und Angina pectoris

Internationale Leitlinien empfehlen Ubereinstimmend, Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Hypertonie,
KHK und/oder Angina pectoris grundsatzlich zu behandeln wie Patienten ohne chronische Herzinsuffizienz.
[7,11,28] Fir Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener LVEF (HFpEF) ist die Behandlung prognostisch rele-
vanter Komorbiditaten und insbesondere der arteriellen Hypertonie der wichtigste therapeutische Ansatz (siehe
Kapitel 6.3 Medikamentose Therapie bei Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion
(HFpEF)).
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Lipidsenkung: Die NVL KHK empfiehlt, bei Patienten mit ischAmischer Genese der Herzinsuffizienz eine Statin-
therapie fortzufiihren, vor allem in zeitlicher Nahe zu akuten koronaren Ereignissen [45]. Die Leitliniengruppe der
NVL Herzinsuffizienz schlief3t sich dieser Einschatzung an und empfiehlt zudem, bei Patienten mit palliativer Ziel-
setzung die Indikation kritisch zu prifen, da sie keinen kurzfristigen Effekt auf Lebensqualitat und Symptomatik
haben (siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgung)

Revaskularisierung: Zum Nutzen einer Bypass-Operation bei Patienten mit koronarer Mehrgeféa3erkrankung und
chronischer Herzinsuffizienz siehe 7.4 Revaskularisation und NVL KHK [45].

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

8-7

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen negativ-inotrope Kalziumka-

nalblocker (Verapamil, Diltiazem) oder kurzwirksame Préparate vom Dihydropyri- o
|

din-Typ (z. B. Nifedipin) nicht eingesetzt werden, wenn eine arterielle Hypertonie
bzw. stabile Angina pectoris nach Ausschdpfung der empfohlenen Medikation wei-
terbesteht und mit Kalziumkanalblockern behandelt werden soll..

Die Empfehlung beruht auf einer evidenzbasierten Zusammenstellung der America”. Heart Association [9] (siehe
auch Empfehlung 6-2) und entspricht den Empfehlungen internationaler Leitlinien (7,1 36].

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und arterieller Hypertonie oder stabiler Angina . 2ctoris, die trotz einer Therapie
mit ACE-Hemmern, Betarezeptorenblockern und Diuretika symptomatisch sind, stellen Kalziumkanalblocker aus
Sicht der Autoren eine Reservemedikation dar. Negativ-inotrope Kalziu r«enaiblocker (Verapamil, Diltiazem) so-
wie kurzwirksame Praparate vom Nifedipin-Typ (z. B. Dihydropyridir 1 ki ninen negative Effekte auf eine bestehen-
de Herzinsuffizienz haben [9]; nur fur die Dihydropyridin-Kalziumxe ~aiste cker Amlodipin und Felodipin liegen kei-
ne solchen Hinweise vor. Cave: Felodipin ist nur bei Hypertcrie t.icat aber fur die Behandlung der Angina pecto-
ris zugelassen (Hinweis zum Off-Label-Use).

Auch Moxonidin und Alpha-Andrenoceptor-Antagonis.=i. “6unen bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit negativen
Effekten verbunden sein [9] (siehe Tabelle 16, Kapitel | 1edikamenttse Therapie). Eine Dauertherapie mit Nitraten
war bei Patienten mit HFpEF mit negativen “.cswirkungen auf die Belastungsfahigkeit verbunden ([466], zitiert
nach [36]).

Aktuelle deutsche Leitlinien

NVL Chronische KHK  www.leiv'mion.de/nvi/khk

8.3 Vorhofflimmer:

Bei Patienten mit c:.-oni=_her Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern ergeben sich teilweise abweichende Behand-
lungsempfehluncer.. Siehe dazu

o Kapitel 6 2.1.3 Betarezeptorenblocker,

o Kapitzl 5.2.2.2 lvabradin,

o Kapitel 6.2.3.1 Digitalisglykoside,

o Kapitel 7.1.2 CRT bei Patienten mit Vorhofflimmern,

o Kapitel 7.4 Revaskularisation

8.4 Diabetes mellitus

Etwa ein Drittel der Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sind zugleich an Diabetes mellitus erkrankt
[15,19,458,467]. Diabetes beider Typen ist sowohl ein Risikofaktor fir die Entstehung als auch einer der wichtigs-
ten Prognosefaktoren fur den Verlauf einer chronischen Herzinsuffizienz (siehe Kapitel 2.1 Epidemiologie).
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Subgruppen- und Metaanalysen der im Kapitel 6 Medikamentdse Therapie aufgefuhrten empfehlungsbegriinden-
den Evidenz fur die Basistherapie der chronischen Herzinsuffizienz (z. T. aus Leitlinienadaptationen, z. T. aus ei-
genen systematischen Recherchen) kommen beziglich deren Effektivitat bei Patienten mit Diabetes Mellitus zu
sehr inkonsistenten Ergebnissen. Insgesamt scheinen die Patienten von der leitliniengerechten medikamentdsen
Herzinsuffizienz-Therapie zu profitieren, wenn auch bei einigen Medikamenten das Ausmald dieses Nutzens et-
was geringer zZu sein scheint als bei Patienten ohne Diabetes mellitus
[182,183,185,197,203,210,212,218,220,227,468,469].

International gelten die Empfehlungen zur medikamentsen Therapie der chronischen Herzinsuffizienz auch fir
Patienten mit Diabetes mellitus [7,28].

Zu beachten ist, dass Patienten mit komorbidem Diabetes erfahrungsgemaf unter ACE-Hemmern, ARB, MRA
und kaliumsparenden Diuretika haufiger Hyperkalidmien entwickeln. Zudem kann eine Therapie mit Betarezepto-
renblockern die Symptome von Hypoglykdmien maskieren.

Ebenso wie bei der Behandlung der Chronischen Herzinsuffizienz sind auch bei Diabetes mellitus ein re yelméaii-
ges Monitoring (v. a. Blutdruck, Nierenwerte; siehe Kapitel 3.4 Verlaufskontrolle) und nicht-med;! am ~ntdse Inter-
ventionen (z. B. korperliche Aktivitat, Tabakverzicht) wichtige Eckpfeiler der Versorgung D izu suwie zur Wahl
der blutzuckersenkenden Medikation bei Patienten mit manifesten kardiovaskularen Erkr=n,n.yen informiert die
NVL Diabetes. Antidiabetika, deren Indikation bei Herzinsuffizienz kritisch geprift werdc.: <ollte, sind in Tabelle
16 im Kapitel Medikamentdse Therapie aufgefihrt.

Deutsche Leitlinien

NVL Diabetes mellitus* www.leitlinien.de/nvl/diabetes

* zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL Chronische Herzinsuffizienz in Uk era, heitung

8.5 Atemwegserkrankungen

COPD und Asthma

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements *
8-8

Patienten mit chronischer Herzin%uffizienz und klinischen Anhaltspunkten fir eine 0
pulmonale Ursache der Dyspnc e sailte eine Lungenfunktionsprifung empfohlen
werden.

Da Dyspnoe ein Leitsympton. sowohl der chronischen Herzinsuffizienz als auch von Lungenkrankheiten wie
COPD und Asthma ist, =n.»fiehlt die Leitliniengruppe aus klinischer Erfahrung, bei Patienten mit entsprechender
Komorbiditat zu eru: >rer . inwieweit die kardiale und die pulmonale Erkrankung fir die Atembeschwerden des Pa-
tienten verantwo r.h sind, damit die Therapie entsprechend angepasst werden kann. Bei der Lungenfunktions-
prifung ist zv oeachien, dass bei akut dekompensierten Patienten die Ergebnisse verfélscht sein kbnnen. Daher
setzt die M.»ssivg wie auch die Indikationsstellung zur antiobstruktiven Therapie einen bestmoglich rekompen-
sierten ;.u<a@r.d voraus.

Empfehlungen/Statements SEEIIES-
grad
8-9

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz stellt Asthma bronchiale keine abso-
lute Kontraindikation fiir eine Therapie mit kardioselektiven Betarezeptorenblo-
ckern dar.

Statement
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

8-10
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und COPD sollen mit kardioselektiven m
Betarezeptorenblockern behandelt werden.

In einer strukturierten Recherche wurden zwei Cochrane-Reviews identifiziert, deren Aussagesicherheit aufgrund
der geringen Patientenanzahl (n fur Dauerbehandlung: 141 bzw. 185) und der mangelhaften Studienqualitat je-
doch begrenzt ist. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass von Patienten mit COPD eine Betarezepto-
renblocker-Therapie meist gut toleriert wird [470,471]. Bei Patienten mit Asthma kénnen nicht-selektive Betare-
zeptorenblocker (z. B. Carvedilol) bronchospastische Symptome verschéarfen. Sie sind mit einem erhéhten Risiko
fur moderate und schwere Asthmaanfélle verbunden und daher in der Regel kontraindiziert. Kardios¢:.=ktive (31-
selektive) Betarezeptorenblocker (z. B. Bisoprolol, Metoprololsuccinat) scheinen nicht zu einer klinisch bt ueutsa-
men Verschlechterung des Asthmas zu fiihren [470].

In der Praxis ist die Abgrenzung von Asthma und COPD mitunter schwierig (Asthma-COPD-(ve: 'ap). Angesichts
des nachgewiesenen Nutzens bei Herzinsuffizienz ist aus Sicht der Autoren der Einsatz »'an ““ardioselektiven Be-
tarezeptorenblockern auch bei Patienten mit komorbidem Asthma bzw. Mischformen v.:rueth.ar: bei strenger Indi-
kationsstellung, engmaschiger Kontrolle und in Absprache mit dem behandelnder. "ncumologen. Wichtige As-
pekte fir die individuelle Therapieentscheidung sind dabei der Grad der Asthmakont.olle und das Ausmalfd der
Reversibilitat.

Aktuelle deutsche Leitlinien

NVL Asthma www. leitlinien.de/nvl/asthma
NVL COPD* www.leitlinien.de/nvl/copd

*zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL Chronische Herzivs iz iz in Uberarbeitung

Husten

Husten als Nebenwirkung von ACE-Hemmern kziin Atemwegsinfektionen maskieren und umgekehrt. Um unnoti-
ge Abbriche einer ACE-Hemmer-Theray'2 2. verhindern, empfehlen die Leitlinienautoren, bei allen Patienten mit
Husten zunachst pulmonale Ursacher aus.uschlie3en, bevor auf einen ARB umgestellt oder der ACE-Hemmers
abgesetzt wird.

8.6 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Schlafbezogene Atmu’.1yss.Srungen sind bei Herzinsuffizienz hdufig und treten sowohl bei Patienten mit HFpEF
als auch bei Patieni.n ric HFrEF auf. Die Angaben zur Prévalenz in den Studien schwankt dabei stark — je nach
Definition und Pt tizntenpopulation. In einer von den Autoren selektiv eingebrachten groRen deutschen Register-
studie (n=6870) *urden beispielsweise bei 46% aller Patienten mit HFrfEF moderate oder schwere schlafbezoge-
ne Atmungsstdéiungen diagnostiziert [472].

Pathoph, sivlogisch wird zwischen obstruktiver (OSA) und zentraler (ZSA) Schlafapnoe unterschieden, wobei
HFpEF-Patienten eher an der obstruktiven Form leiden, wéhrend bei Patienten mit HFrEF zentrale, obstruktive
und Mischformen gleichermaf3en auftreten. Manner sind haufiger betroffen als Frauen und die Pravalenz steigt
mit dem Alter; als Risikofaktoren gelten Ubergewicht, niedrigere Ejektionsfraktion, hoheres Alter, Vorhofflimmern
und mannliches Geschlecht [472].

Schlafapnoe beeintrachtigt nicht nur die Lebensqualitat der Patienten, sondern triggert Erkrankungen wie Hyper-
tonie, KHK oder Arrhythmien, die dann zur Herzinsuffizienz-Symptomatik beitragen und die Morbiditat und Morta-
litat der Patienten erhéhen. [473] Daher gehort Schlafapnoe zu den Aspekten, die bei Verdacht auf chronische
Herzinsuffizienz erfragt und berlicksichtigt werden sollen (siehe Empfehlung 3-1 und Tabelle 7), idealerweise mit-
tels validierter Fragebdgen (z. B. STOP, STOP-BANG, Epworth Sleepiness Scale [473]). Dennoch bleiben im
Versorgungsalltag schlafbezogene Atmungsstérungen haufig unerkannt, was sich auch in der — verglichen mit
den Pravalenzraten in Kohortenstudien — geringen Rate der nach ICD-10 kodierten Fallzahlen widerspiegelt (z. B.
[15]).
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

8-11

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Tagesmiidigkeit, Einschlafneigung, nachtlichen ﬂ
Atemaussetzern und/oder anfallsweiser nachtlicher Luftnot sollte eine weiterfilhrende
Schlafapnoe-Diagnostik empfohlen werden.

Die Empfehlung basiert auf der S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen - Schlafbezogene
Atmungsstérungen” [473].

Aufgrund der hohen Prévalenz, der prognostischen Relevanz und bestehenden therapeutischen Mdéglichkeiten
bei schlafbezogenen Atemstérungen mdchten die Autoren der NVL Chronische Herzinsuffizienz die A-'fmerksam-
keit fUr diese Problematik erhéhen und empfehlen eine strukturierte Schlafanamnese, wenn selbst- oac* fremd-
anamnestisch Uber typische Symptome wie Tagesmidigkeit, Einschlafneigung oder nachtliche ,*temaussetzer
berichtet wird. Ein weiteres, jedoch sehr unspezifisches Symptom ist Schnarchen. Je mehr diesar Syrptome vor-
liegen, umso hoher die Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer SBAS. Erhartel sich cer Verdacht auf
Schlafapnoe und dadurch ausgeldste Gesundheitsprobleme wie verminderte Leistungs’anin, eit oder imperative
Einschlafneigung, empfehlen die Leitlinienautoren die Abstimmung mit oder Uberweising . einem Schlafmedizi-
ner, Pneumologen oder HNO-Arzt.

Da das Vorliegen einer Herzinsuffizienz die Vortestwahrscheinlichkeit fir SCAS per se erhoht und klassische
Symptome der SBAS in diesem Kollektiv nur schlecht mit dem Vorhandensein einer néchtlichen schlafbezogenen
Atmungsstorung korrelieren, wird fur diese Patientengruppe ein allgeme’.i. s Screening mittels einfacher portabler
Gerate (1-3-Kanal-Systeme) diskutiert, um SBAS entweder auszusch!=1_=r bzw. den Verdacht zu erharten [473].
Dahinter steht die Uberlegung, dass Patienten mit kardiovaskularer \“omicrbiditét prognostisch von einer Therapie
der SBAS profitieren kénnten. Weil dieser Nutzen fiir Patien.>n rut ! e zinsuffizienz ohne SBAS-Symptome bis-
lang jedoch nicht belegt ist und weil sowohl das apparative L-re~>ning als auch die daraus moglicherweise abzu-
leitenden therapeutischen Konsequenzen fiir den Patient=n 1. it Belastungen verbunden sind, entschloss sich die
Leitliniengruppe, die Empfehlung auf Patienten mit be. ichanuer SBAS-Symptomatik einzuschranken.

Nach Einschéatzung der Leitliniengruppe kdnnen die leiiliniengerechte Behandlung der Herzinsuffizienz mit medi-
kamentésen und nicht-medikamentdse Intelve *tioren und das Befolgen von Empfehlungen zum Lebensstil
schlafbezogene Atmungsstérungen und damit de.en negative Effekte auf Lebensqualitat bereits effektiv verrin-
gern. Zu speziellen therapeutischen Op.‘onen bei Schlafapnoe siehe S3-Leitlinie [473], doch liegen nicht fur alle
Patienten mit Herzinsuffizienz und sc’nafbozogenen Atmungsstérungen (CSA/OSA, Altersgruppen, HFpEF) ge-
nigend evidenzbasierte Daten vor. Zus2:nmenfassend befurwortet S3-Leitlinie bei Patienten mit Herzinsuffizienz
eine spezifische Therapie der OSA, du diese mit positiven Effekten auf die Symptomatik der SBAS verbunden zu
sein scheint. Bei Patienten it 7S, inkl. Cheyne-Stokes-Atmung (CSA) empfiehlt die Leitlinie hingegen zunachst
eine optimierte Therapie der 1 !=:zinsuffizienz. Bei Patienten mit HFrEF und pradominanter ZSA wird eine nachtli-
che adaptive Servoven*la.on wegen negativer Effekte auf die kardiovaskuléare Mortalitét nicht empfohlen. [473]

Aktuelle deutscnr. L.edtlinien

S3 Nicht e*nois~.ner Schlaf/Schlafstorungen - www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/063-001.html
Schlafb 2z 5gone Atmungsstérungen

8.7 Psychische Komorbiditat

Aufgrund der hohen Pravalenz und prognostischen Bedeutung psychischer/psychosomatischer Komorbiditaten ist
ein entsprechendes Screening sowohl Bestandteil der initialen wie auch der Verlaufsdiagnostik (siehe Kapitel
3.3.2 Psychosoziale Diagnostik). Ergibt sich ein Verdacht auf psychische/psychosomatische Komorbiditaten, re-
sultieren daraus entweder therapeutische Konsequenzen durch den Hausarzt oder in Abhangigkeit vom Schwe-
regrad Uberweisungen an andere Fachgruppen (Psychosomatik, Psychiatrie, Psychotherapie) zwecks weiterer
Diagnostik und Mitbehandlung.
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Evidenzbasis: Die folgenden Empfehlungen stellen jeweils einen Expertenkonsens dar und beruhen auf einer
Extrapolation von Empfehlungen der NVL Unipolare Depression [474], der S3-Leitlinie Angststérungen [68] und —
bezuglich spezifischer Fragen bei Patienten mit Herzinsuffizienz — eines konsensbasierten Positionspapiers zur
Bedeutung von psychosozialen Faktoren in der Kardiologie [46].

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

8-12

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten bei psychischer Komorbiditat

(z. B. Depression, Angststdrungen etc.) zuerst Angebote im Rahmen der psy- )
chosomatischen Grundversorgung erhalten.

Koérperliches Training kann zusatzlich hilfreich sein.

8-13
Sind MafRnahmen der psychosomatischen Grundversorgung nicht ausreichend, )
sollten psychotherapeutische Verfahren empfohlen werden.

8-14

Eine medikamentdse Therapie psychischer Komorbiditéat sollte bei Patierie n:it 0
chronischer Herzinsuffizienz erst nach Ausschopfung nicht-pharmakoloyvisc: er

MafRnahmen und nach psychiatrischer Konsultation empfohlen werden.

Entsprechend ausgebildete Haus- und andere Facharzte kdnnen im P’~nrien der sogenannten Psychosomati-
schen Grundversorgung [475] MaBnahmen zur Versorgung psychis :h . ranker Menschen anbieten. Im Wesentli-
chen umfasst dies Gespréachsangebote zur Unterstitzung bei cer Kiar'iheitsbewdltigung und in Krisensituatio-
nen, aber auch niedrigschwellige psychosoziale Interventio. 21, (. 8. verbale Interventionen, Entspannungsver-
fahren, Stressbewaltigungstechniken, soziale Hilfen und Er.*la.tung). Diese Form der hausérztlichen Probleml6-
seintervention kann in einer allgemeinen Population it siorken Depressionen ahnlich effektiv sein wie eine me-
dikamenttse Behandlung ([476,477], zitiert nach [474)) Die Leitliniengruppe empfiehlt die priméare Betreuung im
Rahmen der psychosomatischen Grundversoraung, weil der behandelnde Arzt mit dem psychosozialen Umfeld
der Patienten vertraut ist und oft Uber viele Jare 2in Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden konnte.

Kdrperliches Training hat zusétzliche posiive Effekte auf depressive Symptomatik und die allgemeine Lebens-
qualitat (systematische Recherche [11F,1.9,120,478]; siehe auch Kapitel 5.3 Koérperliche Aktivitat und Training).

Die Empfehlung zu psychotherapectisci.en Interventionen beruht weniger auf einem evidenzbasierte Wirksam-
keitsnachweis dieser Therap’e hei Padenten mit Herzinsuffizienz ([479], zitiert nach [46]), als vielmehr auf dem
Wunsch, Polypharmazie sov ie Meuven- und Wechselwirkungen von Antidepressiva bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz zu vermeiden. [4€1 Spe.iische psychokardiologische Interventionsmdglichkeiten sind in Deutschland bis-
lang nicht flachendeck~ 1a “nrhanden. Die Leitliniengruppe empfiehlt daher, bei entsprechendem Bedarf die regi-
onalen Mdglichkeite 1 zt wriufen und den Patienten ggf. in integrierte Konzepte einzubinden, die sowohl psycho-
kardiologische Br:r.uu.igsangebote als auch Trainingsprogramme umfassen (siehe Kapitel 10 Rehabilitation und
Kapitel 12.3 Suuk.rerte Versorgung).

Vor dem Hii.*ergrund von Polypharmazie und metabolischen Nebenwirkungen sieht die Leitliniengruppe eine me-
dikamer.tss¢. Therapie psychischer Komorbiditat nur als letzte Option. RCT mit Psychopharmaka speziell bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz sprechen zudem fiir keinen oder einen nur geringen Nutzen bei gleichzeitig potenziel-
len negativen Effekten ([480,481], zitiert nach [46]). Sie setzt eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung und ggf.
auch die Ricksprache mit Spezialisten (Psychosomatiker, Psychiater) voraus (siehe auch Tabelle 27).

Zu konkreten therapeutischen MafRnahmen siehe die jeweilige Leitlinie. Psychopharmaka, die bei Herzinsuffizienz
nicht oder nur eingeschrankt angewendet werden sollten, sind in Tabelle 16 im Kapitel Medikamentdse Therapie
aufgefihrt.

© 824 2019 92



NVL Chronische Herzinsuffizienz
Langfassung
3. Auflage, Konsultationsfassung

Aktuelle deutsche Leitlinien

NVL Unipolare Depression www.leitlinien.de/nvl/depression

S3 Angststdrungen www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-028.html
S3 Posttraumatische Belastungsstérungen* www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-010.html
S3 Funktionelle Kérperbeschwerden www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html

* zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL Chronische Herzinsuffizienz in Uberarbeitung

8.8 Kognitive Einschrankungen und Demenz

Chronische Herzinsuffizienz ist mit kognitiven Beeintrdchtigungen und Demenz assoziiert, die ik*ers~its mit einer
schlechteren Prognose verbunden sein kdnnen [482—-484]. Verschlechtert sich eine Herzinsufizicn.;, kbnnen dem
auch kognitive Einschrankungen und demenzielle Erkrankungen zugrunde liegen, da Sik u. a. zu einer ver-
schlechterten Adhérenz flhren. Die progrediente Herzinsuffizienz kann dann wiederurm < r» ognitiven Einschran-
kungen weiter verstarken. Dieses Problem spielt im Versorgungsalltag eine wichtic= \*olie, da bis zu 50% aller
Patienten mit Herzinsuffizienz mindestens leichtgradig kognitiv beeintrachtigt sinc [4%5-487], zitiert nach [46].

Ein Verdacht auf zunehmende kognitive Einschrankungen oder Demenz kann 2 irch ein geriatrisches Assess-
ment abgeklart werden. Die S3-Leitlinie Demenzen benennt als einfache und zeittkonomischen Testverfahren
den Mini-Mental-Status-Test (MMST), den DemTect, den Test zur Frile:kennung von Demenzen mit Depressi-
onsabgrenzung (TFDD), den Montreal Cognitive Assessment Test (ivit"~) sowie den Uhrentest. [488]. Bestatigt
sich der Verdacht auf kognitive Leistungseinbul3e, empfiehlt es <i ", .“nr,ehdrige und/oder Pflegepersonal zu in-
formieren und in die Versorgung einzubinden, um die Einne on @ e/ verschriebenen Herzinsuffizienz-Medikation
und die Adhérenz zu nicht-medikamentésen Therapieempfehlu.rgen zu gewéhrleisten.

Aktuelle deutsche Leitlinien

S3 Demenzen www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/038-013.html

8.9 Anamie und Eisenm2nei

Anémie ist eine haufige Komorbia, % hei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Je nach Population und De-
finition schwanken die Angabe ~ . r Zravalenz in Studien sehr stark (10-68%) ([489], zitiert nach [28], [490]). Eine
komorbide Andmie erhdht be’ Pixdenten mit Herzinsuffizienz das Mortalitats- und Morbiditétsrisiko [490,491]. Als
wichtigster therapeutisch.or Ansatzpunkt gilt in internationalen Leitlinien die Behandlung mdaglicher Ursachen der
Anadmie (z. B. Eisen-. ¢ Isdure- oder Vitamin B12-Mangel, Nierenerkrankungen) [7,28,32,36].

Empfehlungeni§ Empfehlungs-
‘ grad

8-15

Erythi ~roesestimulierende Substanzen sollen bei Patienten mit chronischer i
Herzinsuffizienz ohne fortgeschrittene Niereninsuffizienz nicht zur Behandlung

einer Anamie eingesetzt werden.

Eine Behandlung der Anéamie bei Patienten mit Herzinsuffizienz wird von internationalen Leitlinien nicht empfoh-
len, da die Erythropoesestimulation mit Darbepoetin in Studien keinen Effekt auf Mortalitat und Morbiditéat bei Pa-
tienten mit HFrEF hatte, jedoch mit mehr thromboembolischen Ereignisse assoziiert war ([492], zitiert nach [7]).
Besondere Relevanz hat diese Empfehlung fir Patienten ohne chronische Nierenerkrankung oder mit nur milder
oder moderater chronischer Nierenerkrankung, die aus der Erfahrung der Leitliniengruppe in der Versorgungs-
praxis zu héufig erythropoesestimulierende Substanzen erhalten, wohingegen die Behandlung eines Eisenman-
gels eher vernachlassigt wird. Aber auch bei Patienten mit schwerer chronischer Nierenerkrankung — insbesonde-
re fur Dialysepatienten — erscheint es aus Sicht der Leitliniengruppe sinnvoll, zunéachst einen etwaigen Eisen-
mangel zu substituieren, bevor eine Therapie mit erythropoesestimulierenden Substanzen initiiert wird. Eisen-
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mangel tritt — auch ohne gleichzeitiges Vorliegen einer Anamie — je nach Definition bei 30 bis 50% aller Patienten
mit Herzinsuffizienz auf ([493], zitiert nach [33]). In Studien wird er meist definiert als Serumferritin (Fe) < 100
mg/L bzw. Serumferritin 100-299 mg/L bei einer Transferrinsattigung (TSAT) < 20%. Eisenmangel ist mit der
Schwere der Erkrankung assoziiert und wirkt sich negativ auf die Prognose aus ([493], zitiert nach [33]). Als zu-
grunde liegender pathophysiologischer Mechanismus wird angenommen, dass Kardiomyozyten besonders emp-
findlich auf intrazellularen Eisenmangel reagieren, weil Eisen im Metabolismus der Mitochondrien eine wichtige
Rolle spielt und die Mitochondrien-Dichte in Herzmuskelzellen besonders hoch ist. Die Rationale fiir die Behand-
lung des Eisenmangels liegt daher in einer méglichen Verbesserung der Herzfunktion.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

8-16
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ab NYHA 1l konnte kein Nutzen Stia~ment
bezlglich einer Behandlung mit oralen Eisenpraparaten gezeigt werden.

8-17
Eine i. v. Eisensupplementierung kann bei Patienten mit HFrEF und Eisenman- o
gel (Fe < 100 mg/L bzw. Fe 100-299 mg/L + TSAT < 20%) erwogen werden

Die orale Supplementierung von Eisen ist im Versorgungsalltag weit verbreitet. 'n ~iner systematischen Recher-
che wurde ein RCT (n = 225) identifiziert, das eine Hochdosis-Therapie mit cral'm Eisenpolysaccharid speziell
bei Patienten mit Herzinsuffizienz untersuchte. Die Behandlung erbrachte im Vergleich zu Placebo keine Effekte
auf die Belastungsféhigkeit und klinische Endpunkte; aufgrund der stark. _chwankenden Bioverfugbarkeit scheint
auch der Eisenstoffwechsel nur in geringem Maf3e beeinflusst zu werr'=1. [494]. Orale Eisensupplementierung hat
daher aus Sicht der Autoren keinen Stellenwert bei Patienten mit He, 7in:. 'ffizienz.

Beziglich einer i. v. Eisensupplementierung ergab eine sy<‘tmihaldsche Recherche Hinweise, dass Surrogatend-
punkte (Korperfunktion-Selbstbewertung, Sechs-Minuten-Cer.‘est u. a.) verbessert werden kdnnen. Klinische
Endpunkte wie Dekompensationen, Krankenhausbebanai.'ncen oder Mortalitdt waren nicht priméare Endpunkte
der Studien. In Metaanalysen ergaben sich im Vergleic!i ~u Placebo Vorteile hinsichtlich der Rate an Kranken-
hauseinweisungen (ARR 10,4%; OR 0,28; 95% KI 0,16 0,49; p < 0,001 [495]); die Event-Anzahl ist jedoch insge-
samt zu klein und die Nachbeobachtungszeit ‘u <z, um eine ausreichende Aussagekraft fir diesen Endpunkt zu
erreichen [495-498].

Die Studien zu i. v. Eisen schlossen snw.ohl anédmische als auch nicht-anamische Patienten mit ausschlie3lich
HFrEF ein und untersuchten verschizd'ente Wirkstoffe, wobei die meiste Evidenz fiir Patienten mit Anamie und fir
Eisencarboxymaltose vorliegt [49C€-211]. Da es sich nach Ansicht der Leitliniengruppe jedoch vermutlich um ei-
nen Klasseneffekt handelt und v.=il der Nutzen fir andmische und nicht-andmische Patienten bislang nicht ge-
trennt darstellbar ist, umfass- dit. Empfehlung bewusst alle i. v. Praparate und alle Patienten mit HFrEF und Ei-
senmangel. Unklar ist b tang, welches Dosierungsschema am ginstigsten ist (unverdiinnt als Bolus, wiederholt
niedrigdosiert, Haufig'.e t der Wiederholungsinfusionen) und welche Effekte eine i. v. Eisensupplementierung bei
Patienten mit HFpE+ ha .

Fir die Wahl zes ‘VMickstoffes spielen mdgliche Nebenwirkungen (z. B. Hypophosphatdmien) eine wichtige Rolle.
In der identifizierten Literatur gab es keine Hinweise auf schwere allergische Reaktionen infolge von i. v. Eisen-
supplemrer tie;ung. Ein Rote-Hand-Brief warnt jedoch vor schweren Uberempfindlichkeitsreaktionen mit teils todli-
chem Auccang und bewertet das Nutzen-Risiko-Verhdaltnis von i. v. Eisen nur unter Beachtung besonderer Si-
cherheitshinweise als positiv: Unter anderem sollen in der Erkennung und Behandlung anaphylakti-
scher/anaphylaktoider Reaktionen geschulte Fachkrafte sowie eine vollstandige Ausriistung zur Reanimation un-
verzuglich verfugbar sein. AulRerdem sollen die Patienten wahrend und bis mindestens 30 Minuten nach jeder
Applikation tiberwacht werden [502].

Vor dem Hintergrund der fehlenden Belege fiir die Effektivitat bezlglich harter Endpunkte und dem hohen Auf-
wand sowohl fur die ambulanten Versorger als auch fir die Patienten selbst sehen die Autoren eine Indikation fur
die i. v. Eisensupplementierung nur im Einzelfall. Ein beispielhaftes Szenario fiir einen Therapieversuch ist ein
Patient, der sich erschopft und mide fuhlt und alltdgliche Wege nicht mehr schafft, ohne dass die Herzfunktion
sich deutlich verschlechtert hat oder andere Ursachen vorliegen und bei dem ein Eisenmangel nachgewiesen
wurde.
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8.10 Kardiale Kachexie, Sarkopenie, Frailty

Bei den haufig alteren und/oder multimorbiden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz besteht eine besondere
Herausforderung fur die Primé&rversorger darin, friihzeitig Einschrénkungen der Alltagsfunktionalitét zu erkennen,
um UnterstitzungsmafRnahmen einleiten und Autonomieverlust und Pflegebedurftigkeit verhindern zu kénnen.
Die Leitliniengruppe mochte das Bewusstsein fir die geriatrische Problematik im Praxisalltag starken.

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

8-18

Patienten mit Herzinsuffizienz sollten auf Anzeichen von Funktionsverlusten un-

tersucht werden, insbesondere bei Veranderungen im Krankheitsverlauf (z. B.
Dekompensationen). Daflr kénnen geriatrische Assessmentverfahren ange-

wendet werden. il

Bei Hinweisen auf drohende oder manifeste Funktionsverluste sollten unterstiit-
zende MalBnahmen (z. B. Physiotherapie, Ernahrungstherapie) eingeleitet wer-
den.

Zum Nutzen geriatrischer Assessments sowie zu Interventionsmdaglichkeiten ber G ~ure chlichkeit (Frailty) erfolgte
eine strukturierte Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten. Fiir Angcoher. zur Pravalenz und prognosti-
schen Relevanz wurde nicht-systematisch nach epidemiologischen Daten aus dem deutschen bzw. européischen
Kontext gesucht.

Definitionen und prognostische Relevanz: Ein relevantes Proble n e geriatrischen und besonders bei chro-
nisch kranken Patienten stellen Mangel- und Untererndhrung dar. Cinc ke rdiale Kachexie — definiert als ungewoll-
ter Gewichtsverlust von > 5% des nichtddematdsen, urspri . <k ar. Kérpergewichtes innerhalb von 12 Monaten
[503], zitiert nach [504] — geht mit Appetitmangel, Muskelai-ophie, Midigkeit und Schwéche einher. Je schwerer
die Herzinsuffizienz, umso schwerer fallt es den Patien.~n erfahrungsgeman, sich gut zu erndhren — und je
schlechter die Erndhrung, umso schlechter die Prognse. Kachexie ist ein unabhéngiger negativer Pradiktor fiir
Lebensqualitat, Morbiditat und Mortalitat. [503], zitiert n. ch [504] Sarkopenie, der alters- oder erkrankungsbeding-
te Verlust von Muskelmasse und Muskelkra't, st ebenfalls mit einem erhéhten Risiko fiir Pflegeabhangigkeit,
schlechter Lebensqualitdt und Mortalitat verbund~n. [504] Beide Erkrankungen kénnen gemeinsam, aber auch
unabhangig voneinander auftreten. [50.1 Gobrechlichkeit (Frailty) als multifaktorielles geriatrisches Syndrom ist
haufig die Folge von Kachexie und S.ukopenie. Die Patienten sind besonders vulnerabel, verlieren ihre Anpas-
sungs- und Selbsthilfefahigkeit, batn *=gnitiv ab und haben ein erhdhtes Risiko fur Sturze, Pflegebedurftigkeit,
Krankenhauseinweisungen und Tod |506]

Epidemiologie: Angaben z.'r F -avalenz von Kachexie, Sarkopenie und Frailty bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz variiere < in epidemiologischen Studien stark in Abhangigkeit von Population, Assessment-
Methode und Definitic.1. In uer deutschen SICA-HF-Studie (n=207) waren 21,3% der (ausschlie3lich mannlichen)
Patienten mit Herzir,~ufiizienz von Muskelabbau betroffen; bei 18,8% wurde eine Kachexie diagnostiziert. [505]
Eine spanische |rusnektive Kohortenstudie (FRAIL-HF) fand bei Patienten mit Herzinsuffizienz 270 Jahren eine
Frailty-Préval :r= von 76% (Definition nach Fried-Kriterien). Von den Patienten mit Frailty wiesen drei Viertel eine
Muskelschv.Ache auf (Patienten ohne Frailty: 25%) und mehr als ein Drittel einen unbeabsichtigten Gewichtsver-
lust (Pa:ir.at2n ohne Frailty: 7%). [506]

Assessment: Erste Anzeichen fur Einschrankungen und Vulnerabilitat fallen im Praxisalltag erfahrungsgeman
nicht unbedingt auf und werden daher haufig Ubersehen. Gebrechlichkeit entwickelt sich zumeist schleichend
Uber Jahre hinweg. Zu akut fortschreitenden Verlaufen mit schnellem Verlust der Funktionalitdét kommt es erfah-
rungsgemal nach Krankenhausaufenthalten oder nach Ereignissen, die zu einer Immobilisierung und Schwa-
chung der Patienten fuhren (Dekompensationen, Infektionen). Ein geriatrisches Assessment ist die Vorausset-
zung, um zielgerichtet praventive oder unterstiitzende MalBnahmen einleiten zu kénnen. Dazu existieren ver-
schiedenste Fragebdgen und andere Verfahren. In einer strukturierten Suche wurden keine Ubersichtsarbeiten
zum Frailty-Assessment speziell bei Patienten mit Herzinsuffizienz identifiziert. Ein Review zu stationar behandel-
ten Patienten 265 Jahre ergab, dass sich durch geriatrische Assessments die Wahrscheinlichkeit erhéhte, dass
die Patienten nach einem Jahr noch zu Hause lebten (RR 1,06 95% KI 10,1; 1,10; quality of evidence: high) und
es seltener zu Einweisungen in ein Pflegeheim kam (RR 0,80, 95% Kl 0,72; 0,89; quality of evidence: high). [507]
Ein Metareview untersuchte den Nutzen verschiedener Screening-Tools bei ambulant oder stationdr behandelten
oder institutionalisierten Patienten >60 Jahren. Ein universell geeignetes Tool mit guter Vorhersageféhigkeit, ak-
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zeptabler Validitat und Diagnosegenauigkeit wurde nicht identifiziert; der Review bestétigte aber den Nutzen ein-
facher Risikoindikatoren (z. B. Ganggeschwindigkeit). [508]

Fur Primarversorger gibt es einfache und in Deutschland durch die Kassen auch vergltete Mdglichkeiten eines
geriatrischen Basis-Assessments, um vulnerable Patienten friihzeitig und mit geringem Aufwand zu erkennen. Zu
diesen Werkzeugen, mit denen u. a. Selbstversorgungsfahigkeit des Patienten, Mobilitdt und Erndhrung erfasst
werden konnen, zahlen z. B. Griffstarketest, Stuhl-Aufstehtest, Tandemstand, Mobilitatstest nach Tinetti, Barthel-
Index, Mini Nutritional Assessment; hinzu kommen weitere Testverfahren zur Abklarung der kognitiven Funktiona-
litat (siehe 8.8 Kognitive Einschrankungen und Demenz). Das Kompetenz-Centrum Geriatrie stellt unter
http://kcgeriatrie.de eine groRe Auswahl von Assessment-Instrumenten zur Verfligung.

Geriatrisch spezialisierte Vertragsarzte konnen zudem umfassendere spezialisierte geriatrische Assessments ab-
rechnen. Voraussetzung ist, dass die Patienten 270 Jahre alt sind, mindestens zwei geriatrische Syndrome auf-
weisen (bzw. ein geriatrisches Syndrom und einen Pflegegrad) und zuvor ein hausérztliches geriatris ches Basis-
Assessment erfolgt ist.

Behandlung/Konsequenzen: Basierend auf den Ergebnissen des geriatrischen Assessments i-9nr.~n Risikopa-
tienten beobachtet und wenn nétig praventive oder unterstiitzende MalRnahmen eingeleitet we rde:

e Problembewusstsein bei Patienten und Angehdrigen schaffen (z. B. auf erhéhtes Stur-.ricikc hinweisen)

o Hilfsmittel fir den Alltag einsetzen (z. B. spezielles Besteck und Geschirr, Antirutschma‘ten, Rollator, Hausnotruf)
o Pflege- und Sozialdienste in Anspruch nehmen (z. B. ,Essen auf Radern®)

e zu einfacher korperlicher Aktivitat anregen (z. B. Spazierengehen, Gartenarbei.,

e zu geistiger Stimulation anregen (z. B. Lesen, Kreuzwortratsel)

Als therapeutische Interventionen bei kardialer Kachexie, Sarkoperie .mu Frailty kommen beispielsweise Kraft-,
Ausdauer- und Koordinationstraining, Physio- und Ergotherapie .~hoge (siehe Kapitel 5.3 Kérperliche Aktivitat
und Training). In einer strukturierten Suche wurden keine U')e.sic ntsarbeiten zur Behandlung von Frailty speziell
bei Patienten mit Herzinsuffizienz identifiziert. Bei einer gernischter Patientenpopulation mit (Pre-)Frailty >65 Jah-
ren erwies sich in einem systematischen Review kdrperliche Aktivitat als wirksamste Intervention zur Préavention
von Frailty oder deren Progression — jedoch nur, wena <. in Gruppen durchgefiihrt wurden. Weitere positive Ef-

fekte hatten Nahrungserganzungsmittel (z. B. hochke lorische Zusatznahrung); die Evidenzqualitat ist jedoch
schwach (quality of evidence: low). [509]

Da der geriatrische Ansatz die funktionelle Ebeie betrifft und damit unabhéngig von der Nosologie ist, kann die
Evidenz zu Assessment-Verfahren und 1 terv 2ntionen aus Sicht der Leitliniengruppe als reprasentativ auch spe-
ziell fur Patienten mit Herzinsuffizienz »etrachtet werden.

Fur allgemeine Empfehlungen zum Liagang mit multimorbiden Patienten (Medikamenten-Review, Therapiedees-
kalation, Therapiebeendigunc) ~ie~ Kapitel 4.3 Multimorbidité&t.

Aktuelle deutsche Le:tlh ien

S3 DGEM-Termizic'ogiz in der Klinischen Erndhrung www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/073-019.html
S3 Klinischz Z.n.ihrung in der Geriatrie* www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/073-019.html
S3 Mul.ir o biditat www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/053-047.html

*zum Zeitpunkt des Erscheinens der NVL Chronische Herzinsuffizienz in Uberarbeitung

8.11 Schmerz

Das Thema Schmerzmedikation ist fur die Versorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz von beson-
derer Relevanz, da gebrduchliche nichtsteroidale Antiphologistika (NSAP/NSAR/NSAID) wie z. B. Ibuprofen, Dicl-
ofenac oder selektive Cox2-Hemmer die Herzerkrankung negativ beeinflussen kénnen (siehe Tabelle 19, Kapitel
6.1 Allgemeine Empfehlungen zur medikamentésen Therapie) [9], aber gerade bei den meist alteren und haufig
multimorbiden Patienten als Therapie fir Komorbiditaten indiziert sind (z. B. Rheuma, Arthrose, Kreuzschmerz,
Osteoporose). Hinzu kommt der haufige Gebrauch als Selbstmedikation (,over-the-counter“-Préaparate).
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Die Leitliniengruppe betont daher die Bedeutung der Aufklarung und Sensibilisierung des Patienten flr diese
Problematik (siehe Tabelle 13 und Patientenblatt ,\Vorsicht bei bestimmten Medikamenten®; siehe Patientenblat-
ter) und empfiehlt die Ausfertigung eines Medikationsplans (siehe Empfehlung 6-1). Da andere Schmerzmedika-
mente andere unerwinschte Wirkungen mit sich bringen kénnen (z. B. Erhéhung des Sturzrisikos durch zentral-
wirksame Analgetika), gilt es Art und Dosierung von Schmerzmedikamenten mit Bedacht abzuwagen und ggf.
zwischen den an der Versorgung beteiligten Haus- und Spezialfacharzten abzustimmen.

8.12 Gicht

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz haben aufgrund mehrerer Faktoren (z. B. Langzeittherapie mit Schlei-
fendiuretika, komorbide chronische Nierenerkrankung) ein erhéhtes Risiko fur Hyperurikamien und damit verbun-
dene akute Gichtanfalle.

Bei akuten Gichtanféllen sollen NSAR und COX-2-Hemmer bei Patienten mit Herzinsuffizienz nicht «innesetzt
werden (siehe Empfehlung 6-2). Colchicin sehen die Autoren aufgrund seiner engen therapeutischen B.eite und
wegen des Risikos fataler Ausgénge als Reservemedikation. Systemische Kortikosteroide konr. »n cls Langzeit-
medikation Natrium- und Wasserretention verursachen. Als Kurzzeittherapie (4-5 Tage) und der hei akuter Gicht
bendtigten Dosis stellt dies nach Erfahrung der Autoren jedoch eher kein Problem dar.

Bezlglich einer Dauertherapie bei chronischer Hyperurikdmie sehen die Autoren in u>r \'ersorgungspraxis Hin-
weise auf eine Uberbehandlung. Sie empfehlen, nur die manifeste Gichtarthritis zt' “ehandeln, hingegen bei nur
gering erhdhten Harnsaurespiegeln ohne Symptomatik keine harnsduresenk~nde Medikation ein- und Allopurinol
gof. abzusetzen, auch vor dem Hintergrund der Akkumulation bei gleichzeitig besiehender chronischer Nierener-
krankung.

Bei chronischer Herzinsuffizienz und komorbider schwerer Gicht ist acs Cicht der Autoren eine Abstimmung der
Medikation zwischen den beteiligten Fachdisziplinen empfeb!cnower . Fir die Therapie der chronischen
Gichtarthritis gibt es in selektiv eingebrachter Literatur Hinw 1.2, fass Febuxostat bei Patienten mit kardiovasku-
laren Erkrankungen im Vergleich zu Allopurinol mit einer e 9hien kardiovaskularen Mortalitéat verbunden sein
kénnte; in der Subgruppe der Patienten mit Herzinsuffiziei .7 w.r der Effekt jedoch nicht signifikant. [510]

Aktuelle deutsche Leitlinien

S2e Gichtarthritis - fachérztliche Versorgung www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/060-005.html

S2e Haufige Gichtanfalle und Chronisrhe Gicnt

. . www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/053-032a.html
in der hausarztlichen Versorgung

S2e Akute Gicht in der hausc.vz.'ichi.n Versor-

gung* www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/053-032b.html

*zum Zeitpunkt des Ersc’ =in>rs der NVL Chronische Herzinsuffizienz noch nicht erschienen, Vorgéngerversion (S1) Gultig-
keit abgelaufen
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9 Akute Dekompensation

Abbildung 7: Algorithmus bei Verdacht auf akute Herzinsuffizienz

Symptome einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz

!

Oberkorper hoch und Beine tief lagern, i.v. Verweilkanile legen

v v v v

o hamodynamische Instabilitat Stauung Angst, Unruhe, Hypoxamic
S » Tabelle 25, 26 > Tabelle 25,26  schwere Dyspnoe

g I I

8 Hypotonie Normo-/Hypertension l l l

2 v v

%]

0 ggf. Inotropika, ggf. Vasodilatoren i.v. Diuretika ggf. Opioide Sauerstoff;
o Vasopressoren ggf. Beatmung
? » Empfehlung 9-5 » Empfehlung 9-3 » Empfehlung 9-2 » Empfei lui @ 9-~ » Empfehlungen
S 9-6,9-7, 9-8
g

[%2]

S

5 )

Anamnese; Labor inkl. BNP/NT-pro-BNP .1 b, “gasanalyse; 12-Kanal-EKG, Echokardiographie
» “mptehlung 9-9

}

Spe..iische Ursache identifiziert?
(Akutes Koronarsyndrom, Hyperte - sive * Notfall, Rhythmusstérung, akute mechanische Ursache, Lungenembolie ...)
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sofortige spezifis ~h ~» Be randlung » weitere Differentialdiagnostik
(z. B. PCI, Bypass p.rauun, * Anpassung der medikamentdsen Dauertherapie
Klappenchirurgie ..., * bei fehlender Stabilisierung: Prifung der Indikation fiir

(akut-)stationare Versorgung

weiterfiuhrende MalRnahmen (mechanische
Kreislaufunterstitzung, Nierenersatzverfahren)

» Emnte, 'uny 9-10 » Empfehlung 9-16

Eine akut~ i 'erzinsuffizienz ist gekennzeichnet durch rapide (< 48 Stunden) einsetzende oder sich verschlech-
ternde z-.ict.en und Symptome einer Herzinsuffizienz. Sie kann als De-novo-Erkrankung auftreten; haufiger stellt
sie sich jedoch als akute Dekompensation einer bekannten chronischen Herzinsuffizienz dar. 2010 musste nahe-
zu die Hélfte aller Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz einmal jahrlich stationér behandelt werden, 14,3%
von ihnen mit der Hauptdiagnose einer dekompensierten Herzinsuffizienz [22]. Herzinsuffizienz (ICD-10: 150)
stellt damit in Deutschland die haufigste Einzeldiagnose fir Krankenhauseinweisungen dar [21], aufgrund der
demografischen Entwicklung mit steigender Tendenz.

Akute Herzinsuffizienz bzw. akute Dekompensationen werden haufig durch akute kardiale Ursachen ausgeldst
oder durch Infektionen, unkontrollierte Komorbiditaten, bestimmte Medikamente, durch Nichteinhaltung von The-
rapieempfehlungen oder durch eine Wirkungsabschwéchung von Medikamenten infolge einer stauungsbedingten
gestdrten gastrointestinalen Funktion (Tabelle 24). Mitunter bleiben die Ausldser auch unbekannt.
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Tabelle 24: Mdgliche Ursachen und auslésende Faktoren einer akuten Herzinsuffizienz

Kardiale Ursachen Komorbiditaten Patientenverhalten Arzneimittelwirkungen

¢ Ischamie; Myokard- e Niereninsuffizienz o Nichtadharenz ge- ¢ Medikamente, die
infarkt ¢ Infektionen genuber medika- eine Niereninsuffizi-

e Arrhythmie e Anamien mentésen und nicht- enz ausldésen und

e Hypertensive Ent- « Lungenembolie medikamentdsen verstarken kdnnen

gleisung

¢ Klappenerkrankun-
gen

o Myokarditis

Schilddrisen-
dysfunktion

Therapieempfehlun-
gen

e Substanzmissbrauch
(Alkohol, Stimulanzi-
en)

(z. B. NSAR, COX-2-
Hemmer)

negativ inotrope
Substanzen (z. B.
Diltiazem, Vera-

¢ Perikardtamponade pamil)

e beeintrachtigte /.0-
sorptior be, intesti-
nalera Coi .leimhaut-
oduem

Bei einer akuten Dekompensation der chronischen Herzinsuffizienz sind folgende Thercieciele vorrangig:

o Stabilisierung des Patienten: rasche Besserung der Symptomatik durch Beseit.ju..5 der Stauung und Wieder-
herstellung der hAmodynamischen Stabilitat bei kardialem Low-Output Syndru™:

o Stabilisierung der Erkrankung: Identifikation und spezifische Behandlura ausldsender Faktoren; Start bzw.
Anpassung der medikamentdsen Langzeittherapie; Prifung der Indiko*ior. fir mechanische Unterstiitzungs-
systeme.

Altere Patienten mit akuter Herzinsuffizienz kénnen aus Sicht Yei Au.cre. prinzipiell wie jiingere Patienten be-
handelt werden; doch ist bei Diagnose und Therapie nicht nu. de: kardiopulmonale, sondern auch der geriatrische
Status zu beriicksichtigen (z. B. haufig Nichtadharenz als Ursociie der Dekompensation, héhere Peptid-
Schwellenwerte zum Ausschluss einer Herzinsuffizien -, “*orsichtigere Titration von Diuretika). Wenn relevante
Begleiterkrankungen, Behinderungen und Gebrechlicht =it vorliegen, ist eine Anpassung der Behandlungsstrate-
gien erforderlich (siehe Kapitel 4.3 Multimorbid3t). Auch spielen insbesondere bei geriatrischen Patienten deren
Préferenzen z. B. bezuglich lebensverlangernde. n'aidnahmen (siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versor-
gung) eine wichtige Rolle.

9.1 Erstversorgung bei ak uter Dekompensation

Die Erstversorgung des Patie: te.> eiolgt prastationar durch den Notarzt bzw. — als Uberbriickung bis zu dessen
Eintreffen — durch den Haus3rz) oder Kassenarztlichen Notdienst (z. B. beim Hausbesuch). Die Empfehlungen
zur Erstversorgung betre.fen diagnostische und therapeutische MalRnahmen, die im notérztlichen, prinzipiell aber
auch noch im hausér.tl chen Versorgungsbereich vorgenommen werden kdnnen. Dies ist abhéngig von den not-
fallmedizinischen Ke, nf.assen und Erfahrungen des Arztes sowie von der vorhandenen Ausstattung der Praxis
bzw. beim Hausk =su ch.

9.1.1  Tiagnostische MalBhahmen der Erstversorgung

Blickdiay..ose/kérperliche Untersuchung: Typische Symptome von Patienten mit dekompensierter Herzinsuf-
fizienz sind Atemnot bei geringer Belastung, Mudigkeit, periphere Odeme, Husten und Gewichts- oder Bauchum-
fangzunahme (Aszites). Die einzelnen Symptome sind fiir sich allein genommen unspezifisch;[511] die Gesamt-
konstellation von Symptomen und Befunden kann jedoch eine akut dekompensierte Herzinsuffizienz sehr wahr-
scheinlich machen (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 25: Prastationér detektierbare Symptome und klinische Zeichen der dekompensierten Herzinsuffizienz
Symptome und klinische Zeichen
Stauung periphere Odeme, Pleuraerguss, Aszites
Dyspnoe, Orthopnoe, Rasselgerausche, Tachypnoe, Zyanose
erhdhter Jugularvenendruck/Jugularvenenstauung, hepatojugularer Reflux
Hypoperfusion  kalte Extremitéaten, marmorierte Haut, Zyanose
geringe Urinausscheidung

Bewusstseinsstorung (Verwirrung, Schwindel, Schlafrigkeit)
Ventrikularer Fullungsgalopp (dritter Herzton), Vorhofgalopp (vierter Herzton)
Tachykardie, Arrhythmie

Eine schnelle klinische Klassifizierung der akuten Herzinsuffizienz basiert auf dem ‘N.cht-)Vorhandensein Klini-
scher Symptome/Zeichen von Stauung und Hypoperfusion sowie der entsprechenc.:n Zinteilung der Patienten in
JKalt/*warm“ und ,trocken“/“feucht” (siehe Tabelle 26). Diese Klassifizieruny *vit 1 von internationalen Leitlinien
empfohlen, da sie zur Steuerung der Therapie in der Initialphase hilfreich sein kann. [7,11]

Der ,warm-feuchte" Typ bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz ary néungsten vor. Hypoperfusion (,kalter*
Typ) ist haufig — jedoch nicht immer — mit einer Hypotonie verbuden, wahrend der warm-feuchte Typ meist
normo- oder hypertensiv ist.

Tabelle 26: Klinische Profile von Patienten mit akut dekomgcens.=rter Herzinsuffizienz

Stauung U
warm-trocken warm-feucht
Hypoperfusion = kalt-trocken kalt-feucht

Erhebung kardiorespiratorischer Porameter: Da sie fur die Wahl der Therapie mitbestimmend sind, gehdren
zu den diagnostischen MaRhahmaon ‘'m Rahmen der Erstversorgung neben der korperlichen Untersuchung auch
die Kontrolle von Blutdruck, »u.> un,d Atemfrequenz sowie der transkutanen Sauerstoffsattigung. Die Aufzeich-
nung eines EKG noch im f-as.xtiondren Bereich ist hilfreich flr den weiteren Versorgungsprozess (z. B. bei
STEMI oder laufender ve “itrikuiarer Tachykardie).

9.1.2 Theranc'it.sche MaBnahmen der Erstversorgung

Die folgenden Zn. fenlungen zur Erstversorgung betreffen Mal3nahmen, die im notérztlichen, prinzipiell aber auch
noch im hausarztichen Versorgungsbereich stattfinden kénnen. Dies ist abhangig von den notfallmedizinischen
Kenntnisse 0 nd Erfahrungen des Arztes sowie von der vorhandenen Ausstattung der Praxis bzw. beim Hausbe-
such.

Erste Allgemeinmafnahmen bei Verdacht auf akute bzw. akut dekompensierte Herzinsuffizienz:

e Patient in sitzende Haltung bringen,
e beengende Kleidung lockern,
e stationare Einweisung einleiten,

e i.v. Verweilkanule legen.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
9-1

Patienten mit Symptomen und/oder klinischen Zeichen einer akuten Herzinsuffizi- M
enz (siehe Tabelle 25) sollen unverziiglich stationdr eingewiesen werden, sofern
keine palliative Situation vorliegt.

Bei einer akuten Herzinsuffizienz handelt es sich um einen lebensbedrohlichen Zustand, der schnellstméglich not-
fallmedizinisch behandelt werden muss. In palliativen Situationen hingegen ist eine Einweisung aus Sicht der Au-
toren nicht obligatorisch, wenn sie nicht zum Zweck einer stationaren Palliativversorgung erfolgt. Eine stationare
Notfallversorgung dient nicht dem Ziel einer bestmdglichen Lebensqualitét in der Sterbephase und steht ggf. den
Patientenpraferenzen zum Sterbeort entgegen (siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgung).

Empfehlungen/Statements Emgfe ngs-
(U
9-2

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumen*e- ™M
lastung sollen initial Schleifendiuretika erhalten.

9-3
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen uc* Volu- )
menbelastung sollten Schleifendiuretika bevorzugt intravends verabreicht werden.

Bei Vorliegen von Stauungssymptomen (peripher und/oder pulmoni.) vnu gleichzeitig adéquater peripherer Per-
fusion (,warm-feuchter* Typ; normo- oder hypertensiv) ist eine scnelie diuretische Therapie angezeigt. Ziel ist
die schnelle Linderung von Symptomen und die Verbesserui ¢ 'e1 P,ognose.

Ein systematischer NICE-Review (10 RCT, n = 786) [214! fai.1 neine Evidenz fur den Vergleich von oralen mit in-
travendsen Schleifendiuretika. In Ubereinstimmung n.w :~tes, ationalen Leitlinien empfehlen die Autoren die intra-
vendse Anwendung, um einen schnellen Wirkungseint (tt sicherzustellen. Zudem gewahrleistet die i. v. Verabrei-
chung die Wirksamkeit auch bei Patienten mit Ctauungsgastritis. Sowohl bei Bolus- als auch bei kontinuierlichen
Infusionsstrategien ergaben sich Vorteile bezdlgic Gewichtsverlust und Urinausscheidung, mit nur geringen Ef-
fektivitdtsunterschieden (quality of evidenc~ moaerate to very low), so dass die Wahl nach praktischen Erwagun-
gen getroffen werden kann (z. B. Vorhanu »nsein von Perfusor/Infusomat).

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
9-4

Bei Patienten mit a' uv 1ekompensierter Herzinsuffizienz und Ruhedyspnoe sowie o
erhohtem Blutdr..ck <%nnen zu den Diuretika Vasodilatoren gegeben werden.

Hinter dem E.nsa.z von Vasodilatoren (z. B. Nitroglycerin, Alpha-1-Adrenozeptor-Antagonisten) bei akuter De-
kompensatn 1r.d Hypertonie steht die Uberlegung, dass durch die Senkung der Vor- und Nachlast eine Erho-
hung des “.chiag- und Herzminutenvolumens und eine rasche Symptomlinderung erreicht werden kann. In einem
systemaucinen NICE-Review zum Einsatz von Vasodilatoren bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz war Nit-
roglycerin i. v. im Vergleich zu Placebo jedoch nicht mit einer deutlichen Verbesserung der globalen Symptomatik
oder Dyspnoe assoziiert, hingegen traten haufiger Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Hypotonie
auf (quality of evidence: low/very low). Der Effekt auf hdmodynamische Parameter schien sich nicht auf klinische
Endpunkte zu Gbertragen. [214] Zu ahnlichen Ergebnissen kam ein Cochrane-Review [512], so dass der routine-
maRige Einsatz von Vasodilatoren nicht empfohlen wird. Aus Sicht der Autoren kdnnen im Rahmen der prastatio-
naren Erstversorgung Vasodilatoren jedoch zur Blutdrucksenkung bei Patienten mit (v.a. pulmonaler) Volumenbe-
lastung eine Rolle spielen, wenn als Ursache der Dekompensation eine hypertensive Entgleisung vermutet wird.

Nitroglycerin wird im prastationdren Bereich oft sublingual verabreicht, um eine rasche Wirkung zu erzielen. Die
i. v. Applikation von Nitroglycerin und anderen Vasodilatoren erméglicht eine genauere Dosistitration und eine
kontinuierliche Verabreichung, erfordert jedoch eine spezielle Ausstattung (Perfusor, Infusomat) und eine ange-
messene Uberwachung von Blutdruck und Herzfrequenz. Bei der Entwicklung einer symptomatischen Hypotensi-
on ist eine Reduktion der Dosis oder die Unterbrechung der Therapie zu empfehlen.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
9-5

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz, bei denen schwere Dys-
pnoe mit Angst im Vordergrund steht, kdnnen niedrig dosierte Opiate eingesetzt
werden.

L=

Akut dekompensierte Herzinsuffizienz geht haufig mit Angst und Stress fiir den Patienten einher. Aus pathophysi-
ologischen Uberlegungen werden in der klinischen Praxis Opiate eingesetzt, um die Atmung zu beruhigen und die
Vorlast zu reduzieren. Evidenz aus randomisiert-kontrollierten Studien zum Einsatz von Opiaten bei akut dekom-
pensierter chronischer Herzinsuffizienz existiert nicht. In einem NICE-Review zu quasi-randomisierten und Be-
obachtungsstudien ergaben sich keine Hinweise auf einen Nutzen der Behandlung. Es kam jedoch :v mehr un-
erwlinschten Effekten (z. B. Notwendigkeit kiinstlicher Beatmung, Erbrechen). [214] Die routinemafige Anwen-
dung von Opiaten bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz wird daher nicht empfohlen. Da Op.ote bereits in
niedriger Dosierung angstlésend wirkend, die Gefahr von Atemdepressionen dann aber erfrin 'nysgemafd eher
gering ist, kdnnen aus Sicht der Leitliniengruppe niedrig dosierte Opiate bei ausgepraa.>r '"iruhe, Dyspnoe,
Angst oder Angina eine Behandlungsoption sein.

Empfehlungen/Statements % Empfehlungs-
grad
9-6

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und ke cd.cgenem Schock

koénnen als Kurzzeittherapie bis zur Stabilisierung positiv ino'ro,e Substanzen (bei o
Normotension) bzw. Vasopressoren (bei symptomatischer » 'vuotonie) erwogen

werden.

Bei manchen Patienten mit akuter Herzinsuffizienz k :~teh: ~.ufgrund eines schlechten Herzzeitvolumens, syste-
mischer Hypotonie und Hypoperfusion moglicherweist akute Lebensgefahr. Pathophysiologische Uberlegungen
legen den kurzfristigen Einsatz von Inotropika 1:nd Vasupressoren nahe, um eine weitere klinische Verschlechte-
rung (insbesondere systemische Hypoperfus.or; -0 lange aufzuhalten, bis potenziell reversible Ursachen (z. B.
myokardiale Ischamie, Arrhythmie, strukturelle Flappenerkrankung) identifiziert und spezifische Therapien einge-
leitet werden kénnen. In der Praxis geb. iuc.lich sind Dobutamin (positiv inotrop), Noradrenalin (positiv inotrop,
vasopressorisch), Phosphodiesterase (PDL)-3-Inhibitoren (positiv inotrop, vasodilatorisch; z. B. Milrinon) sowie
Kalziumsensibilisatoren (positiv inow ap, vasodilatorisch; z. B. Levosimendan). Adrenalin wird vorwiegend in Re-
animationssituationen (Asystclie, ele'“tromechanische Entkopplung) eingesetzt.

Ein NICE-Review fand keine.» diauerhaften Vorteil einer Therapie mit Vasopressoren oder Inotropika bei akutem
Herzversagen. Allerdinos ‘st die Evidenzbasis sehr gering (quality of evidence: very low), auch weil die Durchfih-
rung von Studien in cie sem Bereich aufgrund des Notfallsettings sehr schwierig ist. [214] Aus Sicht der Autoren
ist ein langerfristic~r Finsatz von inotropen Substanzen oder Vasopressoren bei akuter Herzinsuffizienz nicht in-
diziert. Zur Stahi."s1e ung von Patienten im kardiogenen Schock erscheint er unter Vorsicht als Kurzzeittherapie
vertretbar — sc iage, bis kausal angreifende MaRnahmen oder eine apparative Schocktherapie wirksam gewor-
den sind

Die Behai.ulung mit inotropen Substanzen oder Vasopressoren kann zu erheblichen Nebenwirkungen (insbeson-
dere Herzrhythmusstérungen, Hypotension und eventuell erhohter Sterblichkeit bei ischamischer Atiologie) fithren
und erfordert daher vom (préstationaren) Behandler notérztliche Expertise.

Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

9-7

Patienten mit akuter Dekompensation und Hypoxamie (Sauerstoffsattigung < 90%) M
und/oder mit Ruhedyspnoe und/oder klinischen Zeichen einer Hypoxie sollen Sau-

erstoff erhalten.
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

9-8

Wenn bei respiratorischer Insuffizienz durch Sauerstoffgabe keine Sauerstoffsatti- 0
gung > 90% erzielt werden kann und/oder bei fortbestehender Tachypnoe sollte

nicht-invasiv druckgesteuert beatmet werden.

9-9
Wenn bei respiratorischer Insuffizienz eine nicht-invasive Beatmung nicht ausreicht ™M
oder kontraindiziert ist (z. B. komatdse Patienten), soll invasiv beatmet werden.

Zur Sauerstofftherapie und Beatmung bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz erfolgte eine struktu iorte Suche
nach aggregierter Evidenz. Diese erbrachte fiir die Sauerstofftherapie via Nasensonde keine Ergebnisse. In Ext-
rapolation von Empfehlungen beim Myokardinfarkt sehen die Autoren als Indikation fiir eine Sariers*offgabe eine
Hypoxamie (Sauerstoffsattigung < 90%) oder — falls die Bestimmung per Pulsoxymetrie nickc1.20glich ist — eine
klinisch manifeste Hypoxie (Zyanose, Verwirrtheit, Tachypnoe). Als Zielwert fir die Saue-s.~f/séttigung gelten
beim Myokardinfarkt 95-98%; bei komorbidem COPD >90%. CAVE: Aufgrund mdoglict - _cnadigender Effekte
hoher Sauerstoffkonzentrationen sind Hyperoxien zu vermeiden, insbesondere wennr a.> Ausldser der akuten De-
kompensation ein akutes Koronarsyndrom vermutet wird.

Bezuglich nicht-invasiver Beatmung mit positiv-endexpiratorischem Druck (PEL? i.e. Maskenbeatmungsverfah-
ren wie CPAP, NIPPV, BiPAP) bei kardiogenem Lungenddem erbrachte ein Cochrane-Review [513] ein verringer-
tes Mortalitatsrisiko (RR 0,66; 95% KI 0,48; 0,89; quality of evidence: h'gk,, und seltenere endotracheale Intubati-
onen (RR 0,52, 95% KI 0,36; 0,75; quality of evidence: low). Beaf.nc*e ~atienten verbrachten im Vergleich zu
nicht beatmeten Patienten einen Tag weniger im intensivstation.cve.> 38 :reich; die Gesamtdauer des Kranken-
hausaufenthaltes wurde nicht verkurzt. Hinweise auf eine err,hte s 'Risiko von Myokardinfarkten aufgrund Hyper-
oxie ergaben sich nicht (quality of evidence: moderate). Ein N1 E-Review bestétigte diese Ergebnisse. [214] Eine
nicht-invasive Uberdruckbeatmung (CPAP, BiPAP) sallte ei rhatienten mit respiratorischer Beeintrachtigung (Er-
fahrungswert Atemfrequenz > 25 Atemziige/min, SpO.> < 29%) erwogen und dann so friih wie mdglich begonnen
werden, um die Atemnot zu lindern und die Notwendigk it einer endotrachealen Intubation zu verringern.

Invasive Beatmung ist im Rahmen der Erstverco jung im préstationdren Bereich nur vom Notarzt bzw. Notfall-
sanitater durchfuhrbar. Ein NICE-Review fand keine geeigneten klinischen Variablen, die pradiktiv fir die Outco-
mes invasiver Beatmung sind und so Pa.emcn identifizieren zu kénnen, fiir die eine solche Intervention hilfreich
sein kann. [214] Erfahrungsbasiert vrid in Ubereinstimmung mit internationalen Leitlinien empfehlen die Autoren
der NVL eine invasive Beatmung ru heil Patienten im kardiogenen Schock oder wenn nicht-invasive MaRhahmen
versagt haben. Falls vorhanaonhek..nnt, ist der Behandlungswunsch des Patienten (Patientenverfiigung) zu be-
rucksichtigen und ggf. der St »rbe nrozess nicht aufzuhalten (siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgung).

Aktuelle deutsche Lei limen

Infarkt-bedin 1tzr kardi hock — Di , Monito- .
8.3 ntar tbedln;‘ r kardiogener Schoc lagnose, Monito www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/019-013.html
ring und The ari=
S3 Nict tir.vasive Beatmung als Therapie der akuten respirato-

T www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-004.html

S3 Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren

bei akuter respiratorischer Insuffizienz www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-021.html

9.2 Stationare Versorgung bei akuter Dekompensation

Stationar werden die gleichen MafRnahmen wie bei der Erstversorgung durch- bzw. fortgefiihrt; zur Basisdiagnos-
tik, Therapie mit Diuretika, Vasodilatoren, Katecholaminen und Opiaten sowie zur Sauerstoffgabe/Atmungsunter-
stutzung siehe 9.1 Erstversorgung bei akuter Dekompensation. Dieses Kapitel thematisiert dartiber hinaus gehen-
de diagnostische und therapeutische Mal3nahmen, die ausschlie8lich den (akut-)stationéaren Bereich betreffen.
Die intensivmedizinische Betreuung hdmodynamisch instabiler Patienten ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie.
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9.2.1 Diagnostische Manahmen im (akut-)stationaren Bereich

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements

9-10
Bei Verdacht auf eine akut dekompensierte Herzinsuffizienz soll die stationare
Basisdiagnostik folgende Parameter umfassen:

o Korperliche Untersuchung: Hautkolorit, Auskultation von Herz und Lunge, Odeme, Ein-
flussstauung;
o Vitalzeichen: Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Puls, Temperatur; ﬂﬂ
e 12-Kanal-EKG;
e Echokardiographie;
e gof. weitere bildgebende Verfahren;

o Laborwerte: Blutgasanalyse (inkl. Laktat, Blutzucker), BNP oder NT-proBNP; Blutbild; Se-
rumkreatinin und -harnstoff, Elektrolyte; Troponin, ggf. TSH, CRP

Die Basisdiagnostik dient zum einen der Bestétigung der Diagnose, kann aber auch Hiweis2 zur Atiologie und
zu auslésenden Faktoren geben und somit wegweisend fur therapeutische MaRnahme." se.

Korperliche Untersuchung: Zur diagnostischen Wertigkeit kdrperlicher Symptome u."d "_eichen sowie kardiorespi-
ratorischer Parameter siehe 9.1.1 Diagnostische MaRhahmen der Erstversorgu:a.

EKG, Echokardiografie: Zum Stellenwert von EKG und Echokardiographie fiir die Diagnostik einer Herzinsuffizi-
enz siehe Kapitel 3 Diagnostik. Ein NICE-Review fand keine Evidenz 7.r ~rage des optimalen Zeitpunktes der
Echokardiographie bei Patienten mit akuter Herzinsuffizienz. [214] £us “linischen Uberlegungen ist eine sofortige
Echokardiographie bei hamodynamisch instabilen Patienten (z. 5. “auuir gener Schock) indiziert, um spezifische
Diagnosen (z. B. perikardiale Tamponade, Myokarditis, En'skarl'its, akute Klappenerkrankung) umgehend ge-
zielt behandeln zu kénnen; bei allen anderen Patienten is. nc<h Ansicht der Experten eine Echokardiographie
binnen 48 h ausreichend.

Weitere bildgebende Verfahren: Die Sensitivitdt des Roéntgen-Thorax fur die Diagnostik einer Herzinsuffizienz
ist gering (67—-68% [29], zitiert nach [7]). Es k7..n jedoch hilfreich sein, um andere kardiale oder nicht-kardiale Ur-
sachen zu erkennen, die die Symptome des Pati¢ nten (mit-)verursachen (z. B. Lungenvenenstauung, Pleuraer-
guss, interstitielles oder alveolares Odem “ardiomegalie; Pneumonie). Als Alternative hat sich aus Sicht der Au-
toren Lungenultraschall fur die Detektion |.'iimonalvendser Stauungen und Pneumonien in der Praxis bewahrt; mit
dem Vorteil der ausbleibenden Strak!e "be astung und schneller Verfugbarkeit.

Laborwerte: Die Laboranaly=e dier t der Beurteilung der Schwere der akuten Dekompensation (z. B. Oxygenie-
rung, Ventilation; metabolisc’ie A..dose) und der Suche nach spezifischen Ursachen (Komorbiditdten wie Nie-
renerkrankungen, Anamie, ak.*zs Koronarsyndrom, Entziindungen). Nicht alle in der Empfehlung genannten Pa-
rameter missen bei elaer Finweisung aufgrund akuter Dekompensation regelhaft erhoben werden; kénnen je-
doch fir die Differe daldi~.gnose und fiir den weiteren Behandlungsweg wichtig sein. Die Blutgasanalyse erleich-
tert die Steuerurig de. nicht-invasiven bzw. invasiven Beatmung. Die natriuretischen Peptide BNP und NT-
proBNP habe*: en.~ nohe Wertigkeit fur die Ausschlussdiagnose einer kardialen Ursache bei Notfallpatienten mit
unklarer Dy spno«.: Eine strukturierte Recherche nach aggregierter Evidenz erbrachte zwei hochwertige systema-
tische Rev.ews speziell bei Patienten mit akuter Dekompensation einer bekannten chronischen Herzinsuffizienz.
Ein NICE Teview errechnete fiir BNP eine Sensitivitdt von 95% bei einem Schwellenwert von 100 pg/ml (19 Stu-
dien, n =6 950; quality of evidence: high). Bei NT-proNBP und einem Schwellenwert von < 300 pg/ml lag die
Sensitivitat bei 99% (10 Studien, n = 3 349; quality of evidence: high). [214] Ein AHQR-Review erbrachte Uberein-
stimmende Ergebnisse und zeigte, dass die Serumspiegel von BNP und NT-proBNP durch Geschlecht, Alter,
kdrperliches Training und Komorbiditaten beeinflusst werden kénnen — BNP in gré3erem Maf3e als NT-proBNP —
und dass die natriuretischen Peptide unabhangige Pradiktoren fir Mortalitat und Komposit-Outcomes sind [34].
Fur die Abschatzung der Prognose bzw. Ausgangswert fur Verlaufskontrollen nach der Klinikentlassung haben
sie jedoch nur rein informativen Wert, da flur eine Peptidwert-geleitete Therapie bisher keine klinischen Vorteile
nachgewiesen werden konnten [83] (siehe Kapitel 3.4 Verlaufskontrolle).
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9.2.2 Therapeutische MaRnahmen im (akut-)stationaren Bereich

Empfehlungen/Statements ;rQSfehlungs-

9-11
Wurde bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz eine spezifische ™M
Ursache der Dekompensation festgestellt, soll diese umgehend behandelt werden.

Spezifische Ursachen fiir die Dekompensation (siehe Tabelle 24) zu identifizieren, ist die Vorausaussetzung da-
fur, das kausale Therapien eingeleitet und damit mogliche weiteren Dekompensationen vorgebeugt werden kann.
Aus Erfahrung der Leitliniengruppe wird dies im klinischen Alltag jedoch nicht ausreichend umgesetzt.

Zur Therapie von Ischamien und Klappenvitien siehe Kapitel 7.4 Revaskularisation und 7.5 Beh¢. dlung von
Klappenvitien. Die Therapie anderer spezifischer kardialer Ursachen ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Flussigkeitsrestriktion: Es konnte keine belastbare Evidenz fiir eine Flussigkeitsrestriktion ber akuer kardialer
Dekompensation identifiziert werden, so dass weder Aussagen zur Wirksamkeit, noch zur ra san en Strenge und
Dauer einer solchen MalRhahme mdglich sind. Fir eine strikte Beschréankung der Fliszigkoitsaufnahme liegen
Hinweise auf einen modglichen Schaden vor: In einer Studie an 67 Patienten mit akut Aekorrpensierter Herzinsuf-
fizienz hatte eine Flussigkeitsrestriktion von ca. 1 | pro Tag im Vergleich zu einer live "aian Flissigkeitsaufnahme
von ca. 1,5 | pro Tag keinen Vorteil hinsichtlich der Geschwindigkeit der klinischvn Ctupilisierung oder der Dauer
der i. v. Diuretikatherapie. Unter strikter Flissigkeitsrestriktion kam es aber zu < hr Studienabbriichen aufgrund
steigender Nierenretentionswerte. ([514], zitiert nach [133]. Wenngleich eine Beschrankung der Flissigkeitsauf-
nahme unter dem Gesichtspunkt der angestrebten Negativbilanz und der rieichzeitigen Gabe von Schleifendiure-
tika naheliegend erscheint und nach klinischer Erfahrung Hyponatiia e meist auf eine GiberméaRige Flissig-
keitszufuhr zurtickzufuhren sind, ist aus Sicht der Leitliniengruppe i~ Zinpfehlung zur Flussigkeitsgabe bei aku-
ter Dekompensation nicht méglich. Eine strenge Flussigkeitsre-tri'tion < 1,5 | pro Tag erscheint nicht sinnvoll. Zu
beachten ist, dass eine hypoosmolare (hyponatriamische} k. /pbcrhydratation nicht mit NaCl behandelt werden
darf. Dekompensationen mit Vorwartsversagen (,low-out.1t-1 ailure* mit Hypoperfusion/Schock) durfen nicht mit
Flissigkeitsrestriktion, sondern kdnnen im Gegenteil .. vermehrter Flissigkeitszufuhr behandelt werden. Zur
Flussigkeitsaufnahme nach Rekompensation siehe Abs ~hnitt 5.4.2.

Diuretika-Resistenz: Bei Diuretika-Resistenz w..c international entweder die Aufdosierung der Schleifendiuretika
oder eine sequentielle Nephronblockade, d. h. die Kombination von Schleifen- und Thiaziddiuretika empfohlen
[7,11,28]. Ein NICE-Review fand keine E.ide:\ z fur einen Vergleich der beiden Strategien [37,214]. Da die Kombi-
nation erhebliche Nebenwirkungen (Hyroxalidmie, Nierenfunktionsstérungen und Hypovolamie) verursachen
kann, ist die engmaschige Uberweci.'ing von Nierenfunktion und Serumkalium notwendig.

Fortfihrung einer Therapie .n1. Eetarezeptorenblockern: Da sie zur leitliniengerechten Basismedikation bei
chronischer Herzinsuffizienz ~4blen, befinden sich die meisten stationar aufgenommen Patienten mit akuter De-
kompensation unter Tharcnie mit Betarezeptorenblockern. Aufgrund deren negativ-inotropen Wirkung bestand in
der Praxis eine Uncizne heit beziglich der Fortfihrung der Behandlung bei Patienten mit akuter Dekompensation
bzw. bei chirurgische tingriffen. Ein NICE-Review zeigte jedoch keine negativen Effekte einer kontinuierlichen
Therapie [214!, v «d .n einem weiteren systematischen Review (1 RCT, 6 Beobachtungsstudien, n = 3143) war
der Abbruct. vine Betarezeptorenblocker-Behandlung bei Patienten mit akuter Herzinsuffizienz mit einer signifi-
kant erhZi-te. stationare Mortalitét verbunden ([208], zitiert nach [37]). Ein Cochrane-Review zur perioperativen
Anwend. nc von Betarezeptorenblockern betont zudem deren positive Rolle bei kardiochirurgischen Eingriffen, da
sie supraventrikulare und ventrikulare Arrhythmien reduzieren, ohne selbst signifikant mehr unerwiinschte Effekte
hervorzurufen [515]. Somit ist eine routinemafige Unterbrechung der Betarezeptorenblocker-Therapie bei akuter
Dekompensation nicht indiziert. Individuelle klinische Umstande (z. B. Bradykardie, hochgradiger AV-Block,
Schock) kénnen jedoch eine Dosisreduktion oder einen Behandlungsstopp notwendig machen.
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Weiterfuhrende therapeutische Malinahmen

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

9-12

Die Indikation fur Kurzzeitunterstiitzungssysteme sollte multidisziplinér gestellt 0
werden. Die Fortfiihrung sollte in Kooperation mit einem spezialisierten Uberregio-

nalen Herzinsuffizienzzentrum erfolgen.

Bei fehlender Stabilisierung durch die oben aufgefiihrten MaRnahmen kdénnen weitere intensivmedizinische MalR3-
nahmen notwendig werden. Neben Nierenersatzverfahren (Hamodialyse, Ultrafiltration) sind hier vor allem tempo-
rére perkutane oder chirurgisch zu implantierende Kreislaufunterstiitzungssysteme (intraortale Ballonpumpen [I-
ABP], Mikroaxialflusspumpen, paracorporale Zentrifugalpumpen, Extrakorporaler Life Support [ECLS3), relevant.
Dabei handelt es sich jeweils um individuelle Einzelfallentscheidungen. Das Gebiet der mechanischen l.reislauf-
unterstiitzung mit Kurzzeitsystemen entwickelt sich derzeit sehr dynamisch; die vorliegende Eviu.nz ‘st begrenzt.
Zu Nutzenbewertung und Indikationsstellung siehe daher aktuelle Statements der nationz!er un.' internationalen
Fachgesellschaften. Der Einsatz von IABP bei kardiogenem Schock nach Myokardinfarkt ~vn 3 richt routinemafig
empfohlen [214].

Um die notwendige Qualitat der Versorgung zu gewabhrleisten, befiirwortet die Lz2it iriengruppe einen multidiszip-
lindren Ansatz: Mit den jeweiligen Unterstiitzungssystemen erfahrene Fachérzte Jer Bereiche Anasthesie, Herz-
chirurgie und/oder Kardiologie sollen einbezogen werden, zudem Kardiotechniker sowie besonders geschulte
Fachpflegekréafte. Daher bietet sich die Behandlung an einem zertifiziertan Uberregionalen Herzinsuffizienzzent-
rum (,HFU-Zentrum®) an, da dort alle interventionellen Therapieverfah.<n und chirurgischen Behandlungsoptio-
nen der Herzinsuffizienz (inkl. Unterstitzungssysteme und Transp:ant.tionen) gemal aktuellen Standards ver-
figbar sind. Eine Ubersicht der zertifizierten (berregiorc'en HFU-Zentren ist online verfiigbar:
hfu.dgk.org/zertifizierte-hfus.

Bei einigen Patienten kann nach einer akuten Dekompen.atic 2 eine dauerhafte Unterstlitzung notwendig werden
(siehe auch Kapitel 7.6 Herzunterstiitzungssysteme/K.'ns ~erz und 7.7 Herztransplantation).

Zu palliativmedizinischen Aspekten bei ausbleibender Stabilisierung siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Ver-
sorgung.

Aktuelle deutsche Leitlinien

S3 Einsatz der extrakorporalen Zirk. lation (ECLS/ECMO) bei www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/Il/
Herz- und Kreislaufversagen 011-021.html
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9.2.3 Monitoring im (akut-)station&aren Bereich

Empfehlungen/Statements ;rQSfehlungs-

9-13

Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung sollen bei Patien- M
ten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz bis zur Stabilisierung mehrmals am

Tag kontrolliert werden.

9-14
Invasives hamodynamisches Monitoring mittels Pulmonalarterienkatheter sollte bei

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz nicht routinemaRig eingesetzt
werden.

9-15

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten mindestens taglich af

Zeichen und Symptome der Volumenbelastung untersucht werden. Ihr Kérperce- N
wicht sowie die Flissigkeitsbilanz (Ein- und Ausfuhr, ggf. mit Blasenkatheter, so::-

ten ebenfalls mindestens taglich kontrolliert werden.

9-16
Nierenfunktion (Serum-Harnstoff, Serumkreatinin) und Serumelektrolyte (Na, K)
sollten bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizierz .nc. i. v. Therapie )

oder nach Beginn einer RAAS-hemmenden Therapie haufig ‘go, taglich) kontrol-
liert werden.

Die Empfehlungen zum Monitoring basieren auf Experterkor.~ens und bekannten wichtigen Nebenwirkungen bei
der Therapie der akut dekompensierten Herzinsuffizie 1. ~inyesetzter Medikamente. In Abh&angigkeit vom Schwe-
regrad kann auch ein kontinuierliches Monitoring diesu r Parameter erforderlich sein. Ein routinemaRiges invasi-
ves Monitoring der Hamodynamik mittels Pulr..nalarterienkatheter bei Patienten mit akut dekompensierter Herz-
insuffizienz ohne spezifische Indikation erbrachte ‘n einem NICE-Review keine Vorteile beziglich der Mortalitat
und inkonsistente Effekte auf die Lebenso.alitat. [214] Deshalb wird sein Einsatz nicht generell empfohlen. Denk-
bare Indikationen flr ein hamodynamis<t,»s onitoring sind aus Sicht der Autoren therapierefraktdre Hypotonie
und Hyperperfusion, begleitende Se»s’s n.it schwierigem Volumenmanagement, gleichzeitig bestehende relevan-
te pulmonale Hypertonie oder ein> uringliche Indikation zur Implantation eines ventrikuldren Unterstitzungssys-
tems oder einer Herztransplar,:aun

Die Beobachtung von Sy¥mpto.~2n und Zeichen der Volumenbelastung wird empfohlen, da die Messung von Ge-
wicht, Flussigkeitsaufn- hri @ und -ausfuhr nicht immer zuverlassig ist. Diuretika kénnen zu einer Einschrankung
der Nierenfunktion y*hre 1 was mit einer erhdhten Mortalitt assoziiert ist.

Die Empfehluna »ur <ontrolle der Nierenfunktion und Serumelektrolythe hat besondere Versorgungsrelevanz, da
diese in der F r=ais aus Erfahrung der Autoren auch stationar zu selten erfolgen, obwohl schwerwiegende und le-
bensbedrnh.’che Komplikationen drohen.

Aktuelle deutsche Leitlinien

Intensivmedizinische Versorgung herzchirurgischer Patienten -

Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf-Therapie T T e e KOO Ol il
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9.3 Ubergang in den ambulanten Sektor nach akuter Dekompensation

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

9-17

Neben der Rekompensation des Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizi-

enz sollte die stationare Aufnahme genutzt werden,

e um zu prufen, ob die medikamentdse und nicht-medikamentdse Dauertherapie
leitliniengerecht erfolgt und sie ggf. anzupassen,; 0

¢ um die Indikation invasiver TherapiemaRnahmen zu prifen und ggf. einzuleiten;

e um Komorbiditaten zu evaluieren und ihre Behandlung einzuleiten bzw. zu op-
timieren;

¢ um durch edukative MaBnahmen die Therapieadharenz des Patienten zu ver-
bessern.

Stationédre Aufenthalte bieten aus Sicht der Autoren eine gute Mdglichkeit, bei Patienter: m™* chronischer Herzin-
suffizienz nach erfolgter Rekompensation das Konzept fir die Dauertherapie zu optim. >re:x. Auch fur erste Schu-
lungsmalRnahmen (z. B. Anleitung zur Gewichtskontrolle, Empfehlungen zur kdrper ichien Aktivitat) kann der Kilini-
kaufenthalt genutzt werden, um die langfristige Adharenz der Patienten zu férderi> und erneuten Dekompensatio-
nen vorzubeugen.

) )
Empfehlungen/Statements % Empfehlungs
O\ grad

9-18

Nach einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz snnan vor der Entlassung aus

einer stationaren Behandlung folgende klinische Ki'ter an erfillt sein:

o hamodynamische Stabilitat; Normovolamie; k <in 8edarf an intraventsen Va- 0
sodilatatoren oder positiv inotropen Substanzen flir mindestens 24 Stunden;

e Wechsel zu oralen Diuretika ist erfolyt U1 Medikationsregime mindestens 24
Stunden stabil;

o individuell bestmdgliche Mobilisie uny.

Vor Entlassung aus der Klinik so!'te.» die Patienten nach einer akuten Dekompensation hinreichend stabil sein,
um individuelle Alltagsanforderu.,ge . bewadltigen zu kdnnen. Die in der Empfehlung genannten klinischen Krite-
rien sind erfahrungsbasiert u1d \ ~ternational vergleichbar. [7,28] Zur Begriindung der Empfehlung fiir eine (Friih-
)Mobilisation der Patient:a siene Kapitel 12.2 Koordination der sektorenitibergreifenden Versorgung.

Ist die Entlassung <urgi urd mangelnder Stabilitdt des Patienten nicht mdéglich, kommt eine palliativmedizinische
Betreuung in Betractn ‘=mpfehlungen siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgung).

Schnittstellennmsnagement beim Ubergang vom station&ren in den ambulanten Sektor

Fur Empifenlungen zur Regelung der kurz- und langfristigen Versorgung der Patienten nach Entlassung aus dem
Krankenhaus (Kommunikation mit dem Hausarzt, Nachsorge-Termine; Auftitration der verschriebenen Medika-
mente; strukturierte Versorgung, RehabilitationsmaRnahmen, hdusliche Versorgung) siehe Kapitel 12.2 Koordina-
tion der sektorenubergreifenden Versorgung.
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10 Rehabilitation

In der kardiologischen Rehabilitation werden Herzkranke in ambulanten oder stationdren Einrichtungen durch ein
multidisziplindres Team behandelt, um die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit sowie
soziale Integration wiederzuerlangen und langfristig aufrechtzuerhalten. Die kardiologische Rehabilitation umfasst
vier Bereiche:

e somatischer Bereich: Eingangs- und Abschlussuntersuchung, medikamentése Therapie, Trainingstherapie;
e edukativer Bereich: Aufklarung und Beratung, Schulung sowie Unterstitzung bei der Verhaltensmodifikation;
e psychischer Bereich: psychodiagnostisches Screening, psychokardiologische Angebote

e sozialer Bereich: sozialmedizinische Beratung, ggf. Einbindung von Angehdrigen

Durch die multidisziplinare Betreuung soll eine moglichst vollstandige Teilhabe am Alltags- und Soz'.lleben, bei
Berufstatigen die Ruckkehr in das Arbeitsleben erreicht sowie die Notwendigkeit von Einweisungen ir, etreu-
ungseinrichtungen verhindert bzw. verzdgert werden. [516]

Evidenzbasis

In einer strukturierten Suche nach aggregierter Evidenz wurden 4 Cochrane-Reviews ice.>:ul. iert, die die Effektivi-
tat einer kardiologischen Rehabilitation untersuchten. Speziell fur Patienten mit chrenischer Herzinsuffizienz fand
ein systematischer Review (33 RCT, n =4 740), dass — verglichen mit einer Jta~.de dbehandlung — eine trai-
ningsbasierte Rehabilitation zwar keinen Einfluss auf die Mortalitat hat, jedoc> K -ankenhauseinweisungen redu-
ziert (nach 6-12 Monaten: RR 0,75; 95% Kl 0,62; 0,92) und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessert
(MD -5,8 Punkte; 95% KiI -9,2; -2,4). Aufgrund des Fehlens von Methode..>eri~hten in den eingeschlossenen Stu-
dien ist die Qualitat der Evidenz und somit das Verzerrungsrisiko nicit (1 Deurteilen. Eine von den Autoren ein-
gebrachte aktuelle Individualdatenanalyse, die unter anderem auf dem ¢jonannten Cochrane-Review basiert, fand
keinen signifikanten Effekt trainingsbasierter Programme auf \'ie Fo..zitalisierungsrate; es ergab sich lediglich ein
positiver Trend bei sehr weiten Konfidenzintervallen. [517]

Die Evidenz internationaler Studien ist jedoch nur einges-~hrankt auf den deutschen Versorgungskontext tber-
tragbar, u. a. weil auBerhalb Deutschlands unter kardi»lugischer Rehabilitation fast ausschlieZlich ein mittelfristig
durchgefiihrtes, ambulantes Trainingsprogramm versta.:den wird. In Deutschland hingegen betrégt die Dauer ei-
ner kardiologischen RehabilitationsmafRnahme ~a. drei Wochen, ist multidisziplindr angelegt und umfasst die
oben genannten vier Aufgabenbereiche.

Aus Deutschland selbst existieren nur wenige Publikationen zur Rehabilitation bei Patienten mit Herzinsuffizienz,
und diese untersuchen im Wesentlich»n tie Effektivitat spezifischer Reha-Komponenten (Training, Schulungen).
Die Empfehlungen dieses Kapitele s.>llen daher im Wesentlichen einen Expertenkonsens dar, basierend auf der
Extrapolation internationaler Na.~n und der Evidenz zu einzelnen Interventionen (siehe dazu Kapitel 5 Nicht-
medikamenttse Therapie).

10.1 Indikationen und Beantragung der Rehabilitationsmal3ihahmen

Das Sozialgeset.%.uca IX (SBG IX) regelt die ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® und definiert so
fur die Kostni t.ac ern die Indikationen, bei denen eine ambulante oder stationare Rehabilitationsmaf3nahme indi-
ziert ist. ~m haufigsten werden Patienten direkt nach akut-stationdrem Aufenthalt in der Anschlussrehabilitation
(AHB) scwie, bei chronischer Erkrankung in der medizinischen Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA) behan-
delt, in der Regel ermdglicht durch die Deutsche Rentenversicherung sowie die Krankenkassen.

Empfehlungen/Statements SrrggfehlungS-

10-1
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll nach akut-stationarem Aufenthalt m
eine Anschlussrehabilitation empfohlen werden.
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

10-2

Im ambulanten Setting sollte Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz eine medi-
zinischen Rehabilitation im Antragsverfahren empfohlen werden, wenn trotz best-
moglicher Therapieanpassung durch das interdisziplindre Team

o die Grunderkrankung sich chronisch verschlechtert und die Symptome (Dysp-
noe, Flissigkeitsretention) schwer beherrschbar sind;

o Komorbiditaten wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie oder Niereninsuffizi-
enz sich chronisch verschlechtern und schwer einstellbar sind; ﬂ

o die kdrperliche Trainingstherapie initiiert und anfanglich tiberwacht werden
muss;

e ein besonderer Bedarf an Schulungen und/oder Lebensstilinterventionen be-
steht;

e psychokardiologische Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung und/oder
bei der psychischen Stabilisierung notwendig ist;

o die Aussicht auf Stabilisierung bzw. Verbesserung der sozialen und/ode; acr
beruflichen Teilhabe besteht.

Die oben dargestellte bzw. bei den Einzelkomponenten (Kapitel 5 Nicht-medikamentése Therapie) erlauterte Evi-
denz spricht fur einen Nutzen rehabilitativer Manhahmen bei Patienten _~wehl nach Krankenhausaufenthalt als
auch ohne vorangegangene stationdre Behandlung.

Ein Rechtsanspruch auf eine AHB besteht fur Patienten mit chrzi'scer Herzinsuffizienz nach Krankenhausauf-
enthalten aufgrund akuter Ereignisse (akute Dekompensation, Myokardinfarkt u.a.) und nach invasi-
ven/interventionellen Therapieverfahren (Implantation komp'ex>r Herzschrittmacher wie ICD, CRT, linksventriku-
larer Unterstutzungssysteme; Klappenchirurgie, Herztransy.'ar ation).

Eine medizinische Rehabilitation im Antragsverfahren :MRA) kann gemal SGB IX 88, SGB VI § 9 schwerwie-
gend und chronisch erkrankten Patienten auck ‘m ambulanten Setting, d. h. ohne Zusammenhang mit einer stati-
onaren Akutbehandlung bewilligt werden. Bei carcnischer Herzinsuffizienz sehen die Autoren eine Indikation fur
eine Rehabilitation im MRA-Verfahren vor allem bei Patienten mit besonderem Betreuungsbedarf, z. B. bei zu-
nehmender, schwer beherrschbarer Swiaotomatik von Grunderkrankung oder Komorbiditdten (Zunahme von
Dyspnoe, Kérpergewicht, nicht einst2l har »r Blutdruck, mangelnde Adhérenz u. a.). Eine stationdre Rehabilitation
ermdglicht eine Optimierung der Therapie unter engmaschigem Monitoring dieser Patienten. Sie ist eine Option
bei chronischer Verschlechte.'in d-r Erkrankung; bei akuter Verschlechterung gelten die Indikationen fir eine
stationare Einweisung (vgl. E mp 2hlungen 12-9 und 12-10 im Kapitel 12.2 Koordination der sektorentibergreifen-
den Versorgung).

Die Mdoglichkeit zur karcic'ogischen Rehabilitation aufgrund einer akut dekompensierten oder chronischen Herz-
insuffizienz wird i De 'ischland bislang selten genutzt — auch bei bestehendem Rechtsanspruch auf eine AHB.
So traten in einar ‘011 den Autoren eingebrachten Stichprobe (n = 135) nur 24,4% der Patienten, die aufgrund der
Hauptdiagnose a'ut dekompensierte Herzinsuffizienz zwischen 2007 und 2011 in einem deutschen Universitats-
klinikum s.xtionér behandelt worden waren, eine Rehabilitationsmaflinahme an. [518] Aus Erfahrung der Autoren
ist der A~teql von Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine Rehabilitation Gber MRA antreten, noch geringer. Die
Leitliniengruppe empfiehlt daher, dass Patienten, die potenziell die Kriterien fur eine AHB oder MRA erfillen, von
ihren behandelnden Arzten aktiv auf diese Mdglichkeit hingewiesen werden.
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Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

10-3
Ob eine RehabilitationsmalRnahme beantragt wird und ob sie stationar oder am-
bulant erfolgt, sollte anhand medizinischer und psychosozialer Aspekte, Patien- )

tenpraferenzen und der Verfligbarkeit geeigneter Rehabilitationseinrichtungen
entschieden werden.

Praktische Erwagungen, die fur eine Reha-MalRnahme sprechen, sind die gute multidisziplinare Ausstattung, z. B.
auch mit psychokardiologischen Angeboten, die ambulant nicht flachendeckend vorhanden sind und die eine um-
fassende Betreuung mit kurzen Wegen fur den Patienten ermdglichen. Szenarien, die eher gegen eine Rehabili-
tationsmaf3inahme sprechen, sind beispielsweise palliative Situationen, eine ausgepragte geriatrische P\ “blematik
(Frailty, Demenz) oder Patientenpraferenzen (z. B. Ablehnung eines stationdren Aufenthaltes).

Ein in der strukturierten Suche nach aggregierter Evidenz identifizierter Cochrane-Review unte;cuchte die Effekti-
vitat von ambulanten und stationdren kardiologischen Rehabilitationsprogrammen, unter ardorera auch bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz. Die Interventionen umfassten eine Kombination aus kdrperli ch=1, Training, Schulun-
gen und psychologische Betreuung. Nach einem Jahr zeigten sich keine Unterschieu > bcziglich Mortalitéat, Be-
lastungsfahigkeit und Lebensqualitat zwischen ambulanten und stationaren Procre.nmen (quality of evidence:
very low, low bzw. nicht ermittelbar) [129]. In Deutschland haben geméaR SGB I.” anbulante Reha-Maflinahmen
zwar prinzipiell Vorrang vor stationar durchgeftihrten, doch sind aus Sicht der Auwren neben den medizinischen
auch Faktoren wie das psychosoziale Umfeld, die regionalen Méglichkeiten und die Praferenzen des Patienten
wichtig fur die Wahl der RehabilitationsmaR3nahme.

Die Antragstellung fir eine AHB erfolgt in der Regel auf Initiativ~ 'as v ehandelnden Arztes durch den Sozial-
dienst der jeweiligen Klinik in Abstimmung mit dem Patientor. M'R4-Antrdge mussen durch den Patienten beim
zustandigen Kostentragern (i. d. R. Krankenkassen oder Rei tei.sersicherungen) gestellt werden. Ihm ist in der
Regel ein arztlicher Befundbericht beizulegen (z. B. Formllar 51204 der Deutschen Rentenversicherung). Unter-
stiitzung bei der Antragsstellung bieten sogenannte Rone Servicestellen (www.reha-servicestellen.de).

Empfehlungen/Statements - SrrgnghlungS-

10-4
Der Ubergang zur Rehabilitation soll*e unmittelbar nach Abschluss der stationaren )
Akutbehandlung im Rahmen =i er Anschlussrehabilitation erfolgen.

Der mdglichst zeitnahe Ube gai'q zu einer (ambulanten oder stationdren) Anschlussrehabilitation ist nach Ein-
schatzung der Autoren ‘vichtly, um eine kontinuierliche Betreuung der Patienten zu gewdahrleisen und die im
Krankenhaus begonnr. =n ’aBnahmen zu festigen und fortzufiihren.
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10.2 Inhalte der Rehabilitation

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

10-5
Rehabilitationsprogramme fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen
folgende Grundelemente umfassen:

e Implementierung einer leitlinienkonformen und individuell angemessenen
Medikation;

o arztlich iberwachtes und individuell ausgerichtetes korperliches Training;

o Erfassung der psychosozialen Situation und ggf. Therapie psychischer
Probleme bzw. Sozialberatung;

e Patientenschulung;
e Angebote zur Lebensstilanderung (z. B. Raucherentwéhnungsprogramme)

(il

Evidenz und detaillierte Empfehlungen fiir die Einzelkomponenten einer Rehabilitation bei | erzinsuffizienz siehe
Kapitel 5 Nicht-medikamenttse Therapie und Kapitel 6 Medikamentdse Therapie. Ei .~ iardiologische Rehabilita-
tionsmalRnahme umfasst dariiber hinaus eine kardiologische Diagnostik inklusive -ct.okardiographie und Ergo-
metrie (Spiroergometrie), um die empfohlenen Bewegungstherapien sicher p.onen und durchfihren zu kénnen
(siehe Kapitel 3 Diagnostik sowie Kapitel 5.3 Kdrperliche Aktivitat und Training).

Besondere Patientengruppen

Patienten nach Implantation von ICD, CRT oder VAD sind eine bzs>nuers vulnerable Gruppe und nehmen darum
aus Sicht der Autoren eine Sonderstellung in der kardiolog.>zi.=r. Fiehabilitation ein. Sie sind haufiger von einer
posttraumatischen Stressreaktion betroffen [46] und das Wi_se.» um die Abhéngigkeit von einem technischen Ge-
rat und mogliche Komplikationen kann fir Patienten ''nd » ncehérige sehr belastend sein, sodass psychokardio-
logische Inhalte hier eine besonders wichtige Rolle fir .e Rehabilitation spielen. Zudem schréanken die Implanta-
te die Mdglichkeiten der Trainingstherapie ein, da nach =rfahrung der Autoren fiir drei Monate auf wasserbasierte
und andere Trainingsformen mit groReren, ips ila =ral2 Armbelastungen (Uberkopfarbeiten, Tennis, Golf u. 4.) ver-
zichtet werden sollte. Fir Patienten mit Herzunt=rstiitzungssystemen (VAD, ,Kunstherz*) empfiehlt ein Positions-
papier der Deutschen Gesellschaft fur F -iwvention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen die Betreu-
ung in spezialisierten Rehabilitationse inric'tungen, da eine besondere apparative Ausstattung und speziell ge-
schulte Mitarbeiter erforderlich seiei: [435]

Deutsche Leitlinien

S3 Kardiologische Rer. ab.‘tation im www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/11/133-001.html
deutschsprachigen aL n Europas

*zum Zeitpunkt “ev Er.cheinens der NVL Chronische Herzinsuffizienz in Erstellung

10.3 Uhergang in den ambulanten Sektor nach einer RehabilitationsmalRnahme

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

10-6
Zum Abschluss der RehabilitationsmafRnahme sollen den Patienten Maf3nahmen m
der strukturierten Versorgung empfohlen und bei Bedarf vermittelt werden.

10-7

Zum Abschluss der RehabilitationsmalRnahme sollten die Patienten einen individu- N
ellen, alltagsorientierten Ubungsplan erhalten.
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Nach einer AHB bzw. MRA erhélt jeder Patient einen Entlassungsbericht, der spezifische Nachsorgeempfehlun-
gen enthalt und in dem das Behandlungsergebnis und die Leistungsfahigkeit des Patienten aus sozialmedizini-
scher Sicht beurteilt und alle Funktionseinschréankungen im Sinne der Teilhabestérung (ICF) aufgefiihrt werden.
Um den Ubergang in den ambulanten Bereich besser zu strukturieren und keine Versorgungsliicke entstehen zu
lassen, ist es aus Sicht der Autoren wichtig, Patienten zum Ende der RehabilitationsmalRnahme zu informieren,
welche Mdglichkeiten einer strukturierter Langzeitbetreuung (z. B. ambulante Herzsportgruppen, Rehabilitations-
sportgruppen, Selbsthilfegruppen, strukturierte Programme — siehe Kapitel 12.3 Strukturierte Versorgungskonzep-
te) existieren und idealerweise gleich konkrete MalRnahmen in Wohnortnahe zu vermitteln.

Um den Erfolg der Rehabilitation langfristig zu stabilisieren und zu verhindern, dass die Patienten in alte Verhal-
tensweisen zuriickfallen, beflirworten die Autoren zudem einen fir jeden Patienten individuell erstellten alltagsori-
entierte Ubungsplan, der auf dem wahrend der Rehabilitation erreichten Bewegungsniveau, den Risikofaktoren
und den Ergebnissen der abschlieRende Belastungsuntersuchung (idealerweise Spiroergometrie) basiert und der
idealerweise Informationen zu kdrperlicher Aktivitat, Warnsignalen und Lebensstil (siehe Tabelle 13: It Alte struk-
turierter Schulungen fur Patienten mit Herzinsuffizienz) umfasst:

o Aufklarung lber Zeichen von Uberbelastung und kardiopulmonalem Distress (inadaquate Dy 2 .2e, Schwindel,
Palpitationen);
o Empfehlungen zu

o Artund Intensitat der kdrperlichen Belastungen,

o Dauer und Haufigkeit der kdrperlichen Belastungen,

o angestrebter Herzfrequenz unter kérperlicher Belastung,
o Belastungskontrolle (Borg Skala [127]);

¢ Empfehlungen zu Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum;
o ggf. Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit.
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11 Palliativmedizinische Versorgung

Das Sterberisiko bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA [V) ist hoher als das bei den meisten soliden Tu-
morerkrankungen [519], und mit dem Erkrankungsstadium steigt der Anteil der Patienten, die am Pumpversagen
versterben, und nicht am plétzlichen Herztod [197]. Die daraus resultierende Symptomlast — mit einem breiten
Spektrum an physischen und psychosozialen Belastungen — ist derjenigen bei Krebserkrankungen vergleichbar.
[520] Dennoch wird nur ein Bruchteil der an Herzinsuffizienz erkrankten Patienten palliativmedizinisch versorgt.
[521] In der Folge versterben aus Sicht der Leitliniengruppe zu viele Patienten unter Notfalleinweisungsbedingun-
gen.

Aufgrund der grof3en Anzahl betroffener Patienten [17] und wegen der starken Belastungen, denen sie im End-
stadium ihrer Erkrankung ausgesetzt sind, mochten die Autoren der Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische
Herzinsuffizienz die Aufmerksamkeit fir diese Problematik erhthen, um die palliativmedizinischen Vorsorgung
von Patienten mit Herzinsuffizienz zu verbessern.

11.1 Definition, Strukturen und Evidenz

Die Palliativmedizin zielt darauf, die Lebensqualitéat von Patienten mit einer lebensbe-rronliznen Erkrankung und
die ihrer Angehorigen zu verbessern bzw. zu erhalten. Die Lebensqualitat umfass¢ ¢ ak 2i vier Dimensionen: die
physische (somatische Beschwerden), die psychische (kognitive und emotiona'e “Zzmponenten), soziale (zwi-
schenmenschliche Beziehungen) und die spirituelle (existentielle Fragestellunge.:, Werte, religiése Aspekte). Pal-
liativversorgung setzt nicht erst in einer im engeren Sinne palliativen Situation ein, sondern sie umfasst auch lang-
fristig vorausschauende Angebote und die Symptomkontrolle fir Patien e, bei denen eine chronische lebensbe-
drohliche Erkrankung diagnostiziert wurde.

In der Versorgungspraxis unterscheidet man allgemeine und £ne iz ~erte palliativmedizinische Angebote:

e Allgemeine Palliativversorgung (APV): Fur die APV ex‘stort keine einheitlich akzeptierte Definition. Es han-
delt sich dabei um einen breit gefacherten, niederschwe 'ligi:n Ansatz zur Linderung der Beschwerden von Pa-
tienten, der durch jeden Arzt, insbesondere aber du ¢t uie ambulant tatigen Primarversorger (i.d.R. Hausérzte)
geleistet werden sollte.

e Spezialisierte Palliativversorgung (SPV). [:c SV umfasst die Versorgung durch spezialisierte multidiszipli-
nare Teams und ist sowohl im ambulanten (S:czialisierte Ambulante Palliativversorgung SAPV [§37b, §132d
SGB V]; Palliativambulanzen) als auc: im ~tationaren Bereich (Spezialisierte stationdre Palliativmedizin SSPV
[OPS-Code 8-982, 8-98¢]; z. B. du ch nelliativmedizinische Konsildienste/Palliativdienste oder Palliativstatio-
nen) moglich.

Die Strukturen der Palliativ- 1. 1 Hrspizversorgung in Deutschland entwickeln sich derzeit sehr dynamisch. Wie
viele Patienten mit Herzinsui‘izie:nz (spezialisiert) palliativmedizinisch versorgt werden, ist mangels prospektiver
Daten unklar. Ihre Zabl Jirfte jedoch gering sein, da die Aufnahme in hospizliche oder palliativmedizinische
Strukturen vorzugsweis:: Uber Prognosekriterien erfolgte und noch erfolgt (Lebenserwartung von Tagen, Wochen
und Monaten), die Prooviose bei Patienten mit Herzinsuffizienz jedoch weniger gut abgeschatzt werden kann als
bei den meisten ~ati 2nten mit soliden Tumorerkrankungen. Zudem sind die Vorteile eines frihzeitigen Einsatzes
von Palliativvziscrgung bei dieser Patientengruppe weniger bekannt als beispielsweise im onkologischen Zu-
sammenkang

Evidenzbasis

Bei allen Empfehlungen in diesem Kapitel handelt es sich jeweils um einen Expertenkonsens; sie wurden im We-
sentlichen aus der S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung® [522]
extrapoliert. Nach Einschatzung der Leitliniengruppe betreffen die untersuchten Interventionen und die aus der
Evidenz abgeleiteten Empfehlungen allgemeine Prinzipien der Palliativversorgung und kdnnen daher von Krebs-
patienten auf andere Erkrankte Ubertragen werden. Auf eine systematische Recherche zum Effekt palliativmedi-
zinischer Versorgung bei Patienten mit Herzinsuffizienz wurde verzichtet, da internationale Evidenz auf die spezi-
ellen deutschen Versorgungsstrukturen nur schwer zu bertragen ist und weil prospektive Studien zu Patienten
mit Herzinsuffizienz aus Deutschland nicht vorliegen. Es erfolgte eine strukturierte Suche nach aggregierter Evi-
denz; weitere Literatur, insbesondere zur Situation in Deutschland, wurde von den Experten selektiv eingebracht.
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11.2 Vorausschauende Kommunikation und Versorgungsplanung

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

111

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen friihzeitig Gesprache zu magli-

chen Verlaufen der Krankheit und zu Krisenszenarien angeboten werden. Dabei ™M
sollen das gewiinschte Vorgehen festgelegt und fiir den Fall der Nichteinwilli-

gungsfahigkeit die Benennung einer bevollméchtigten Person angeregt werden.

Proaktive, strukturierte und prozesshafte Gesprache uber die Praferenzen des Patienten dienen der gemeinsa-
men Entscheidungsfindung fur zukinftig mogliche Szenarien. Patienten kdnnen friihzeitig — d.h. ab D.agnosestel-
lung einer chronisch fortschreitenden Erkrankung — regeln, wie sie in méglichen Krisen- und Notfallsituationen
behandelt werden mdchten. Dazu z&hlt, Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall erkrankur. sty pischer Sze-
narien (z. B. kardiale Dekompensation, haufige ICD-Schockabgaben) festzulegen, individitell : vorieben zur Ver-
sorgung in der letzten Lebensphase, des Betreuungs- und Sterbeortes sowie ggf. der Be<tetuig zu besprechen
und einen Vorsorgebevollméchtigten oder Betreuer zu benennen. Da sich die Prafererizcn 'n Laufe des Lebens
andern kdnnen, ist es hilfreich, die Regelungen regelmafig oder anlassbezogen zu . *uclisieren.

Kohortenstudien bei Krebspatienten liefern Hinweise, dass MaRhahmen der vora i1sstnauenden Versorgungspla-
nung (international ,Advance Care Planning“, ACP) dazu beitragen kdnnen, ei.iige aus palliativmedizinischer
Sicht wiinschenswerte Outcomes zu verbessern: z. B. Umsetzung einer praferenzorientierten Behandlung, Ver-
ringerung aufwéndiger TherapiemaBnahmen in der letzten Lebensphast Rnduzierung von Intensivbehandlungen
und Notaufnahmeaufenthalten, Verlangerung des Zeitraums hospiz ich ~r Begleitung; Umsetzung des Patienten-
wunsches zum Sterbeort [522].

Nicht alle Patienten méchten frihzeitig Uber mdgliche Lebenscnacituationen sprechen, fur manche kénnen solche
Gesprache belastend sein. Daher ist der Patientenwunsch b i allen Gesprachsangeboten leitend. Fir selbstbe-
stimmte Entscheidungen beziglich der vorausschauzn.'~n Versorgungsplanung ist es notwendig, Betroffenen
versténdliche Informationen zur Prognose der Erkrant ung wie auch Angeboten der palliativmedizinischen Ver-
sorgung zur Verfligung zu stellen. Auf &rztlich~, Seite kdnnen nach Einschéatzung der Leitliniengruppe unter ande-
rem mangelnde Gesprachsfuhrungskompetenzen, Hemmungen beziiglich des Themas und Ressourcenprobleme
die Umsetzung von ACP in der Praxis evsr.:wveren.

Grundsatzlich kann ACP ambulant i Rar.men der allgemeinen, hausarztorientierten Palliativversorgung (APV)
vom Arzt selbst, von speziell gesch. ltei, nicht-arztlichem Gesprachsbegleitern oder subsidiar durch spezialisierte
palliativmedizinische Struktur=n dui ~hgefiihrt werden, im stationaren Bereich durch Palliativmedizinische Konsil-
dienste/Palliativdienste.

Da es Hinweise auf eine.. Nutzen vorausschauender Versorgungsplanung gibt und gleichzeitig nicht anzunehmen
ist, dass Patienten dui.ci) das Angebot eines Gesprachs Schaden nehmen, spricht die Leitliniengruppe eine starke
Empfehlung aus. Wi htiy ist, einen eventuellen Wunsch der Patienten auf Nichtbefassung mit dem Thema Tod
und Sterben zu rospe ktieren.

11.3 Acsessment von Symptomen und Belastungen

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

11-2

Bei Patienten mit fortgeschrittener chronischer Herzinsuffizienz sollen friihzeitig M
und systematisch Symptome und Belastungen erfasst werden, die auf eine palliati-

ve Situation hindeuten.

Symptome, unter denen Patienten mit Herzinsuffizienz leiden, kénnen durch die Erkrankung selbst (Atemnot,
Fatigue, Schwache, wiederholte Dekompensationen), durch Komorbiditaten (z. B. muskuloskelettale Schmerzen,
Depressivitéat, Angst, Schlafstérungen) und/oder durch Nebenwirkungen der Behandlung (z. B. Polyurie, Obstipa-
tion, Ubelkeit) bedingt sein. Ein friihzeitiges — d. h. nicht erst im terminalen Stadium - einsetzendes Assessment
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von Symptomen und Belastungen ist nach Einschatzung der Leitliniengruppe geeignet, Patienten zu identifizie-
ren, die von einer palliativmedizinischen Versorgungsangeboten profitieren kénnen.

Eine konkrete oder sich abzeichnende palliative Situation zu erkennen und in der Folge entsprechende palliativ-
medizinische MaRnahmen einzuleiten, ist nach Einschétzung der Leitliniengruppe primére Aufgabe der Allgemei-
nen Palliativversorgung (APV). Haupttrager der APV sind die Hausérzte. Fir die Identifikation von Patienten mit
chronischen Erkrankungen, die von einer palliativen Versorgung profitieren kénnen, existiert beispielsweise ein
validiertes Instrument (Supportive and Palliative Care Indicators Tool SPICT [523]), dessen deutsche Version frei
verfugbar ist (www.spict.org.uk/the-spict/spict-de) und bereits in Pilotprojekten in deutschen Hausarztpraxen ge-
testet wurde [524,525].

11.4 Einbezug spezialisierter palliativmedizinscher Angebote

Empfehlungen/Statements Emgfe ngs-
(5

11-3

Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz und komplexen Belastungen im phys’schen, ﬂ
psychosozialen und pflegerischen Bereich sollten UnterstiitzungsmaRnahmen im Ra:" mer der
Spezialisierten Palliativversorgung angeboten werden.

Fur Patienten mir unheilbaren Krebserkrankungen weisen Studien darauf hin, dass friihzeitig einsetzende Unter-
stltzungsangebote dazu beitragen, patientenrelevante Endpunkte zu verhessern: Sie erhéhen die Lebensqualitét,
reduzieren die Haufigkeit von Notaufnahme- und Intensivstationsaufentl =ute n und verbessern die Umsetzung von
Behandlungs- und Versorgungspréferenzen z. B. zum Sterbeort [5I 2]. Rei Herzinsuffizienz ist die Datenlage fir
einen strukturierten, frihzeitigen Einbezug palliativmedizinische '“iereditzung unzureichender. Ein Cochrane-
Review [526] bezog neben Krebs- auch Patienten mit ande: ~n ‘o,‘yeschrittenen Erkrankungen ein. Durch pallia-
tivmedizinische Interventionen verdoppelte sich die Wahrscheilichkeit, zu Hause zu versterben (OR 2,21; 95%
Kl 1,31; 3,71; p = 0,003; NNT 5) und es ergaben sic~ no.tive Effekte auf die Symptomlast. Die Studienqualitéat
wurde als gut eingeschatzt. Allerdings war nur ein se.»” geringer Teil der eingeschlossenen Patienten an chroni-
scher Herzinsuffizienz erkrankt. Von den Experten selektiv eingebrachte, nach Abschluss des Reviews publizierte
RCT fir diese spezielle Patientengruppe schzir< zwar insgesamt in die gleiche Richtung zu deuten, doch war
der Effekt auf Hospiznutzung oder Rehospitalisicrung nicht signifikant; kontinuierliche Endpunkte (Lebensqualitat,
Angst, Depression) wurden nur teilweise ‘1 ki.:nisch relevantem Umfang verbessert [527,528].

Gemalf der klinischen Erfahrung der L~itlhiengruppe ist bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz die AVP fir die we-
niger belasteten Patienten und ir. woniger krisentrachtigen Erkrankungsverlaufen ausreichend. Bislang wurde
nicht untersucht, ob, und wen: ia wiche, Kriterien jene Patienten zuverlassig identifizieren, die von SPV profitie-
ren. In der Praxis erfolgt diec= Einschétzung in erster Linie prognoseorientiert (z. B. bei Eintritt in das , Terminal-
stadium* bzw. nach Auss-hépfen jeglicher kausaler Therapieanséatze) oder auf expliziten Wunsch des Patienten.
Ein systematischer N:C z-Review kommt zu dem Ergebnis, dass prognostische Tools nicht geeignet sind, um bei
Patienten mit Her»ins ift.zienz den Zeitpunkt fur den Einbezug palliativer Expertise zu bestimmen [33]. Die Leitli-
niengruppe befili vor et stattdessen einen bedirfnis- und symptomorientierten Einbezug spezialisierter Palliativ-
versorgung r. Leonders komplexen Belastungssituationen (vgl. Tabelle 27). Denkbare Kriterien bzw. Indikatio-
nen sind hLaicnielsweise

e besonucre Anforderungen an die Symptomkontrolle (z. B. bei refraktdren Schmerzsyndromen bei speziellen
parenteralen oder riickenmarksnahen Applikationstechniken oder ventilatorischer Unterstiitzung),

e besondere Anforderungen an die pflegerische Versorgung (z. B. bei speziellen Wundbehandlungen),

e eine notwendige psychosoziale Unterstiitzung (z. B. bei schwierigen Verarbeitungsprozessen in der Familie),

e 24-Stunden-Erreichbarkeit bei krisentrachtigen Verlaufen.

Dartiber kdnnen auch existenzielle Not und Angst und zunehmende Gebrechlichkeit (Frailty; siehe Kapitel 8.10
Kardiale Kachexie, Sarkopenie, Frailty) Trigger fur den Einbezug von SPV sein.

Auf Grund der unzureichenden Datenlage und der nicht eindeutig zu definierenden Patientengruppe spricht die
Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.
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11.5 Therapiebegrenzung in der Sterbephase

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

11-4

In der Sterbephase sollen medizinische, pflegerische und physiotherapeutische M
MafRnahmen, die nicht dem Ziel bestmdglicher Lebensqualitat dienen, beendet

bzw. nicht eingeleitet werden.

Um die Sterbephase mdglichst wenig durch therapiebedingte Nebenwirkungen und Belastungen zu beeintrachti-
gen, ist es nach Einschatzung der Leitliniengruppe wichtig, ausschlie3lich symptomlindernd zu behandeln. Das
bedeutet, Medikamente, die nicht unmittelbar die Lebensqualitat verbessern (z. B. prognoseverbess 2 "de Medi-
kation, Osteoporose-Medikamente) in Absprache zwischen den Behandelnden und dem Patienten und/~der An-
gehorigen abzusetzen. Auch Interventionen wie Beatmung, Dialyse/Hamofiltration, Intensivthe'ap.~, kinstliche
Erndhrung oder die Lagerung zur Dekubitus- oder Pneumonieprophylaxe sind auf Lebensve rla.gerung oder ei-
nen langerfristigen Nutzen angelegt, verbessern nicht unbedingt die Lebensqualitét des s:aizznden Patienten,
sondern kénnen sie im Gegenteil einschranken. Im Widerspruch zu diesen Uberlecu.:yen werden Sterbende
nach klinischer Erfahrung der Leitliniengruppe im Versorgungsalltag teils therapeutizci. und pflegerisch Uberver-
sorgt. In Ubereinstimmung mit den Positionen der Bundeséarztekammer [529], de. L ~ut.chen Gesellschaft fir Pal-
liativmedizin [530] und der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie [453] empiichlt Jdie Leitliniengruppe deshalb mit
héchster Empfehlungsstarke, die genannten MalRnahmen in der Sterbephase zu unterlassen, sofern dies nicht
dem ausdriicklichen Wunsch des Patienten widerspricht.

Zum Abschalten implantierter Gerate (ICD, CRT, VAD) in der Stert ep.*ase siehe Kapitel 7.10 Ethische Aspekte
der apparativen Therapie sowie [453].

Zur Diagnosestellung sowie zum Vorgehen wahrend des eiy=n.'icnen Sterbeprozesses, zur Kommunikation so-
wie zur spezifischen Behandlung in der Sterbephase a'iftrctender Symptome (Delir, Rasselatmung, Mundtro-
ckenheit, Angst, Unruhe) siehe S3-Leitlinie Palliativme aizin 1522].

Zu regionalen ambulanten und stationdren palliativmediizinischen Angeboten siehe Wegweiser zur Hospiz- und
Palliativversorgung (www.wegweiser-hospiz-f all 2tivmedizin.de) der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin.

Aktuelle deutsche Leitlinien
S3 Palliativmedizin www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/128-001OL.html
Die auf der S3-Leitlinie basieicnue Kurzinformation fiir Patienten ,Medizin am Lebensende* (www.patienten-

information.de/kurzinformatior. ~~/gesundheit-allgemein/medizin-am-lebensende) informiert Uber die Mdglichkei-
ten vorsorglicher Rege!:iny2n und Uber Unterstiitzungsangebote in palliativen Situationen.
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12 Versorgungskoordination

Empfehlungen/Statements Srf;gfehlungs-

12-1

Diagnostische Befunde, Therapieempfehlungen, Informationen und die Lange der
Kontrollintervalle sollen zwischen dem betreuenden Hausarzt und weiteren betei- M
ligten Facharzten prazise kommuniziert und gemeinschatftlich abgestimmt werden.
Diagnostische Bewertungen und Therapieempfehlungen sollen in Textform und

zligig mitgeteilt werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Die multidisziplinare und sektorentibergreifende Versorgung von Patienten mit chronischer Herzn .suhizienz erfor-
dert eine eindeutige und prazise Kommunikation und die gemeinschaftliche Abstimmung zwi<~he 1 behandelnden
(Klinik-)Spezialfacharzten und Arzten der Priméarversorgung (z. B. Facharzten fir Allger.ieininedizin oder Innere
Medizin, im Folgenden: ,Hausarzt). So kdnnen Einschatzungen des Hausarztes (beicpielsweise relevante
Komorbiditaten, Therapieerfahrungen) vom Spezialfacharzt beriicksichtigt und Anve’ungen in der Therapie und
Verlaufskontrolle in der hausarztlichen Versorgung mitgetragen und implementier. weuen. Entscheidend ist dabei
die aktive Rickmeldung des Hausarztes — vor allem, wenn Therapieempfehlunge: z. B. des Kardiologen oder der
Klinik aus unterschiedlichen Griinden (z. B. Multimedikation, mangelnde Adharenz u. A.) nicht umsetzbar sind.

12.1 Koordination der ambulanten Versorgun

12.1.1 Primararztliche und fachspezifische Vioisargung

Die ambulante Langzeit-Betreuung von Patienten mit ch.oni.cher Herzinsuffizienz sowie die Koordination diag-
nostischer, therapeutischer und rehabilitativer Maf3na.ni>n erfolgen durch den Hausarzt, in Kooperation mit Kar-
diologen und anderen Fachdisziplinen. Im Behandlung: verlauf kann zeitweise (z. B. nach Dekompensation) auch
die kardiologische Betreuung im Vordergrunc s'ehen. Internationale Studienergebnisse deuten zwar darauf hin,
dass Kardiologen im Vergleich zu Arzten in der F rimérversorgung besser (iber Herzinsuffizienz informiert sind,
starker Therapieempfehlungen aus Leltliricn beriicksichtigen, bessere Therapieergebnisse erzielen, aber auch
kostenintensiver arbeiten [276,531-53F]. Diese Ergebnisse erlauben jedoch keine Aussage zur kombinierten pri-
mararztlichen und fachspezifischen /e 'so gung.

Hauséarzte kdnnen im Versorcur.asp "azess eine Art Lotsenfunktion” Gibernehmen: Sie sind fir die Patienten erste
Anlaufstelle und koordinierer: a,> Uberweisung der haufig multimorbiden Patienten zu anderen Fachdisziplinen.
Eine durch langfristige Betreuurng aufgebaute tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung kann dazu beitragen, individu-
elle psychosoziale Ur. ta 92 bei der Behandlungsplanung zu bericksichtigen und die gemeinsame Entschei-
dungsfindung zu enr.ich e:n.

Eine prazise una '.m assende Angabe von Uberweisungsindikationen ist fir Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz nicht r~Zgi'ch. Stattdessen sollen die folgenden Empfehlungen eine Orientierung geben, in welchen Situa-
tionen Uk~n eisungen zu einem Kardiologen oder anderen Fachdisziplinen angebracht sind.

Empfehlungen/Statements srn;gfemungs'

12-2

Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz soll im Rahmen der Erstdiagnostik eine Uber-

weisung zum Kardiologen erfolgen, um die verursachende Erkrankung zu diagnos- ™M
tizieren, die Art und das AusmaR der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. An-

satze fir eine kausale Therapie zu identifizieren.
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Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

12-3

Allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelméaRige fachkardiolo-

gische Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Dies gilt auch fur wenig symp- M
tomatische/asymptomatische Patienten mit kardialer Dysfunktion zur Frage nach
Verbesserung oder Verschlechterung unter Therapie. Die Lange der Intervalle soll

der Schwere der Erkrankung angepasst werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Intervalle fur die fachkardiologischen Verlaufsuntersuchungen werden fur jeden Patienten individuell -om behan-
delnden Kardiologen vorgeschlagen. Asymptomatische Patienten sind in die Empfehlung ausdrtcklich n.* einge-
schlossen, da es nach Ansicht der Autoren wichtig ist, auch bei Patienten, die unter Behandlung . =schwerdefrei
sind, eine Therapieoptimierung zu prifen. Zudem werden nach Einschéatzung der Autoren in d=* \'=rsorgungsrea-
litat bestimmte Patientengruppen (z. B. mit Diabetes mellitus) zu selten fachkardiologisch urte sur.ht.

Empfehlungen/Statements & Empfehlungs-
(/ grad

12-4
Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer stationdren Behandlung m
entlassen wurden, sollen engmaschig kardiologisch kontrolliert ‘we.cden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf ~~r liri: chen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Auf die Angabe konkreter Kontrollintervalle nach stationare, Boheiidlung aufgrund akuter Dekompensation ver-
zichten die Autoren bewusst, da es dafur kein validiertes S-chema gibt und Intervalle individuell in Abhangigkeit
vom klinischen Zustand, der Auftitration bestimmter M :dika.»2nte und anderer Parameter festgelegt werden.

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements .

12-5

Insbesondere bei folgenden Kons:ahotionen sollen Hausarzt und Kardiologe Pati-
enten mit chronischer Herzinsu fizi=:1z auch auerhalb der Kontrolluntersuchungen
in Kooperation behandeln:

¢ bei Vorliegen einer Hirzi suffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) bei

allen Problemen, “ie siun wahrend oder nach Einstellung mit Pharmaka erge-
ben, dazu zahle: incbesondere Hypotension und Bradykardie;

e wenn Unsiche he en hinsichtlich der Umsetzung der Therapieempfehlungen
der vorlieg »d=n Leitlinie bestehen (z. B. Gabe von Betarezeptorenblockern);

e Dbei Prol!znien mit Vorhof- oder Kammerrhythmusstdérungen, insbesondere Ta- m
chyla dien;

¢ bel 2=identen, die gemal der vorliegenden Leitlinie behandelt werden und be-
zuglich der Herzinsuffizienz, aber auch beziglich evtl. bestehender Angina-
pectoris-Symptomatik keine Symptomverbesserung erfahren, zur Prifung wei-
terer Therapieoptionen;

¢ bei Patienten mit therapierefraktaren Symptomen der Herzinsuffizienz;

o bei Patienten mit Indikation zu medikamentdser antiarrhythmischer Therapie
oder zur Implantation eines Schrittmacher- und/oder Defibrillatorsystems;

o bei Patienten zur Klarung weiterfiihrender interventioneller oder operativer The-
rapieverfahren.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

12-6

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte die Behandlung in Kooperati- 0
on zwischen Hausarzt/Kardiologen und weiteren Fachdisziplinen insbesondere bei
den in Tabelle 27 aufgefihrten Konstellationen erfolgen.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Tabelle 27: Mdgliche Konstellationen, bei denen eine Abstimmung oder Uberweisung erfolgen sollte

Fachgebiet

Nephrologie (siehe auch Kapi-
tel 8.1 Nierenerkrankungen )

Pneumologie
(siehe auch Kapitel 8.5 Atem-
wegserkrankungen)

Diabetologie
(siehe auch Kapitel 8.4 Diabe-
tes mellitus)

Psychosomatik/Psychiatrie/
Psychotherapie

(siehe auch Kapitel 3.3.2 Psy-
chosoziale Diagnostik und 8.7
Psychische Komorbiditat)

Geriatrie

(siehe auch Kapitel 4.3 Multi-
morbiditat und 8.10 Kardiale
Kachexie, Sarkopenie, Frail.\/)

Spezialisierte
Palliativversorguny

(siehe auch Kayitzl 11 Pallia-
tivmedizinis(:h= \versorgung)

weitere

Konstellationen fiir Abstimmung oder Uberweisung

stark eingeschrénkte/sich deutlich verschlechternder Nierenfunktic:
neu aufgetretene Proteinurie

unzureichender Erfolg einer Therapie gegen Asthma/CGm O trotz inten-
sivierter Behandlung

Dyspnoe mit Verdacht auf eine pulmonale Urs2c) @

wenn eine Systemerkrankung mit pulmone'ei 3e.eiligung besteht oder
vermutet wird (z. B. wie z. B. eosinophi..> Syndrome, Sarkoidose)

Schwierigkeiten bei der Stoffwechz2leinstellung/Antidiabetischen Diffe-
rentialtherapie

wenn individuell vereinbarte 1%er..nieziele (z. B. HbAlc-Zielwert) nicht
erreicht werden

Verdacht auf und bei e sistenz psychischer bzw. psychosomatischer
Storungen (insheso. deie Depression, Anpassungs-, Angst-, somato-
forme Stdrung, escraumatische Belastungsstdrung)

Interaktionsprobl xme von Antidepressiva mit der Herzinsuffizienz-
Medike o1

atiologisch ' elevante Suchterkrankung
2.-uer.mende kognitive Beeintrachtigung

v'ean zur Aufrechterhaltung von Teilhabe und Autonomie umfassende
Diagnostik und Therapie im stationaren Kontext notwendig werden

wenn aus Multimorbiditat und Polypharmazie komplexe Fragestellungen
resultieren

bei erhdhter Betreuungsintensitat, z. B. bei

o krisentrachtigen Krankheitsverlaufen (z. B. haufige Dekompensatio-
nen und Hospitalisierungen)

o unkontrollierten physischen Symptomen (z. B. Atemnot, progrediente
Schwache)

o einer hohen Komplexitat des (pflegerischen) Versorgungsbedarfs

o einem hohen Maf an psychosozialen Belastungen (zum Beispiel im
hauslichen Umfeld)

Abstimmung von Dauermedikation (z. B. Analgetika, Antirheumatica,
Immunsupressiva: Abstimmung mit/Uberweisung an Rheumatologie,
Orthopadie ...)

bei klinischen Hinweisen auf therapiebedurftige schlafbezogene

Atmungsstérungen (Abstimmung mit/Uberweisung an Pneumologie,
HNO, Schlafmedizin)

In der Tabelle sind Konstellationen aufgefiihrt, die aufgrund psychosozialer Charakteristika und haufiger Be-
gleiterkrankungen besonders typisch und/oder prognostisch relevant fur die Versorgung von Patienten mit Herz-
insuffizienz sind. Detaillierte Informationen zum interdisziplindren Versorgungsmanagement von Patienten mit
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den genannten Komorbiditaten finden sich in den Nationalen VersorgungsLeitlinien Asthma [537], COPD [538],
Therapie des Typ-2-Diabetes [539] sowie Unipolare Depression [474].

Bei unklarer Situation in Bezug auf Gebrechlichkeit (Frailty) kann geriatrische Expertise hilfreich sein, um deren
Grad zu bestimmen, damit das Nutzen-Risiko-Verhéltnis diagnostischer und therapeutischer Ma3hahmen indivi-
duell eingeschétzt und die Behandlung entsprechend angepasst (deeskaliert) werden kann (siehe Kapitel 8.10
Kardiale Kachexie, Sarkopenie, Frailty).

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) im héauslichen Umfeld der Patienten erfolgt grof3tenteils
durch Hausérzte, weitere Facharzte und Pflegedienste. Wenn das Fortschreiten der Erkrankung jedoch eine Be-
treuungsintensitat erfordert, die von der AAPV nicht mehr zu leisten ist, besteht die Moglichkeit, mit einem lokalen
Team der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) Kontakt aufzunehmen und eine SAPV-
Verordnung gemaf § 37b SGB V auszustellen. Die SAPV erganzt dabei die Versorgung durch Hauséarzte, Spezi-
alfacharzte und Pflegedienste, ersetzt sie aber nicht (siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgun ).

12.1.2 Pflegerische Versorgung

*
Empfehlungen/Statements ) srrggfehlungs-

12-7

Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte, die an der Betreuung ven .4e.zin- 0
suffizienz-Patienten beteiligt sind, sollten aktiv auch in die Versorgungsy'inung

eingebunden werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf rier kmschen Erfahrung der Leitliniengruppe
und selektiv von den Experten eingebrachter Literatur.

Die Aufgaben der Pflege in der Versorgung von Patienten n.t k. =izinsuffizienz umfassen — neben der Durchfiih-
rung arztlicher Anordnungen und Assistenz in diagnosticchen und therapeutischen Verfahren — das Monitoring
klinischer Parameter, Unterstiitzung bei der Medikam =i:*enciinahme (Stellen und Verabreichen von Medikamen-
ten, Beobachten und Informieren beziiglich Wirkungen, Neben- und Wechselwirkungen, Identifikation potenzieller
Probleme bei der Einnahme und gemeinsame Suche nach Lésungen), das Erkennen von Dekompensationsan-
zeichen und den sich daraus ableitenden Intervcnionen (Information an behandelnden Arzt) sowie Patientenedu-
kation (Schulung, Beratung, Information; val. Kapitel 5.1 Kommunikation, Motivation und Steigerung der Adhé-
renz und 5.2 Strukturierte Schulungen). lie .aut Krankenpflegegesetz einen expliziten Aufgabenbereich exami-
nierter Pflegekrafte in Deutschland derste'lt (vgl. KrPflG 2003, §3). Die Schwerpunkte dieser Aufgaben variieren
je nach Versorgungsauftrag und irdniduellem Patientenbedarf.

Voraussetzung fur die Erfiillun, aicser Aufgaben ist, dass das Pflegepersonal — sowohl im stationdren Umfeld, in
der hauslichen Pflege wie auch .n Rehabilitationseinrichtungen und Einrichtungen der Altenhilfe — als Mitglied im
interdisziplindren Team uw=r individuelle Therapieempfehlungen fiir den jeweiligen Patienten informiert und in die
Behandlungsplanur«; eii\b2zogen wird.

Pflegende in Zin.'c'itungen der Altenhilfe

Die Pravale 1z voun Herzinsuffizienz von Menschen, die in der stationérer Altenhilfe leben, liegt bei 15-45% [540—
542], hirz« kommt vermutlich eine nicht unbetrachtliche Zahl nicht diagnostizierter Falle [540,541]. Bei dlteren Pa-
tienten, aic nach einer stationdren Behandlung in eine Einrichtung der Altenhilfe entlassen werden, sind Morbidi-
tats- und Mortalitatsraten signifikant erhéht [543] und die Wiedereinweisungsrate innerhalb von 30 Tagen liegt
zwischen 27% und 43% [543-545]. Entsprechend wichtig ist die adaquate Betreuung dieser Patienten. Um die
oben genannten Aufgaben in der Betreuung von Patienten mit Herzinsuffizienz erfillen zu kdénnen, bendtigen
Pflegende in Einrichtungen der Altenhilfe nach Ansicht der Autoren eine entsprechende Schulung [546].

Spezialisierte Pflegekrafte im Bereich der Herzinsuffizienz

Spezialisierte Pflegekréfte im Bereich der Herzinsuffizienz (international: Heart Failure Nurse) sind Gesundheits-
und Krankenpflegende oder Altenpflegende, die sich fur die Begleitung von Menschen mit Herzinsuffizienz wei-
terqualifiziert haben. Wéhrend im angloamerikanischen und skandinavischen Léndern spezialisierte Pflegekrafte
(zum Teil mit Masterabschluss und Promotion) seit Jahren fester Bestandteil der Pflege und Langzeitversorgung
von Patienten mit Herzinsuffizienz sind, ist diese Spezialisierung in Deutschland noch recht jung (Beginn 2008).
Neben den Klinisch orientierten Masterstudiengéangen zur Advanced Practise Nurse bildet das européische Curri-
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culum zur Qualifizierung von Heart Failure Nurses [547], das von der Heart Failure Association und dem Council
for Cardiovascular Nurses and Allied Professionals der European Society of Cardiology entwickelt und 2007
erstmal verdffentlicht wurde, die Grundlage nicht-universitarer Weiterbildungen.

In Deutschland sind spezialisierte Pflegekrafte im Bereich der Herzinsuffizienz aktuell in verschiedenen Versor-
gungsbereichen, Strukturen und Aufgabenbereichen tatig: von der Ad-hoc-Beratung am Patientenbett bis hin zur
transsektoralen Betreuung. Eine gesetzliche Grundlage fiir die Integration der Heart Failure Nurse in den Versor-
gungsalltag — vergleichbar etwa der Breast Care Nurse in Brustzentren — existiert derzeit jedoch noch nicht.

Die Einbindung spezialisierter Pflegekréfte in die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz kann nicht nur
die Adharenz und die Zufriedenheit von Patienten verbessern, sondern auch positive Effekte auf Mortalitat und
Wiedereinweisungen haben (siehe dazu Abschnitt ,Spezialisierte nicht-arztliche Versorgung“ im Kapitel 12.3
Strukturierte Versorgungskonzepte).

Pflegende anderer Berufsspezifikationen

Neben examinierten Pflegekréaften kénnen auch andere Berufe an der Pflege von Patienten mi* He zinsuffizienz
beteiligt sein: Speziell qualifizierte medizinische Fachangestellte (,Versorgungsassistentinnen”, rztentlastende
Fachkrafte", ,nichtarztliche Praxisassistentinnen“) gewinnen zunehmend an Bedeutung. Lobo! zielen regionale
Modelle wie AGnES, VerAH, EVA u. a. einerseits auf die Entlastung der Primararzte, and'<.¢ 'seits auf die verbes-
serte Versorgung von Patienten — insbesondere in strukturschwachen Regionen. Na,er beziehen die Autoren
bewusst diese medizinischen Fachangestellten in der Empfehlung zur Einbinduny' v ~a Fflegenden mit ein.

12.1.3 Einbindung von Apothekern in die Versorgung

|/
Empfehlungen/Statements . Empfehlungs-
- N grad

12-8
Apotheker sollten in die multidisziplinare Versorgung /o Patienten mit Herzinsuffi- )
zienz eingebunden werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe
sowie selektiv von den Autoren eingebrachter LitZ:atur.

Da bei fast allen Herzinsuffizienzpatierter: 'Komorbiditaten vorliegen und sie entsprechend von mehreren Fach-
arzten behandelt werden, erhéht sich iz “omplexitat der Arzneimitteltherapie und mit ihr die Wahrscheinlichkeit
fur Interaktionen, Kontraindikationer,, Dor,pelmedikationen und weitere arzneimittelbezogene Probleme. Zudem
stimmt die tatsachliche Einnahme 'ei Arzneimittel durch die Patienten haufig nicht mit den Empfehlungen der be-
handelnden Arzte {iberein, wi- aLlzichende Untersuchungen von Praxis- mit Apotheken-Daten und Patientenbe-
fragungen zeigen [97,98].

Apotheker kdnnen im T ahi "2n der pharmazeutischen Beratung und Betreuung die Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienz in 1.ge »ien Bereichen unterstiitzen:

e Préavention. vv. ~. curch Forderung der Therapieadhdrenz bei Vorliegen von Risikofaktoren fur die Entstehung
einer Herz.~.su fizienz [100,548,549];

e Frihrrk 2niiung, v. a. durch Verweis an einen Arzt bei Symptomen oder Selbstmedikationswiinschen, die auf
eine h2rzinsuffizienz hinweisen [97,550];

o Medikationsanalyse und Arzneimitteltherapiesicherheit, v. a. durch Bertcksichtigung von Komorbiditaten und
(anderen) Facharztverordnungen mit Priifung zu vermeidender Medikamente, Interaktionen, (Pseudo-) Dop-
pelmedikationen und Selbstmedikation [551-553];

o Begleiten der Therapie, v. a. durch Beratung und Férderung der Adharenz beziiglich der Herzinsuffizienz-
Medikation [554,555].

Die vorliegende Evidenz zum Effekt einer Einbindung von Apothekern in die Versorgung von Patienten mit Herz-
insuffizienz ist nicht eindeutig [556,557]. Zusammenfassende Aussagen und Metaanalysen werden durch die
starke Heterogenitat der Studien erschwert, insbesondere beziglich Art und Umfang der untersuchten Interven-
tionen: Diese reichen von rein kommunikativ-beratenden Ansatzen Uber edukativ-verhaltensmodifizierenden
MaRnahmen bis hin zu regelmaRigem Telefonkontakt oder Hausbesuchen (siehe auch Kapitel 12.3 Strukturierte
Versorgungskonzepte). In einer randomisiert-kontrollierten Studie aus dem deutschen Kontext wurden bei Patien-
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ten, die wegen Herzinsuffizienz stationér vorbehandelt waren (n=258), in der ortlichen Apotheke nach einer Medi-
kationsanalyse ein Medikationsplan erstellt, ein- oder zweiwdchentlich die Medikamente in Dosierhilfen ausge-
héndigt, u. a. Blutdruck und Pulsfrequenz kontrolliert und ggf. mit dem behandelten Arzt kommuniziert. Im Ver-
gleich zur Ublichen Apothekenversorgung erhohte sich durch die Intervention nach einem Jahr die Adharenz ge-
gentber der Herzinsuffizienz-Medikation um absolut 5,7%. [558]

Auch wenn die Evidenzlage keine Aussagen zu konkreten Mafl3nahmen zulésst, beflirworten die Autoren eine in-
terdisziplinare Einbindung von Apothekern in die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz. Unter Berlck-
sichtigung der jeweiligen regionalen Gegebenheiten und der Praferenzen des Patienten ist dabei die Bildung lo-
kaler Netzwerke aus &rztlicher Behandlung und pharmazeutischer Beratung wiinschenswert, mit dem Ziel, die
medikamentdse Therapie gemeinsam abzustimmen und auf Arzneimittelrisiken zu priifen sowie einen Medikati-
onsplan (siehe auch Kapitel Empfehlung 6-1) auszustellen und regelmé&Rig zu aktualisieren. Dabei sollten Apo-
theker aktiv den Kontakt zu den betreuenden Arzten suchen, wenn ihnen mégliche Probleme beziiglich der Arz-
neimitteltherapiesicherheit auffallen. Zudem kommt den Apothekern eine zentrale Rolle bei OTC-Préiporaten zu,
da sie vermutlich am ehesten auf eine unkontrollierte Selbstmedikation mit prognostisch ungulinstigen Arz’ei- oder
Nahrungserganzungsmitteln aufmerksam werden und diesbeziglich intervenieren kénnen (siehe =myfehlung 6-2,
Kapitel 6.4 Komplementare und alternative Therapien sowie 8.11 Schmerz).

12.2 Koordination der sektorentbergreifenden Versorgung

Aufgrund der haufigen Episoden mit akuter Dekompensation ist der wiederhe'te W echsel zwischen dem ambulan-
ten und station&ren Versorgungssektor typisch fir die chronischer Herzinsuffizienz, die Einzeldiagnose Herzinsuf-
fizienz (ICD 150) stellt in Deutschland den haufigsten Einweisungsgrund vollstationér behandelter Patienten dar
[352] (siehe Kapitel 9 Akute Dekompensation).

Dariiber hinaus gibt es weitere Konstellationen im Zusammenharg n.it ci ronischer Herzinsuffizienz, die eine sta-
tiondre Einweisung erforderlich machen oder bei denen eine s.3tic né.ie Einweisung in Erwdgung gezogen werden
kann. Dazu z&hlt neben geplanten invasiven Therapiemal3rai.men (siehe Kapitel 7 Invasive Therapie) auch eine
zunehmende Symptomatik aufgrund von Grunderkrankung oo.or Komorbiditaten.

\J
Empfehlungen/Statements S -
e grad

12-9

Wenn keine palliative Situation vorh:xgt, soll bei Patienten mit bekannter chroni-
scher Herzinsuffizienz eine unmiitelt are stationéare Einweisung z. B. bei folgenden
Indikationen empfohlen werdcen.

o hamodynamisch relevzi .te Arrhythmie (inkl. neu aufgetretenem Vorhofflimmern);
o wiederholte ICD-Srchoc. 5;

e ausgepragte Eler tro, tverschiebungen (Hyponatridmie, Hypo- oder Hyperkalia- il
mie);

e neu aufget. e.ene oder dekompensierte Komorbiditat (z. B. Pneumonie mit ho-
hem CFR Th-Index, Lungenembolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall,
akute . lie;.enschadigung usw.);

o De o pensation der Grunderkrankung (z. B. akutes Koronarsyndrom, Ischa-
mie, Klappenfehler usw.).

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Bei den genannten Indikationen handelt es sich aus Sicht der Experten um potenziell lebensgefahrliche Konstel-
lationen, die eine stationare Aufnahme erforderlich machen. In palliativen Situationen ist eine Einweisung aus
Sicht der Autoren auch bei den genannten Indikationen nicht obligatorisch, da sie nicht dem Ziel einer bestmdgli-
chen Lebensqualitat in der Sterbephase dient und ggf. den Patientenpraferenzen zum Sterbeort entgegensteht
(siehe Kapitel 11 Palliativmedizinische Versorgung). Daher wurden die Einweisungskriterien bewusst nicht direk-
tiv (,soll erfolgen), sondern als Empfehlung formuliert.
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Empfehlungen/Statements SrrgnghlungS-

12-10

Wenn keine palliative Situation vorliegt, kann bei Patienten mit bekannter chroni-
scher Herzinsuffizienz u. a. bei folgenden Konstellationen nach griindlicher Anam-
nese und Klinischer Untersuchung eine stationare Einweisung empfohlen werden:

o Volumenuberlastung, auch ohne Dyspnoe (typischerweise mit anderweitig nicht
erklarter Gewichtszunahme); o

e Zeichen und Symptome einer pulmonalen oder systemischen Volumenbelas-
tung auch ohne Gewichtszunahme;

o verschlechterte Nierenfunktion;
e Pneumonie mit niedrigem CRB-65-Index;
o schwierige medikamenttse Einstellung.

Aus der Erfahrung der Leitlinienautoren kann bei ambulant schwer beherrschbaren Situa.m .7 eine stationére
Aufnahme vorteilhaft sein. Zwar ist ein Krankenhausaufenthalt fiir den Patienten mit Belx<.u1yen verbunden, an-
dererseits ist ambulant keine so engmaschige Betreuung zu gewahrleisten wie station3r, insbesondere wenn es
darum geht, kritische Verlaufe zu verhindern. Im Einzelfall kann die Entscheidung . ¢t ei1 Patient ins Krankenhaus
eingewiesen werden soll bzw. muss, jedoch schwierig sein. Sie ist jeweils ir2ivia 1ell und im Kontext der Patien-
tenpréferenzen, Begleitumstande und Komorbiditaten zu treffen. Je nach klinischem Verlauf — und ggf. in Abspra-
che zwischen Hausarzt und den ambulant mitbehandelnden Spezialfach#:ten — ist der zu erwartende Nutzen mit
den moglichen Nachteilen einer stationaren Einweisung abzuwagen.

Bei einigen der aufgefiihrten Konstellationen ist alternativ auch d'c Bu~at agung einer medizinischen Rehabilitati-
on denkbar (siehe Kapitel 10 Rehabilitation).

Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements ‘

12-11
Nach einer Krankenhauseinweisung sol kel Patienten mit Herzinsuffizienz bereits ﬂ(ﬂ)
in der Akutklinik eine Friihmobilisatio erfoigen.

Die Empfehlung stellt einen Experterkns :ns dar und beruht auf einer deutschen Leitlinie. [559]

Neben der Vermeidung von Tkron.hosen und Lungenembolien zielt die Frihmobilisation darauf, die Patienten
moglichst schnell beweglich —u m«chen und eine durch den Krankenhausaufenthalt getriggerte Frailty mit einem
damit verbundenen Verlust vo» Autonomie und Selbststandigkeit zu vermeiden. Durch passive und aktive Bewe-
gungsubungen sollen r'e Jkelett- und Atemmuskelfunktion erhalten bzw. verbessert, die hAmodynamische Rea-
gibilitat gesteigert, ‘1ge vnigsbedingte Hautulzerationen verringert sowie kognitive Kompetenz und psychisches
Wohlbefinden gesieigu:t werden sollen. Die S2e-Leitlinie ,Lagerungstherapie und Frilhmobilisation zur Prophyla-
xe oder Therspie “=n pulmonalen Funktionsstérungen“ [559] empfiehlt eine Frihmobilisation innerhalb von 72
Stunden fU~ ane itensivmedizinisch behandelten Patienten, fur die keine Ausschlusskriterien (z. B. extrakorporale
Lungen- cie. Kreislaufunterstitzungssysteme) gelten. Zu Evidenz fur die Effekte der Frihmobilisation, Ein-
schranku.,gen, patientenbezogenen Kriterien fur die Durchfiinrbarkeit sowie Art, Dauer und Intensitéat der Ubun-
gen siehe dort.
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Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungS-

12-12
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte im Rahmen des interprofessi-
onellen Entlassmanagements

e mit dem Hausarzt kommuniziert und Termine zur Nachkontrolle innerhalb von

7-10 Tagen (bei schwerer Herzinsuffizienz innerhalb von maximal drei Tagen)

vereinbart werden; 0
« ein detaillierter Behandlungsvorschlag zur Auftitration der verschriebenen Medi-

kamente in den nachsten Wochen fiir den weiterbetreuenden Arzt erstellt wer-

den;
o die Einbindung in ein strukturiertes Programm geprift und ggf. in die Wege ge-

leitet werden,;

e eine hausliche Versorgung des Patienten sichergestellt werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar und beruht auf der klinischen Erfahrunr; der ! eitliniengruppe.

Der Ubergang vom stationéren in den ambulanten Bereich stellt eine kritische Schnittsiclle in der Versorgung von
Patienten mit Herzinsuffizienz dar. Ein mangelhaftes Uberleitungsmanagement kar.~ n:ich Erfahrung der Autoren
in zeitnahen erneuten Hospitalisierungen resultieren, beispielsweise weil die ::3us'iche Versorgung des Patienten
nicht sichergestellt ist, weil Behandlungsliicken entstehen oder weil es widerspriichliche Anweisungen zur medi-
kamentdsen Therapie gibt. Im seit 2017 gesetzlich vorgeschriebenen E~.iiassmanagement (839 Abs. 1la SGB V)
werden zwar allgemeine Regelungen fiir eine llickenlose Anschlussve sc-ar.ng nach einem stationaren Aufenthalt
getroffen. Allerdings besteht aus Sicht der Autoren dennoch weitert.'n €. Versorgungsproblem, weil die im Rah-
menvertrag Entlassmanagement umschriebenen Leistunger. ir. zie: Fiaxis noch nicht ausreichend umgesetzt
werden — beispielsweise weil nicht geregelt ist, wer diese AL -gahen konkret Ubernehmen soll, weil die daflr not-
wendige Zeit in den stationdren Ablaufen nicht (ausreichena, eingeplant ist und wie der zusétzliche zeitliche und
personelle Aufwand vergitet wird. Denkbar ist, dass «.fracen im Rahmen des Entlassmanagements von nicht-
arztlichem Personal tibernommen werden.

Das Risiko einer erneuten stationaren Aufnab ne ist '«urz nach der Entlassung am hdchsten. [23] Deshalb wird ei-
ne frihzeitige Kontrolle des Volumen- und Theraniastatus nach der Entlassung empfohlen, um eventuell erforder-
liche Anpassungen an die Therapie zu F:=zus> durchzufihren.

Die Begriindung der Empfehlung zur L*ink’ndung in ein strukturiertes Programm wird im Kapitel 12.3 Strukturierte
Versorgungskonzepte erlautert.

Zur Indikation und Beantragt'ii, voi Rehabilitationsmaflinahmen siehe Kapitel 10 Rehabilitation; zu palliativmedi-
zinischen MalRnahmen siehe \“anitel 11 Palliativmedizinische Versorgung.

Weiterfiihrende I\ ter 2lien

Checklisten z.m 2r-dichen Schnittstellenmanagement zwischen den vaw.aezq_.de/mdb/edocs/pdf/info/checkl
Versorgunc.ssek*aren speziell in Deutschland: Einweisung, Stationa-  isten-schnittstellenmanagement.pdf
re Aufnza,me Entlassungsvorbereitung. Entlassungstag

12.3 Strukturierte Versorgungskonzepte

Da die Mortalitat von Herzinsuffizienzpatienten nach Hospitalisierungen stark zunimmt [23,24], wurden fir Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz bereits zahlreiche strukturierte Versorgungsmodelle entwickelt und in Studien
evaluiert, mit dem Ziel, das Risiko einer (Re-)Hospitalisierung zu reduzieren, die Mortalitdt zu senken und die Le-
bensqualitét der Patienten zu verbessern.

Strukturierte Versorgungskonzepte sind komplexe Interventionen. Zumeist enthalten sie Schulungs- und Bera-
tungsangebote zur Starkung des Selbstmanagements und einen verbesserten Zugang zu multidisziplinarer Be-
treuung. Aber auch eine intensivierte Kontrolle der Patienten beispielsweise durch Hausbesuche oder telefoni-
sche Betreuung, die Einbindung von spezialisiertem nicht-arztlichem Personal oder telemedizinische Komponen-
ten sind haufig Bestandteil strukturierter Programme.
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Empfehlungen/Statements £Errggfeh|UngS-

12-13

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten in ein strukturiertes Versor-
gungskonzept eingebunden werden. Dieses sollte folgende Bestandteile umfas-
sen:

o die leitliniengerechte Diagnostik und Therapie;

o die koordinierte multidisziplinre Versorgung mit regelméaRigen Terminen und )
direktem Arzt-Patienten-Kontakt;

¢ kontinuierliche Schulungen zur Verbesserung von Selbstmanagement-
Fahigkeiten und Adhéarenz.

Dabei sollte das Konzept so flexibel gestaltet sein, dass die Bedirfnisse des indi-
viduellen Patienten berticksichtigt werden.

12-14

Patienten mit einem erh6hten Mortalitats- oder Hospitalisierungsrisiko (z. B. Zt -

stand nach Dekompensation, komplikationstrachtige Komorbiditaten, Prograuianz

bei NYHA = 1ll) sollen — neben einer verstérkten hauslichen Betreuung \lu. :h

Hausérzte — eine intensivierte Betreuung erhalten, beispielsweise mi. ~lvenden il
erganzenden Komponenten:

e Betreuung der Patienten durch spezialisierte Pflegekrafte;
o strukturierte telefonische Betreuung;
e Telemonitoring.

Evidenzbasis und Limitationen

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen ~echerche nach strukturierten Versorgungskonzepten und
ihren Komponenten Spezialisierte Gesundheits- und Krankenpflege sowie Telemedizin; im Hintergrundtext wurde
punktuell Literatur aus einer nicht-systematicchc Updaterecherche 2019 erganzt. Diese ergab 14 methodisch
hochwertige Metaanalysen und systematische Uiersichtsarbeiten, die die Effektivitat der Interventionen beziiglich
wiederholter Hospitalisierungen und ana. rer Endpunkte im Vergleich zur Standardversorgung untersuchen (Re-
cherchedokumentation und Evidenztaeller: siehe Leitlinienreport der 2. Auflage [560]). Allerdings erschwert die
starke Heterogenitat der in die Ubai ichisarbeiten eingeschlossenen Studien — sowohl hinsichtlich der Patienten-
population, der Interventionei. a.~ atch der erzielten Effekte — ihre Vergleichbarkeit. Bei Konzepten mit mehreren
Bestandteilen bleibt zudem "ink.ar, welchen Komponenten in welchem MalRe die Effekte des Programms zuzu-
schreiben sind.

Patientenauswahl

Da die in die vori <.ge nden Studien eingeschlossenen Patientenpopulationen sehr heterogen sind, lassen sich da-
raus keine Au<csajen Uber diejenigen Patienten ableiten, die in strukturierte Programme eingeschlossen werden
sollen. Di~ » utoren sprechen sich dafur aus, alle Patienten mit Herzinsuffizienz in ein strukturiertes Programm
einzusci el en, aber Patienten mit ungunstiger Prognose (z. B. hthere NYHA-Klasse, kardiale und nicht-kardiale
Komorbiditaten wie z. B. Hypotonie oder Diabetes mellitus, klinische Befunde u. a., siehe Kapitel 2.3 Prognose-
faktoren) engmaschiger und intensiver zu betreuen [7,25-27].

Evidenzlage: Strukturierte Versorgungskonzepte

Als essenzielle Bestandteile strukturierter Versorgungskonzepte gelten eine leitliniengerechte Diagnostik und
Therapie inklusive der Beachtung psychosozialer Aspekte [7] sowie die fach- und sektorenlibergreifende, koordi-
nierte multidisziplinare Versorgung mit regelméafigen Kontrollterminen (siehe Kapitel 3.4 Verlaufskontrolle [7,11].
In einer Metaanalyse fiihrte die multidisziplindre Betreuung nach drei bis sechs Monaten zu einer signifikanten
Reduktion von Rehospitalisierungen (RR 0,70 (95% KI 0,55; 0,89); ARR 15,48% (auf 100 Patienten wurden 15
Falle verhindert); NNT 7) und Mortalitat (RR 0,56 (95% KI 0,34; 0,92); ARR 6,51%; NNT 16) [561]. Als weiterer
wichtiger Bestandteil strukturierte Konzepte wird die kontinuierliche Schulung von Patienten und auch Angehdri-
gen erachtet, da sie zur Verbesserung von Selbstmanagementfahigkeiten und Adhérenz beitragen kénnen (Schu-
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lungsinhalte siehe Tabelle 13) [7]. Dies deckt sich mit Empfehlungen aus anderen Indiktionsgebieten, die auch
auf die Notwendigkeit der kontinuierlichen bzw. wiederholten Schulungen verweisen (z. B. NVL Diabetes Schu-
lung [562], NVL KHK [45]; NVL Asthma [563]).

Strukturierte Konzepte fur Patienten mit Herzinsuffizienz umfassen neben dem direkten Arzt-Patienten-Kontakt
zumeist weitere Komponenten, z. B. Hausbesuche, telefonische Betreuung und/oder Telemonitoring (siehe un-
ten). Eine Metaanalyse von 43 Studien mit 10 863 Patienten ergab fir kombinierte Nachsorgeprogramme eine
signifikante Risikoreduktion fur Rehospitalisierungen (RR 0,92; 95% KI 0,87; 0,98; ARR 1,91%, NNT 53) im Ver-
gleich zur Standardversorgung, und 11% weniger Patienten mussten die Rettungsstelle aufsuchen (45,34% vs.
34,25%; ARR 11,09%; NNT 10) [564].

Aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme sind internationale Studienergebnisse auf die Versorgung in
Deutschland nur eingeschrankt Ubertragbar. Eine systematische Recherche nach strukturierten Konzepten aus
Deutschland ergab jedoch, dass im Wesentlichen die gleichen Komponenten im Rahmen randomisie.*er Studien
untersucht wurden (z. B. INH [457], HICMan [565], HITEL [566], IN-TIME [567], TIM-HF [568], OptiLink-.+:= [569]
ufm.) und in durch Krankenkassen initiierten Programmen angewendet wurden und werden (z. B. Crbene (BKK),
Curaplan Herz Plus (AOK), ProHeart@ (KKH) ufm.).

Eine Priorisierung moglicher ergdnzender Komponenten strukturierter Programme wurde a.'ru.: die Autoren der
Leitlinie nicht vorgenommen, da bei der Auswahl neben der vorhandenen Evidenz auch Zie regionale Verfligbar-
keit, Praferenzen der Patienten und Erwagungen zur Adhérenz relevant sein kdnner.

12.3.1 Spezialisierte nicht-arztliche Versorgung

Die spezialisierte nicht-arztliche Versorgung ist international haufig Bestandteil strukturierter Konzepte zur Ver-
sorgung von Herzinsuffizienzpatienten. Die Aufgaben der spezialisierte.n sisundheits- und Krankenpfleger (Nur-
se practitioners) umfassen dabei — in unterschiedlicher Kombinatior un.' Auspragung — die Koordination der Ver-
sorgung (inklusive der Entlassungsplanung bei klinikbasierten /\n.4teer), Verlaufskontrollen (personlich, telefo-
nisch oder elektronisch), Titrierung von Medikamenten und \""a ' .*zrstiitzung der Patienten und deren Angehdri-
ge bei der Integration des komplexen Krankheitsmanagemonme in den Alltag. Ein besonderer Aufgabenschwer-
punkt liegt zudem auf der Patientenedukation (Schu':'ng, Beratung, Information), die laut Krankenpflegegesetz
einen expliziten Aufgabenbereich examinierter Pflegek.#.ite in Deutschland darstellt (vgl. KrPflG 2003, §3).

Eine systematische Recherche nach Ubersick... arbeiten zur spezialisierten nicht-arztlichen Versorgung zeigt de-
ren Effektivitat: [561,570-573]. So wurden in der M etaanalyse von Studien, in denen Hausbesuche durch spezia-
lisierte Pflegekréfte oder Apotheker erfelgf.n, Rehospitalisierungen insgesamt signifikant reduziert (RR 0,75; 95%
Kl 0,68; 0,86; ARR 10,11%; NNT 10) :nd es ergab sich ein Mortalitatsbenefit (RR 0,77 (95% Kl 0,60; 0,997);
ARR 3,12%; NNT 33) [561].

Auch in Deutschland wurden Versor xungsmodelle, die eine spezialisierte nicht-arztliche Betreuung der Herzinsuf-
fizienz-Patienten als Haup«- 2uer Nebenkomponente enthielten, in randomisierten Studien eingesetzt
[457,565,566,568,574-E75] u. u.), und spezialisierte Pflegekrafte sind aktuell auch Bestandteil einiger staatlich
oder durch Krankenka< sei. initiierter Versorgungsprogramme (z. B. CCS Telehealth Ostsachsen, Cordiva®, Hei-
tel, HerzNetzKdln u a.)

Neben der Verscryug durch spezialisierte Gesundheits- und Krankenpfleger ist grundséatzlich auch die Betreu-
ung der Patic=ien durch speziell qualifizierte medizinische Fachangestellte (,Versorgungsassistentinnen® o. A.)
denkbar.

12.3.2 Telefonische Betreuung

Die strukturierte telefonische Betreuung von Patienten ist haufig Bestandteil von Programmen fiir chronisch Kran-
ke. Die teils klinikbasierten, teils ambulanten Angebote zielen auf die wiederholte Schulung und Beratung der Pa-
tienten, um deren Féhigkeit zum Selbstmanagement zu verbessern. Zum anderen dient die telefonische Betreu-
ung der regelmaRigen Verlaufskontrolle (,Telefonmonitoring“), so dass drohende Dekompensationen friihzeitig
erkannt werden konnen. Eine systematische Recherche nach Ubersichtsarbeiten erbrachte folgende Ergebnisse
zur Effektivitat dieser Art der Patientenbetreuung: Drei jingere Metaanalysen [561,577,578] kommen Uberein-
stimmend zu dem Ergebnis, dass Interventionen dieser Art sowohl die Gesamtmortalitat als auch Herzinsuffizi-
enz-bedingte Hospitalisierungen reduzieren. In der Arbeit von Inglis et al. sank die Gesamtmortalitdt um relativ
13% (RR 0,87, 95% KI 0,77; 0,98; ARR 1,37%; NNT 73) und die Rate an Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisie-
rungen um relativ 15% (RR 0,85, 95% KI 0,77; 0,93; ARR 3,17%; NNT 32) [577]. Jedoch ist es nicht mdglich zu
differenzieren, auf welche Komponenten der telefonischen Betreuung (intensivere Schulung und Beratung, Moni-
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toring klinischer Parameter, Einsatz spezialisierter Gesundheits- und Krankenpfleger, die in den meisten Fallen
die telefonische Betreuung Gibernahmen) zu welchen Anteilen die beobachteten Effekte zuriickzufuhren sind.

Auch in Deutschland ist telefonische Betreuung als Element strukturierter Konzepte in randomisierten Studien un-
tersucht worden ([457,568,574-576] u. a.). Zudem beinhaltet ein Grof3teil der aktuell laufenden deutschen Ver-
sorgungsprogramme fiir Herzinsuffizienzpatienten regelmaRigen Telefonkontakt, zumeist durch nicht-arztliches
Personal.

Von der strukturierten telefonischen Betreuung in festgelegten Intervallen ist die Mdglichkeit der Kontaktaufnahme
im individuellen Bedarfsfall zu unterscheiden: Viele Programme beinhalteten zuséatzlich eine Telefon-Hotline, die
den Patienten rund um die Uhr die Kontaktaufnahme zu Arzten oder Pflegekraften erméglichte [7,561].

12.3.3 Telemonitoring

Telemedizinische Interventionen reichen heute von der handischen Eingabe und Versendung von ‘italdaten
durch den Patienten per Telefon oder Internet Uber telemetrische Gerate mit automatischer drahtloser Jbertra-
gung von Korpergewicht oder Blutdruckwerten bis hin zu implantierbaren Geréaten, die stetig Vi'ala.ten messen
und bei Uberschreiben von Grenzwerten automatisch einen Alarm im angeschlossenen Netzv erk auslésen.

Im Ergebnis einer systematischen Recherche zur Effektivitdt von Telemonitoring bei Pe¢ de~ten mit Herzinsuffizi-
enz zeigte sich eine starke Heterogenitat der Interventionen und der beobachteten P 'iertznkollektive. Dies und
die Kombination von telemedizinischen mit anderen Programmbestandteilen e sch.veren die Interpretation der
Studienergebnisse. Eine Metaanalyse von Kotb et al. ergab signifikante Effekte v .ezuglich Gesamtmortalitat (OR
0,52 (95% Kl 0,37; 0,72)), Hospitalisierungen insgesamt (OR 0,70; 95% KI 0,21; 0,96) und Herzinsuffizienz-
bedingten Hospitalisierungen (OR 0,70 (95% KI 0,51; 0,98)) [578], und aich in einem aktuellen Cochrane-Review
fuhrte nicht-invasives Telemonitoring zu einer reduzierten Gesamtmort.\:é&" (RR 0,80 (95% Kl 0,68; 0,94); ARR
2,49%, NNT 41) und weniger Herzinsuffizienz-bedingten Hospitalis'2ru.~gen (RR 0,71 (95% KI 0,60; 0,83); ARR
7,44%, NNT 14) [577]. Im systematischen Review von Flodgren et ol. |57 9] zeigte sich nach drei Monaten hinge-
gen lediglich eine signifikante Verbesserung der Lebensqual.*’it, a.~r kein Effekt beziglich Mortalitéat und Hospita-
lisierungsraten.

Aussagen zur Uberlegenheit bestimmter Technologiei® y.>2eniiber anderen lassen sich derzeit noch nicht mit Be-
stimmtheit treffen; jedoch scheint Telemonitoring, das i eine Eigeninitiative des Patienten erfordert (wie z. B. Auf-
rufen von Internetseiten, Eingabe von Werten . 4.), die besseren Effekte zu erbringen [580].

Ein hoheres Alter der Patienten scheint den Einc=.z von Telemedizin nicht zu limitieren: In einer Auswertung nach
Altersgruppen im o. g. Cochrane-Reviev: wu-den bei alteren Patienten (= 70 Jahre) durch nicht-invasives Tele-
monitoring mehr Herzinsuffizienz-bedigte :{ospitalisierungen verhindert als bei Jungeren (< 70 Jahre) (RR 0,53
vs. RR 0,75) [577].

In Deutschland ist nicht-inva “ives relemonitoring mittels telemetrischer Waagen, Blutdruckmess- und EKG-
Geréaten eine Komponente \v'eler von Krankenkassen aufgelegter Versorgungsprogramme fur Herzinsuffizienz-
Patienten. Auch mehrerc randomisierte Studien untersuchten Telemonitoring im deutschen Kontext: In der TEN-
HMS-Studie war niclit- nvasives Telemonitoring effektiver als die Standardtherapie (Herzinsuffizienz-bedingte
Hospitalisierunger nc.~h 240 Tagen: ARR 8%, NNT 12), nicht aber als Telefonmonitoring durch eine spezialisierte
Krankenschwest” [£75]. In der TIM-HF-2-Studie wurde bei einer eng umschriebenen Population (Hospitalisie-
rung < 12 Mo~zue, Ausschlusskriterium schwere Depression) der primére Endpunkt ,verlorene Tage durch kardi-
ovaskuldr= \ 'ospitalisierung oder Tod pro Jahr* knapp erreicht 17,8 vs. 24,2 Tage, RR 0,80; 95% Kl 0,65;1,00;
p=0,046"; i llerdings umfasste die Intervention zusétzlich monatliche Telefonate, eine Patientenschulung und die
Kooperation zwischen telemedizinischem Zentrum und Hausarzt bzw. ambulant behandelndem Kardiologen.
[581]

Studien zur Thoraximpedanzmessung konnten bislang keinen zuséatzlichen Benefit zeigen (CONNECT-Optivol
[582]; OptiLink-HF [569]). Fur das invasive Telemonitoring von Patienten mit ICD bzw. ICD-CRT ergab sich in der
IN-TIME-Studie ein signifikanter Vorteil (Packer-Score-Verschlechterung ARR 8%, NNT 12), wobei die Studie
aufgrund der seltenen Nachsorgetermine in der Kontrollgruppe kritisiert wird.[567] Ein systematischer Review des
IQWIG zum Nutzen von Telemonitoring mithilfe implantierbarer Aggregate erbrachte keine signifikanten Vorteile
fur Mortalitat und Hospitalisierungen. [583]
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Auch fir hamodynamisches Telemonitoring, das auf der Uberwachung des rechts- oder linksventrikularen oder
des pulmonalarteriellen Drucks mittels eines implantierten Sensors beruht, gibt es zunehmende Evidenz
[584,585]. Fur die Zukunft kdnnen solche Monitoringverfahren fiir die Betreuung von herzinsuffizienten Patienten
in spezialisierten Zentren eine Rolle spielen.

Telemedizin kann helfen, Warnsignale friihzeitig zu erkennen, so dass rechtzeitig interveniert und drohende Hos-
pitalisierungen verhindert werden kénnen. Sie stellt jedoch lediglich eine ergdnzende Komponente fur ausgewahl-
te Patienten dar und ersetzt nicht den direkten Kontakt zu Arzten bzw. nicht-arztlichen Ansprechpartnern.
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung
ACE

AHA

ARB

ARR
AV-Block
AVK

BiPAP

BMI

BNP

CMRT
COPD
COX-2-Hemmer
CPAP

Ausschrift

Angiotensin Converting Enzyme
American Heart Association
Angiotensinrezeptorblocker

Absolute Risikoreduktion
atrioventrikularer Block

Arterielle Verschlusskrankheit

Biphasic Positive Airway Pressure

Body Mass Index

Brain Natriuretic Peptide

cardiac Magnetic Resonance Tomography
Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Cyclooxygenase-2-Hemmer

Continuous Positive Airway Pressure

CRB-65-Index Score zur Abschatzung des Schweregrades ambulant erworbener Pneumonien
(C: confusion; R: respiratory rate; B: blood pressure 6.: Aiter 2 65 Jahre)

CRP C-reaktives Protein

CRT Cardiac Resynchronization Therapy

DMP Disease Management Programm

ECLS/ECMO Extracorporeal Life Support/ Extre~orporeal Membrane Oxygenation

EF Ejektionsfraktion

eGFR estimated Glomerular Filtra..on Rate

EKG Elektrokardiogramm

GFR Glomerulére Filtratio, sra.2

GKV Gesetzlichen Krar.“er versicherung

HADS-D Hospital Anxiev' aad Depression Scale — Deutsche Version

HR Hazard Fau>»

HFmrer Herz.suffizienz mit geringgradig eingeschrankter linksventrikulérer Ejektionsfraktion
HFrEF er zirsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer Ejektionsfraktion

HFpEF Heizinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion

HTA Health Technology Assessment

IABP Intraaortale Ballonpumpe

ICD Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator

ICD-10-150 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-

me — Herzinsuffizienz

ICF International Classification of Functioning

KHK Koronare Herzkrankheit

Kl Konfidenzintervall

LVAD Left Ventricular Assist Device

LVEF Linksventrikulare Ejektionsfraktion

Min Minuten

MLWHF Minnesota Living with Heart Failure scale
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Abkurzung
mmHg
MRA

MFA

MRT

ms

NNH

NNT

NSAR
NT-proBNP
NVL

NYHA

02

PAVK
PDE-Hemmer
PHQ-D
PND

QRS

RAAS
RCT
SGB V
TSH
V.a.
VAD

Ausschrift

Millimeter Quecksilbersaule
Mineralokortikoidrezeptorantagonisten
Medizinische Fachangestellte
Magnetresonanztomographie
Millisekunde

Number Needed to Harm

Number Needed to Treat
Nichtsteroidale Antirheumatika
N-terminal pro-Brain Natriuretic Peptide
Nationale VersorgungsLeitlinie

New York Heart Association

Sauerstoff

Periphere Arterielle Verschlusskrankheit
Phosphodiesterasehemmer

Patient Health Questionnaire — deutsche Version

Paroxysmale Nachtliche Dyspnoe

QRS-Komplex, bestehend aus Q-Zacke, R-Zacke(n', 5>-Zazke(n) als Zeichen der elektrischen

Ventrikelerregung (Ausschlage im Elektrokardior;ramu)
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

Randomisierte Kontrollierte Studie

Sozialgesetzbuch, Finftes Buch

Thyrotropin

Verdacht auf

Ventricular Assist Device
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Patientenbléatter

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz stellt fir spezifische Entscheidungs- oder Informationssituationen evidenz-
basierte Materialien in laiengerechter Sprache bereit. Diese auf den Empfehlungen der NVL beruhenden Patien-
tenbléatter sollen die behandelnden Arzte in der Beratung der Patienten unterstiitzen und so zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung beitragen:

Entscheidungen gemeinsam besprechen

Warum alltégliche und seelische Belastungen wichtig werden kénnen

Warum Bewegung wichtig ist

Soll ich mein Gewicht regelmafig kontrollieren?

Muss ich auf meine Erndhrung achten?

Warum es hilft, aufs Rauchen zu verzichten

Meine wichtigsten Medikamente

Vorsicht bei bestimmten Medikamenten

Brauche ich besondere Impfungen?

Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?

Leere Batterie — Brauche ich den ICD noch?

Soll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen?

CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator — Welches Gerét ist des ) ‘chiige fiir mich?
Darf ich noch Auto fahren?

Plotzliche Beschwerden bei Herzschwéache — Woran erkenne ‘ck. ~iner, Notfall?

Leben mit Herzschwéache — Information fir Angehérige

Den letzten Lebensabschnitt planen: Vorsorgevollmach: P..tientenverfugung — brauche ich das?
Therapiebegrenzung: Behandlung am Lebensende - was hilft, was ist zu viel?

Downloads nach Finalisierung verfiigbar unter ww v.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de.
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Patientenblatt: Entscheidungen gemeinsam Patientenblatt: Warum alltagliche und
besprechen seelische Belastungen wichtig werden kdnnen
Download nach Finalisierung verfugbar unter Download nach Finalisierung verfugbar unter
www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de
Patientenblatt: Warum Bewegung wichtig ist Patientenblatt: Soll ich mein Gewicht
regelmalig kontrollieren?
Download nach Finalisierung verfiigbar unter Download nach Finalisierung verfugbar unter
www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de

B
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Herzschwiche

Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?

Sie haben ein erhihtes Risiko fiir plitzlichen
Herztod. Grund hierfiir sind lebensbedrohliche
Herz-Rnythmus-Storungen. Um diese zu verhin.
dem, kann ein Defibrillator (ICD) in Frage
kommen. Die Abkiirzung ICD steht fur implan-
table Cardioverter Defibrillator*. Dies ist ein
Kieines, elekirisches Gerdt, das mittels einer
Kieinen Operation eingesetzt wird. Es iberwacht
den Herz-Rhythmus und gibt im Notfall automa.
tisch einen Stromstof ab. Ihre Tabletten nehmen
Sie weiterhin regelmaBig ein.

Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus?
Nein. Ein ICD lindert die i

Welche Komplikationen kinnen auftreten?
Wahrend des Eingrifis kommt =5 bsi etwa 2 von 100
Personen 2u Schwierigketen, zum Bsispiel Blutungen
‘oder das (Gerit liegt nicht richig. Weniger als einer von
100 Operierten strtt infoige des Eingrifis. Nach Einsetzen
eines ICD sind auch langfnstige, unenwinschte Folgen
méglich. Baispiele finden Sie in der Tabsle.

‘Wie oft erfolgt ein Stromsfo?
Bei etwa 20 von 100 Betrofienen kommt s im Laufe der
Zeit zu mindestens einem Stomsiod. Dieser kann
unangenehm bis schmerzhst sein
‘Wie lange trage ich einen ICD?

it i ; D . em

nicht. Zum Beispiel verbessert sich die Aternet nicht und
Inre komeriiche Belastbarkeit stexgert sich dadurch richt.
En 10D verhindert auch richt, dass Ihre Herzschwache

ist nach etwa & Jahren die Batierie leer. Dann  d .
‘geprirh, o der ICD fur Sie immer noch mehr Vorteile 3.
Hachtsie hat

=ih versehlimmert Am Lebensend konnen Siromstille unnatg belasten und

Wie wirkt sich ein ICD auf mein Leben aus? die Sterbephase verisngem. Es ist op © einen 1D
Ein ICD veningert das Riske, am pifzichen Herziod zu ahzigFily, Dair it keine Opgglion enifirich. Se

sterben. Genaue Angaben dazu finden Sie in der Tabele. solten fitze in einer Pafente. figung . jen, in
welchen Situafanen der ICD ~  ~chai, verden sol.

Uberlegen Si i it Ihrer Arztin oder lhrem Arzt, ob & ICD fiir jie mehr
Vorteile oder Nachteile hat.

Tabelle: Obersicht der beiden Behandlungsmiglichkeiten

] 7 " 2 S
meine Beschwerden?  |CD fragen.

e [ dnmeny oF B e e A

Hereschmche m pticten He. ‘ol
DerlCDhataisoT> 00 Menscl +vor dem pidizichen Herziod bewahrt.

. - ~ .
Folgen kinnen "
p » Folgen %
emeger order Veretzungen der Lunge:
oder Lageveranderungen des ICD.

Dieses Fatissenmst [ SIS € 1 CHGrliche WerEneTiers. Impeesau. PG T Nafone VEROURgSLERIEn In Ger TISgerssn un
[ ——— e Nezzriscoen
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Herzschwache

Leere Batterie — Brauche ich den ICD noch?

Sie tragen einen ICD im Kérper — umgangs-
sprachlich oft ,Defi* genannt, Nun ist die
Batterie leer. Sie stehen jetzt vor der Frage, ob
Sie eine neue bendtigen. Bevor Sie diesen
Eingriff vomehmen lassen, ist es wichtig zu
priifen, ob der ICD fiir Sie jetzt mehr Vorteile
oder Nachteile hat.
Wie wird die Batterie ausgetauscht?
Da die Batterie fest mit einem Gehause verbunden
ist, midssen beide zusammen ausgetauscht werde
Dazu ist eine emeute Operation erforder ~h Wie
beim ersten Mal wird die Haut unter den nken
Schiisselbein Grilich bet3ubl. Die kisinen Kabe, e
zum Herzen flihren, missen nich' .. gele,
werden. Sie werden nur wieder ange ihios .
Bevor Sie sich entscheiden, s “en 'S :
folgende Fragen bede’ «en:
» Haben sich meine P ha. " yszie wverindert?
Es it mégich, dasz < lhre pers® che Situstion
seit dem Einsetzen o arsien .y verandert hat.
Vielleioht /st I 75, “che weiter fortgesahrit
ften oder es :ind ¥ _gleitern. akungen hinzugekom-
men. Auch . e " zsch rden oder Inre perséniche:
Einstellung ke =n nur inders sein als damals.
» Brauche ich den ICD iiberhaupt, wenn ich
bislang keinen StromstoR erhalten habe?
Der ICD wird nur im Notfall akiiv. Ungefahr 70 von
100 ICD-Tragem erhalizn nie sinen Stromstoli. Man
kann aber nicht vorhersehen, bei wem ein solcher
Notfall eintritt und bei wem nicht. Daher kann aus
medizinischer Sicht der ICD salbst dann weiterhin
niifzlich sein. wenn Sie bislang keinen Stromstoft
erhalten haben.
» Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus?
Nein. Ein ICD indert die Beschwerden nicht.

» Wie ist es mir bisher. *dem D ergangen?

Esistgw "iwis . dasso. 'GD im Notfal eine le-
bensbedroh. =+ ~Rhyt nus-Stiung  beenden
Kann. M aw
mit eine  Gerdt i “Grper zu leben. Vielleicht haben
Sie auch  wits ein n Stromstoll erhaften und firchien
nun sténdig. - aeutzu eriahren Die Frage ist was

i Sieals

+ Wie wichtig ist es mir, weiterhin einen
¢ ichen Herztod zu verhindern?

Innerhait von 4 Jshren bewshrt e ICD etwa 7 von

0 Menschen mit mitieischwerer Herzschwache vor
dem pléizichen Herztod Es gibt Menschen, die ab ei-
e bestimmtan Zeifpunit eher einen plstzichen Herz-
tod in Kauf nehmen. als dauerat mit starken Herz-
Beschwerden zu leben.
‘Welche Komplikationen konnen auftreten?
Das Risko fir Schwierigheiten bei der Operation auf-
‘grund einer leeren Batterie it nicht hiher ais beim ers-
ten Eingrifl. Allerdings kann sich die Stelle, an der das
Gerit sitt, etwas Gfier entzinden.
Kann ein ICD abgeschaltet werden?
Ja. Dafiir st keine Operafion erforderich. Verschlech-
tert sich zum Beispiel lhve Herzscwache, kinnen Sie
gemeinsam mit Ihrem Behandungsteam beraten, den
IGD abzuschalten. Ihr Herz schiagt weiter wie bisher.
Nur im Notfal kann der 1D dann richt mehr eingreifen
Am Lebensende kinnen Stromstiie unndiig belasten
und die Sterbephase verlangem. Fir den Fall, dass Sie
sebst richt mehr  ansprechbar oder ent-
‘seheidungsfahig sind. solten Sie fiihzeitig in einer Pa-
tienterverfligung regeln, in welchen Sustionen der
ICD abgeschaliet werden soll. Es reicht richt aus, all-

Empfehlung: Gemeinsam mit lhrer Arzfin oder lhrem Arzt sollten Sie iiberlegen, ob Sie den ICD

noch brauchen, wenn dic Batteric leer ist.
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Soll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen?

Sie haben eine schwere Herzschwiiche. Nun
fragen Sie sich, ob Sie einen CRT-Schritt-
macher brauchen. CRT stent fur Kardiale
Resynchronisations-Therapie*, Dafiir bekom-
men Sie wiihrend einer Operation ein Kleines
Gerdt unter der Haut eingesetzt. Auch wer
einen CRT-Schrittmacher hat, nimmt Tabletten.

Was macht ein CRT.

Grundsatzich git Je stirker de Signalibertagung
gestrt ist und je langer sie dauert desto sher hilft sin
CRT-Schitimacher.

> deutlicher Nutzen

Den groftten Nutzen ven einem CRT haben Sie, wenn
Ihe EXG zeigt: Die Reize werden sehr schiecht dber-

tragen und die Herzkammern brauchen sehr lange, um
sich zusammenzuzihen. Dann wid ein CRT-

Bei siner schweren Herzschwéche kann es sein, dass
Signale im Herzen richt ricntig ubenﬂpsn e
Dann ziehen sich beide H
fig zusammen. Als Folge pumpt das Hm 2u wenig
Biut in den Korper. Mithifie von Kieinsten elekirischen
Impuisen sorgt ein CRT-Schritmacher dafir, dass die
Herzkammem wieder zsitgleich arbeiten.  Dagurch
erhint sich die Pumpkrart des Herzens.
Was bringt ein CRT-Schrittmacher?

zsigen Ein CRT-Schrttmacher hat
Veric i Vergleich zu einer alleingen Medikamen-
ten-Einnahme. Dazu gehért eine ersnie Lebens-
enwartung, Nach 8 Jahven leblen etwa
# 82 von 100 Menschen mit einem CRT-Schrittmacher:
* 55 yon 100 Menschen mit einer slleinigen Behand-

lung mit Medikamenten.

Der GRT-Schitimacher bewaht also etwa 7 Men-
schen vor dem Tod.
Er kann auch die Zahl der Krankenhausaufenthalts
vemingem sowie die Beschwerden, de Belastharkeit
und die Lebensqualitit verbessem.
Fur wen ist ein CRT-Schrittmacher gut?
Ein CRT-Schritimacher eignet sich nicht fir jeden. Far
die Enscheidung ist €in Elekirokardiogramm (EKG)
wichtig. Dabei achiet Ihre Arzin oder Ihr Art auf
oigendes:

« Istdie Signaibertragung im Herzen stark gestort?
* Wie lange dauert gie Signalibertragung im Herzen?

empfohien.
> kein Nutzen

Wenn sich die Reize noch vergleichsweise schnel im
Herzen susbreten, hiff ein CRT-Schritimacher nicht.
Hier kann das Gerat sogar schidlich ssin und das
‘Sterberisiko emahen, wie veriassiiche Daten zeigen.

> unklarer Nutzen

Ist die Signali im Herzen nur
bringt der CRI-Schrttmacher sinen geringen Vorlsil
Dem stehen magiche Kempiikationen durch den Ein-
grif gegeniiber.

Welche Schwierigkeiten konnen auftreten?

Das Einsetzen eines CRT-Schiitimachers kann ver-
ise lange dauern und Risken haben,

E\mmw E\utsnusse oder Entzindungen. “Watrend
des Eingrffs kommi es bei etwa 8 bis 10 von 100
Menschen zu Schwierigksten. Mitunter it sin zweiter
Eingriff nafig. Auch technische Probleme mit dem
‘Sehritmacher sind maglich. Bei etwa 4 van 100 Men-
‘schen ist das der Fall. Es kann zum Baispisl sein, dass
das Gera falsch liegt ader nicht gut funkioriert.

Das Gefuh, ein Gerat im Karper zu haben, kann see-
fisch belasten.
Wie lange lauft ein CRT-Schrittmacher?
Der CRT-Schritimacher st batierishebisben. Nach si-
rigen Jahven st die Batierie leer. Dann werden Sie er-
eut operiert

Empfehlung: Besprechen Sie gemeinsam mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt, ob ein CRT-

Schrittmacher fir Sie in Frage kommt.
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Patientenblatt: Pl6tzliche Beschwerden bei
Herzschwache — Woran erkenne ich einen

Herzschwache

CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator —
Welches Gerit ist das richtige fiir mich?

Fiir einige Menschen mit Herzschwiche kann
&in CRT-Schrittmacher hilfreich sein. Er bringt
die beiden Herzkammem wieder in Einklang.
Dieses Kleine Gerat wird Ihnen wahrend einer
Operation in die Brust eingesetzt. Ihre Tabletten
nehmen Sie weiterhin ein. Es gibt verschiedene
Arten von CRT-Schrittmachern. Bevor Sie sich
fiir ein bestimmtes Gerat entscheiden, soliten
sie die Vor- und Nachteile kennen.

Welche CRT-Schrittmacher gibt es?

Diese Schriftmacher giot es mit oder ohne ein
Defibrillator ich .Def).

Wozu dient der zusatzliche Defibrillator?

Er kann im Notfal einen Stromstol abgeben und so
nen plétzichen Herztod verhindern. Das kann wehtun.
Der Defibrillstor trégt nicht dazu bei, Inre Beschwerden
durch die Herzsehwache zu verbessem

Welcher CRT-Schrittmacher ist besser?

Ob Menschen mit Herzschwache mit einem GRT-
Defibrilator |anger leben ais mit inem normalen CRT-
‘Schrittmacher, ist unklar. Experten haben keine aussa-
gekrifiigen Studien gefunden, die beide CRT-Gerdte
direkt verglichen haben.

Konnen Komplikationen auftreten?

Das Einsetzen sines CRT-Gerits kann lange dausm
und zu Schwierigkeiten fiiren. Einige freten haufiger
nach dem Einsetzen eines CRT mit einem Defibrilator
auf. Mehs Infarmationen finden Sie in der Tabelle.

Was passiert am Lebensende mit dem Gerit?
Ein CRT-Schritmacher selbst stort am Lebensende
eher nicht. Ein Abschalten ist meist nicht naig. Doch
die Stromstolte des Defibrilators konnen das Sterben
unniig veriangem. Sie sollten daher frihzsifig in siner
Patintenverfigung regeln, wann der Defibrilator ab-
geschaltet werden soll

Uberlegen Sie i it Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt, ob fiir Sie ein CRT-
Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator giinstiger ist.

Tabelle: Obersicht der verschiedenen CRT-Gerite

_ T — B e v——

Gerat mein Leben? Defbritator gibt.

Whie lange davert  eiwa 00 Minuien ebwa 110 Minuten

die Operation?

Wie lange binich  3Tage ATage

EY 1s?

Welche - .

aufireten? Hrankheitserrsger o Bei etwa 8 von 100 Menschen legt ds Gert nicht
a
> Ein emeuter Eingrif von Kompi- bei etwa. 10 von 100 Menschen

auigrund
kabonen it bei ehwa 6 von 100 Menschen .
noiwendig.
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Herzschwéache

Entscheidungen gemeinsam besprechen

Eine chronische Herzschwéache ist eine dauerhafte
Erkrankung. Bei der Behandlung stehen immer
wieder Entscheidungen an. Welche Behandlung
fir Sie die richtige ist, hangt stark von lhren
persénlichen Zielen, Ihrem Lebensumfeld und lhrer
Krankengeschichte ab. Deshalb ist es wichtig,
dass Sie sich mit lhrer Arztin oder Ihrem Arzt
dariuber verstéandigen. Ob Sie die Entscheidung
anschlieRend allein treffen, lhrer Arztin oder Ihrem
Arzt Uberlassen oder gemeinsam entscheiden,
liegt bei Ihnen.

Wer entscheidet Uber die Behandlung?

Die Arztin oder der Arzt darf eine medizinische
Behandlung nur vornehmen, wenn Sie zugestimmt
haben. Das heildt, letzten Endes entscheiden Sie. Ob
ein Eingriff aber in Ihrer Situation angemessen ist, ob
sich damit erreichen lasst, was Ihnen selbst wichtig ist,
das kénnen Sie nur gemeinsam mit lhrer Arztin oder
Ihrem Arzt herausfinden. Nach dem gemeinsamen
Gesprach konnen Sie sich dann auf das arztliche Urteil
verlassen, zusammen entscheiden oder allein.

Nur wenn die Arztin oder der Arzt lhre personlichen
Ziele und Vorstellungen kennt, kann sie oder c¢r it
lhnen die fir Sie passenden Behandlungzn
besprechen. Und um selbst abzuwagen, wes ii. lhrer
Situation am gunstigsten ist, brauchen Si= a'n3erdem
alle dafur notwendigen Informationen.

Woher bekomme ich Inforn.auonen?

Um gut entscheiden zu konricn, missen Sie wissen:
Welche Behandlungsméeilict keiten kommen fiir mich
in Betracht? Welcher. Nutzen kann ich erwarten?
Welche Komplikatiorai. nder Nebenwirkungen kdnnen
auftreten? Was vassicrt, wenn ich nichts tue? Viele
dieser Frager. »ascen sich im Arztgesprach klaren.
Bitten Sie in der Arztpraxis auch gezielt um Hinweise
auf gute Informationsquellen. So kdnnen Sie das
Gespach vor- oder nachbereiten. Unter
www.patienten-information.de  finden  Sie  viele
verlassliche Informationen zur Herzschwéche.

Das Arztgesprach corbereiten

= Uberlegen Sie sici. in Ruhe, was Sie wissen wollen.
Vielen hilft es, s.ch vorab Fragen aufzuschreiben.

= Prifer Sie, ob eine Person Ihres Vertrauens Sie
bea'ai:=n soll und im Gesprach unterstiitzen kann.

I >esrrach

Sie kdnnen wahrend des Gesprachs mitschreiben
und um schriftliche Informationen bitten.

= Sprechen Sie an, wenn Sie nervds, angespannt
oder vollig kraftlos sind. Ihre Arztin oder Ihr Arzt
kann sich darauf einstellen.

= Reden Sie offen (iber Ihre Angste, Vorstellungen
oder Hoffnungen bezuglich der Behandlung.

= Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstanden
haben. Lassen Sie sich Fachbegriffe oder Einzel-
heiten genauer erklaren.

= Vereinbaren Sie, bis wann Sie die Entscheidung
treffen sollten.

Das Gesprach nachbereiten

= Uberlegen Sie in Ruhe, ob lhre Fragen beantwortet
wurden und ob Sie das Gefuhl haben, das Wichtige
verstanden zu haben.

= Fragen Sie noch einmal nach, falls lhnen etwas
unklar geblieben ist.

= Nehmen Sie sich Zeit, die Vor- und Nachteile
abzuwagen.

Empfehlung: Besprechen Sie mit lhrer Arztin oder Inrem Arzt anstehende Entscheidungen.
Erfragen Sie die dazu wichtigen Informationen und sprechen Sie lhre persénlichen Ziele,

Winsche und Vorstellungen an.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von
Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
Kontakt: Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin. TiergartenTower, StraRe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. E-Mail: nvi@azq.de, Internet: www.leitlinien.de
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Hilfen fir das Arztgesprach

Manchmal ist es gar nicht so leicht, im Arztgespréach alles anzusprechen, was man wissen méchte. In den folgenden
Kasten finden Sie einige Anregungen fur Fragen, die Sie lhrer Arztin oder lhrem Arzt stellen kénnen.

Mdogliche Fragen vor einer Untersuchung

= Warum empfehlen Sie mir die Untersuchung? Welches Ziel hat sie?

= Wie zuverldssig ist das Untersuchungsergebnis?

=  Wie lauft die Untersuchung ab?

=  Welche Risiken bringt sie mit sich? Sind Komplikationen zu erwarten, und wenpr ja. .elche?
= Was passiert, wenn ich auf die Untersuchung verzichte?

= Gibt es andere Untersuchungen, die genauso gut sind?

=  Wird die Untersuchung von meiner Krankenkasse bezahlt?

= Wann erhalte ich das Ergebnis?

= Liegen alle wichtigen Untersuchungc<e:y~bnisse vor?

= Welche Behandlungsmdglichkeitn yiot es? Welche kommen fiir mich in Frage und warum?
= Kann die Behandlung meir Lehen verlangern?

= Kann die Behandluiing 3eschwerden lindern?

= Welche Auswiikugen hat die Behandlung auf meinen Alltag?

= Welche Nzeenwirkungen oder Komplikationen kénnen auftreten?

= Sollte ich mir eine zweite Meinung einholen?

= Wie viel Zeit habe ich, eine Entscheidung zu treffen?
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Leben mit Herzschwache

Warum alltagliche und seelische Belastungen wichtig

werden konnen

Dauerhaft mit Herzschwache zu leben, kann
die Psyche belasten. Das gilt besonders fir
Menschen, die einen Notfall erlebt haben.
Aber auch im Alltag macht manchen Angst,
dass das Herz nicht mehr richtig pumpt.
Gleichzeitig konnen seelische Probleme
den Verlauf der Herzschwache verschlech-
tern. Deshalb soll Ihre Arztin oder Ihr Arzt
Sie immer wieder gezielt danach fragen.
Denn es gibt gute Moglichkeiten, bei
seelischen Beschwerden zu helfen.

Welche Rolle spielt die Psyche?

Menschen mit Herzschwache haben viel haufiger
mit seelischen Beschwerden zu tun als Gesunde.
Vor allem Angste oder depressive Verstimmungen
kommen bei ihnen héaufig vor. Daflr gibt es viele
Grinde: Bei einer plétzlichen Verschlechterung “er
Herzschwéche kann man Atemnot erleben ouer
einen Stromschlag durch den ,Defi“ Ceides
empfindet man als bedrohlich. Auch der. Ain:ag mit
der Krankheit erleben einige Beroiicne als
belastend: RegelmaRig Tabletter e’nn.hmen, Sport
machen, das Gewicht kontrolier>n, Arzttermine
einhalten — das Leben m: Herzschwache kann
einem Einiges abverlannen.

Angststérungen, Deprzcsion oder andere seelische
Erkrankungen wirkzn cicn auBerdem ungunstig auf
den Verlauf der derzschwéche aus. Das heildt, sie
kdnnen dazu fiunren, dass die Herzschwéache sich
verschlimmert. in der Folge kdnnen die seelischen
Belastungen noch mehr zunehmen. Daraus kann
ein Teufelskreis werden. Aber: Mit einer guten
Behandlung kann man vielen Betroffenen helfen.

Wie lassen sich seelische Belastungen
erllernen?

Senlische Belastungen werden bei Menschen mit
Herzschwéche leicht tbersehen. Denn Anzeichen
daflr sind etwa Miudigkeit, Erschépfung, Schlaflo-
sigkeit, Antriebsschwéche oder Appetitverlust. Die-
se konnen auch durch die Herzschwéche selbst
hervorgerufen werden. Deshalb ist es wichtig, dass
Ihre Arztin oder Ihr Arzt Sie gezielt nach Ihrem see-
lischen Befinden fragt. Es gibt besondere Fragebo-
gen, die dabei zum Einsatz kommen kénnen.

Wie kann mir geholfen werden?

Gibt es Anzeichen fiir seelische Probleme, sollte
Ihnen die Arztin oder der Arzt Unterstiitzung und
Beratung anbieten. Auch kérperliche Aktivitat ver-
bessert seelische Beschwerden, daflr gibt es gute
Belege. Reicht das nicht aus, ist eine psychothera-
peutische Betreuung empfehlenswert. Medikamen-
te sollten nur zuriickhaltend zum Einsatz kommen.
Denn ihre Wirksamkeit ist bei Menschen mit Herz-
schwéache nicht gut belegt und das Risiko fir Ne-
benwirkungen ist hoch.

Empfehlung: Sprechen Sie mit lhrer Arztin oder Ihrem Arzt tiber seelische Belastungen und
antworten Sie moglichst offen, wenn Sie danach gefragt werden.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm flr Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von Bundeséarztekammer
(BAK), Kassenérztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Redaktion und Pflege: Arztliches
Zentrum fur Qualitat in der Medizin. TiergartenTower, Straf3e des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. E-Mail: nvi@azg.de; Internet: www.leitlinien.de.
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Leben mit Herzschwache

Warum Bewegung wichtig ist

Wer an Herzschwéache erkrankt ist, kommt
schnell auler Atem. Friher galt, dass
Erkrankte sich schonen sollten. Inzwischen
weill man aber: RegelméaRige Bewegung
verbessert den Verlauf der Herzschwéache. Sie
erhélt die korperliche Belastbarkeit und kann
Aufenthalte im Krankenhaus und Todesfalle
verhindern. AuBerdem fdrdert korperliche
Aktivitat bei vielen Erkrankten das Wohlbefin-
den und die Selbststandigkeit.

Warum ist Bewegung gut fir mich?

Korperliche Aktivitéat ist ein wichtiger Bestandteil der
Behandlung. Das Herz wird angeregt, mehr zu
pumpen. Studien zeigen: RegelméaRige Bewegung
kann bei Menschen mit Herzschwéche die Lebenser-
wartung verbessern, Beschwerden lindern und
Aufenthalte im Krankhaus vermeiden.

Welche Art von Bewegung ist empfeh-
lenswert?

Téagliche Bewegung an der frischen Luft tut gu’, \vie
Spazierengehen oder Gartenarbeit. Fir Ausdaude’-
training eignen sich Radfahren, Schwiminen, oder
Nordic Walking. Auch Tanzen oder Aerob’c halten Sie
fit. Andere Menschen fiihlen sich wohler mi roga oder
Wassergymnastik. Wer nicht sehi boweglich ist, kann
auf einem Home-Trainer beginier, Spater kénnen
auch Kraftibungen dazukon.nen. Sprechen Sie mit
Ihrer Arztin oder lhrem Arzt, \velcine Art Training fiir Sie
geeignet ist und wie Sie se'r Sie sich belasten kénnen.
In sogenannten Reha-Coc itgruppen erhalten Sie einen
auf Sie zugeschniiteie Trainingsplan. Die Arztin oder
der Arzt in einz horzsportgruppe kann die Steigerung
des Trainings “terwachen und darauf achten, dass
Sie sich gerade richtig belasten.

Wichtig: Die Empfehlung zu kdrperlicher Aktivitat gilt
nicht, wenn sich die Herzschwache auf einmal
verschlechtert, zum Beispiel bei plétzlicher Atemnot.

Wieviel Bewenuny st gut fir mich?
Uberfordern Si> s'ch zu Beginn nicht. Man gewohnt

sich langsam an mehr Anstrengung. So merken Sie,
dass Sie si.n nohtig belasten:

> Si: spiren keine Beschwerden, fiihlen aber sich
£u1ag angestrengt.

> Sie schwitzen etwas.

» Sie atmen etwas schneller als normal, kdnnen sich
aber noch in ganzen Satzen unterhalten.

Dabei bleiben ist nicht einfach ...

Viele kennen das: Man beginnt mit guten Vorséatzen
ein Trainingsprogramm, doch dann fallt es schwer,
regelmafig dabei zu bleiben. Ein paar Tipps kénnen
Sie dabei unterstiutzen:

» Wabhlen Sie einen Sport, der lhnen Spald macht. Es
muss nicht immer das grof3e Programm sein.

» Bauen Sie Aktivitat in den Alltag ein: Gehen Sie
kirzere Strecken zu Fuld oder fahren Sie Fahrrad.
Auch Garten- oder Hausarbeit sind ,Sport".

» Verteilen Sie Ihr Training auf mehrere Tage und
kirzere Einheiten. So passt es gut in lhren Alltag.

» Vielen macht Sport in der Gruppe mehr Spal3 als
allein. Herzsportgruppen gibt es in ganz Deutsch-
land. Sie bieten Unterstiitzung und Austausch auch
Uber den Sport hinaus.

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt (iber kérperliche Aktivitat. Prifen Sie
gemeinsam, welche Form der Bewegung Ihre Behandlung unterstiitzen kann.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm fur Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von
Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
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Herzschwéache

Soll ich mein Gewicht regelmafig kontrollieren?

Bei Herzschwache pumpt das Herz nicht
mehr kraftig genug. In der Folge sammelt
sich Wasser im Korper an: zum Beispiel in
den Beinen oder in der Lunge. Sammelt sich
in kurzer Zeit viel Wasser an, ist das ein
Zeichen, dass sich die Pumpkraft ver-
schlechtert. Das merkt man daran, dass man
in kurzer Zeit viel an Gewicht zulegt. Des-
halb wird allen Menschen mit Herzschwéache
empfohlen, ihr Gewicht regelméRlig zu
kontrollieren. So lassen sich ernstzuneh-
mende Veranderungen frihzeitig erkennen
und behandeln.

Fur wen ist Gewichtskontrolle wichtig?

Das Gewicht regelmaBig zu erfassen, ist fir alle
Erkrankten ratsam. Besonders wichtig ist es fur
Menschen, die bereits wegen einer plétzlichen
Verschlechterung der Herzschwéche im Krankenhaus
waren. Dann soll man das Gewicht jeden Tag Uber-
prufen. Wer noch keine plotzliche Verschlect«una
erlebt hat, bespricht am besten in der Arztpraxis. viie
oft er sich wiegen sollte.

Was sollte ich beim Wiegen heaciiten?

Wenn Sie eine Gewichtszi» ai.me zuverlassig
feststellen mochten, missen Sie <ich jeweils unter in
etwa den gleichen Bedingu. gen wiegen. Das heif3t:

» immer zu einem foswor Zeitpunkt, zum Beispiel:
morgens nach der.> A Jfstehen nach dem Toiletten-
gang;

» immer in {invdicher Bekleidung, zum Beispiel ohne
Kleidung urnd ohne Schuhe.

Notieren Sie das Gewicht am besten gleich nach dem

Wiegen. Dabei hilft Ihnen ein Gewichtsprotokoll.

Was ist ein Gewichtsprotokoll?

Das Cewicntsprotokoll ist eine Art Tabelle, in die
Sie acs Gewicht eintragen kdnnen, das Sie in re-
Jeomalt,gen Abstdnden messen. Es kann um zu-
sawzliche Angaben wie Blutdruck, Puls oder Tempe-
ratur erweitert werden. Ein Beispiel fiir eine solche
Tabelle finden Sie auf der Riickseite dieses Blattes.
Sie kdnnen dazu auch das Herztagebuch nutzen,
das die Deutsche Herzstiftung zur Verfligung stellt:
www.herzstiftung.de.

Wann soll ich die Arztin oder den Arzt
aufsuchen?

Informieren Sie Ihre Arztpraxis, wenn Sie

» Uber Nacht mehr als 1 Kilo zunehmen
» innerhalb von 3 Tagen mehr als 2 Kilo zunehmen

» innerhalb einer Woche mehr als 2,5 Kilo zuneh-
men.

Dann ist es wichtig zu klaren, was der Grund flr
diese Zunahme ist. Meist steckt kein Notfall dahin-
ter. Oft reicht es, die Menge der ,Entwasse-
rungstabletten” (Diuretika) anzupassen.

Empfehlung: Besprechen Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt eine regelmaRige Gewichtskontrolle.
Sie konnen dafir ein Gewichtsprotokoll nutzen.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm fir Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von
Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
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Gewichtsprotokoll (Beispiel)

Gewicht /kg Blutdruck Puls / Minute Temperatur / Grad

oberer Wert / unterer Wert
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Leben mit Herzschwache

Muss ich auf meine Ernahrung achten?

Wer an Herzschwache erkrankt ist, braucht
keine bestimmte Dia oder besondere
Nahrungsergénzungsmittel. Wie bei gesunden
Menschen gilt: Eine ausgewogene Ernahrung
mit viel frischem Gemuse und wenig Zucker
ist guinstig. Auch fir Alkohol oder Salz gelten
dieselben Empfehlungen wie fir Gesunde. Die
Trinkmenge sollte an die Beschwerden
angepasst sein. Vorsicht ist bei Nahrungser-
ganzungsmitteln geboten.

Soll ich weniger trinken?

Bei Herzschwéche lagern Betroffene mehr Wasser ein,
weil das Herz nicht mehr richtig pumpt. Man bekommt
zum Beispiel dicke Beine. Friher wurde deshalb
empfohlen, wenig zu trinken. Heute gilt eine
Trinkmenge von 1,5 Litern pro Tag als empfehlens-
wert. Weniger kann schéadlich sein, weil es dadurch zu
ernsthaften Folgen kommen kann: Verwirrtheit, Stirze,
die Nieren arbeiten nicht mehr richtig und das Herz
schlagt zu schnell.

Es gibt aber Ausnahmen: Wenn Wassereinlagerungen
zu starken Beschwerden filhren wie Bluthzchdruck
oder Atemnot, sollte man zeitweise wenigai trinken.
Grunsatzlich gilt: Die Trinkmenge am *esie: mit der
Arztin oder dem Arzt besprechen.

Soll ich auf Salz verzichten”

Die meisten Menschen ess~i) mzar Salz, als gut fur sie
ist. Das liegt vor alleix zm Verzehr von stark
gesalzenen Lebensm.*clr. wie Chips, Gerauchertem
und Gepokeltem oler anderen Fertigprodukten. Das
meiste Salz ni"i,"n man tber Brot, Wurst und Kése zu
sich. Mehr als ¢ Gramm Salz pro Tag sollte man nicht
zu sich nehmen. Das heil3t ganz grob: mdglichst wenig
stark gesalzene Lebensmittel und Fertigprodukte. Das
gilt auch fur Menschen mit Herzschwéache. Sich noch
starker einzuschranken bringt keine Vorteile.

Darf ich Alkot.o. rrinken?

Fir Menschen mi. Herzschwéche und ohne weitere
Beeintrachtigungen gelten die allgemeinen Empfeh-
lungen z.m Alkoholkonsum: Fur Manner hdchstens
ein 5i0s v ‘ein (230 ml) oder Bier (500 ml) am Tag, fur
vra ler ein halbes.

ilanchmal kommt die Herzschwédche von zu viel
Alkohol. Dann ist es wichtig, ganz darauf zu verzichten.
Das gilt auch fur Menschen, die einmal abhangig von
Alkohol waren: Dann ist Akohol tabu, weil sonst die
Gefahr eines Riickfalls besteht.

Nahrungserganzungsmittel und Co.

Es gibt eine Reihe von Nahrungsergénzungsmitteln
und pflanzlichen Wirkstoffen, die als Wundermittel fiirs
Herz angepriesen werden. Dazu z&hlen unter ande-
rem: Weildorn, Arunja, Omega-3-Fettsduren, Taurin,
Coenzym Q10, hochdosierte Vitamine oder Arginin.
Fir alle diese Mittel gilt: Es gibt keine Uberzeugenden
Nachweise dafiir, dass sie gegen Herzschwéche
wirken. Das unterscheidet sie von den empfohlenen
Medikamenten. Wer an Herzschwéche erkrankt ist,
erhalt meist drei bis vier Medikamente. Studien zeigen:
Je mehr Wirkstoffe man einnimmt, desto schwerer wird
es, alle richtig einzunehmen. Deshalb raten Fachleute
davon ab, weitere Mittel anzuwenden, deren Nutzen
nicht belegt ist.

Empfehlung: Besprechen Sie mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt Ihre Ess- und Trinkgewohnheiten
und Ihren Alkoholkonsum. Verzichten Sie auf Nahrungserganzungsmittel.
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Warum es hilft, aufs Rauchen zu verzichten

Bei einer Herzschwache pumpt das Herz nicht
mehr stark genug. Das fiuhrt zu Atemnot,
Schwache und Mudigkeit. Im Kdrper kann sich
Wasser ansammeln, zum Beispiel in den
Beinen oder in der Lunge. Die Behandlung soll
Beschwerden lindern und das Leben verlan-
gern. Dazu kommen mehrere Medikamente zum
Einsatz. Auch Bewegung ist wichtig. Beson-

ders wirksam ist es, das Rauchen aufzugeben.

Warum ist Rauchen schadlich bei
Herzschwache?

Rauchen blockiert teilweise die roten Blutkdrperchen,
sodass sie weniger Sauerstoff transportieren kénnen.
Dadurch verschlechtert sich Kurzatmigkeit. Zuséatzlich
greift es die Innenwand der BlutgefaRe an. So kénnen
sich dort Kalk und Fett ansammeln und die Gefalle
verschlieRen. Dadurch bekommt der Herzmuskel nicht
mehr ausreichend Sauerstoff. In der Folge entsteht
eine Herzschwéche oder sie verschlimmert sich immer
weiter. Auch das Risiko fiir einen Herzinfarkt steigt.

Hilft es wirklich, wenn ich aufhore zu
rauchen?

Wer bei bestehender Herzschwéache wziter raucht,
muss mit einem schlechteren Verlauf de* Herzschwa-
che rechnen. Aufs Rauchen zu ve:zichte, ist eine der
wirksamsten MafRnahmen dageg¢en. Die Auswertung
einer groRen Studie zu H-_rzschwache mit vielen
Tausend Teilnehmenden zci jt: ver mit dem Rauchen
aufhort, kann langer lehen. vVon 100 Menschen mit
Herzschwache, die tro:~. it.rer Erkrankung weiterrauch-
ten, waren nach ~t..a Jrei Jahren 43 verstorben — im
Vergleich zu 3£, 4o nicht oder nicht mehr rauchten.

» Der Rauchstopp hat also nach 3 Jahren 7 von 100
Personen vor einem vorzeitigen Tod bewahrt.

»  Bereits 2 Jahre nach dem Rauchstopp war der
Krankheitsverlauf genau so giinstig wie bei Men-
schen, die nie geraucht hatten.

Aufhoren ist nich- einfach —was kann
mir helfen?

Der erste wichtige schritt: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin
oder Ilhrexr Arzt, wenn Sie aufhéren mdchten zu
rauche:> Hifreich ist, wenn Sie gemeinsam ein mog-
lichzt 2enaues Ziel vereinbaren: zum Beispiel, bis
varn Sie mit dem Rauchen aufgehdrt haben. Es gibt
virksame Angebote, um Sie dabei zu unterstiitzen.
lhre Arztin oder Ihr Arzt kann Ihnen bei der Vermittlung
helfen. Was fur Sie passt, hangt davon ab, wie viel
Unterstiitzung Sie brauchen oder wiinschen:

» Leicht zugangliche Beratungs-Angebote helfen
Ihnen, den Rauchstopp in Angriff zu nehmen. Das
kénnen personliche Gesprache sein, aber auch
Apps, Online- oder Telefon-Angebote.

» Wenn Sie unter den Folgen des Nikotinentzugs
leiden, kann ein Nikotinersatz Abhilfe schaffen. In
Frage kommen zum Beispiel Pflaster, Sprays o-
der Kaugummis.

» Manchen Menschen hilft auch eine langerfristige
psychotherapeutische Begleitung, zum Beispiel
eine Verhaltenstherapie in der Gruppe oder allein.

Einige Erkrankte schaffen es so, dauerhaft mit dem
Rauchen aufzuhotren. Die Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) bietet ein kostenfreies
Beratungstelefon an: 0 800 8 31 31 31. Ausflhrliche
Infos auch auf www.rauchfrei-info.de.

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin oder Inrem Arzt, wenn Sie bereit sind, mit dem
Rauchen aufzuhdren. Fragen Sie nach geeigneten Unterstiitzungsangeboten.
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Meine wichtigsten Medikamente

Sie nehmen mehrere Medikamente ein, weil
Sie an Herzschwéche erkrankt sind. Diese
Medikamente lindern Beschwerden und
kdnnen das Leben verlangern. Wichtig ist,
sie regelméafRig und wie verordnet einzu-
nehmen. Nur dann kénnen sie richtig wir-
ken. Wenn Nebenwirkungen lhnen zu schaf-
fen machen, sprechen Sie dies in der Arzt-
praxis an. Setzen Sie Medikamente nicht
ohne Rucksprache ab und &ndern Sie die
Dosis nicht selbststandig.

Welche Medikamente bekomme ich?

» ACE-Hemmer

ACE-Hemmer sorgen dafir, dass der Blutdruck
sinkt und sich die BlutgefaRe etwas weiten. So
muss das Herz nicht so stark pumpen. ACE-
Hemmer heilRen beispielsweise Enalapril oder
Ramipril. Bei etwa 5 von 100 Menschen verursa-
chen sie einen trockenen Husten. Dann kann man
auf ein sogenanntes Sartan umsteigen.

» Beta-Blocker

Beta-Blocker verhindern, dass Stresshirmcne im
Korper wirken kénnen. Sie senken aon slutdruck
und den Pulsschlag. Beta-Blo~kor heilen bei-
spielsweise Bisoprolol oder MN.etoprolol. Anfangs
kénnen sich Beschwerden de - Herzschwache durch
Beta-Blocker verschlectter1. Deshalb muss man
die Dosis erst langsar ~te.yern und anpassen.

» Diuretika

Diuretika sini harntreibende Medikamente. Der
Korper scheidet dann mehr Wasser aus. Das
entlastet das Herz und lindert Beschwerden. Wer
Diuretika nimmt, muss haufiger auf die Toilette. Das
ist manchen Menschen unangenehm. Es bedeutet
aber, dass die Medikamente genau richtig wirken.

» Andeic Mudikamente

Manche Menschen haben trotz dieser Medikamente
weiterai; Beschwerden. Dann kommt ein zuséatzli-
ches » rzneimittel in Frage, das beispielsweise Spi-
rcn~acon oder Eplerenon heil3t. Wer alle Medika-
Mente richtig einnimmt und immer noch Beschwer-
den hat, sollte den ACE-Hemmer durch den Wirk-
stoff Sacubitril/Valsartan ersetzen.

Was erleichtert mir die Einnahme?

Richtig eingenommen, verlangern die Medikamente
das Leben und lindern Beschwerden. Folgende
Tipps kdnnen lhnen helfen:

» Lassen Sie sich von Ihrer Arztin oder lhrem
Arzt genau erklaren, welche Medikamente Sie
wie oft nehmen sollen, am besten schriftlich.

» In besonderen Pillendosen lassen sich die Me-
dikamente fir eine ganze Woche (bersichtlich
einsortieren. Fragen Sie in der Apotheke nach.

» Sprechen Sie Nebenwirkungen oder andere

Schwierigkeiten bei der Einnahme in der Arzt-
praxis an. Oft kann man lhnen damit helfen.

» Nutzen Sie Erinnerungshilfen wie Zettel, Ka-
lendereintrage oder Apps auf dem Handy.

» Vielleicht kann Sie auch ein Familienmitglied
bei der regelmafigen Einnahme unterstitzen.

Empfehlung: Nehmen Sie Ihre Medikamente regelm&Rig und wie verordnet ein. Lassen Sie sich in der
Arztpraxis und in der Apotheke dabei unterstiitzen. Andern Sie die Dosis nicht ohne Riicksprache.
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Vorsicht bei bestimmten Medikamenten

Wer an Herzschwéche erkrankt ist, braucht
meist mehrere Medikamente. Sie sollen
Beschwerden lindern und das Leben verlan-
gern. Es gibt aber eine Reihe anderer Arz-
neimittel, die den Krankheitsverlauf ver-
schlechtern kénnen. Fiir Ihre Sicherheit ist es
deshalb wesentlich, dass lhr Arzt oder lhre
Arztin Uber alle — auch rezeptfreie — Medika-
mente Bescheid weil3, die Sie einnehmen.
Zudem kann lhre Apotheke ein wichtiger
Ansprechpartner sein.

Was ist eine Herzschwache?

Bei einer Herzschwache pumpt das Herz nicht mehr
richtig. Das fihrt zu Atemnot, Schwache und Mudig-
keit. Im Kérper kann sich Wasser ansammeln. Dann
schwellen die Beine an oder es kommt zu einem
Druckgefuhl im Bauch. Die Herzschwéche ist eine
ernstzunehmende Krankheit. Sie entsteht meist als
Folge einer anderen Erkrankung, zum Beispiel
aufgrund eines hohen Blutdrucks, einer koroiaien
Herzkrankheit oder nach einem Herzinfarkt.

Warum Vorsicht bei bestimmten Mcdika-
menten?

Medikamente, die Sie wegen 'in>r iHerzschwache
bekommen, sind wichtig. Sie :clfen lhnen und
kénnen das Leben verlangzin. ,*der andere Mittel, die
Sie vielleicht gegen arn'erc Krankheiten oder Be-
schwerden einnehmel® «i’'nnen sich unginstig auf die
Herzschwache zucwiken: Das Herz pumpt noch
schlechter ode: 2s lagert sich noch mehr Wasser im
Koérper ein. Dac vetrifft nicht verschreibungspflichtige
Medikamente wie manche Schmerzmittel. Aber auch
solche, die lhnen mdglicherweise verordnet wurden.
Je nach Medikament tritt die Verschlechterung sofort
oder erst nach einiger Zeit auf.

Welche Medikarnente kdnnen ungiinstig
sein?

Bei diese.1 " Virkstoffen raten Experten zur Vorsicht:
* eilige Schmerzmittel wie Ibuprofen, Diclofenac,
Mesrcxen, Celecoxib oder Etoricoxib;

ainige Blutdrucksenker wie Doxazosin, Terazosin,
Diltiazem, Verapamil, Nifedipin;

* einige Mittel gegen Herzrhythmusstérungen;

* einige Mittel gegen Depression, Krampfanfalle,
Prostatabeschwerden oder Diabetes.

Was tun, wenn Sie diese Medikamente
nehmen?

Sprechen Sie mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt. Sie
prufen gemeinsam:;

* Gibt es einen anderen geeigneten Wirkstoff?

¢ Brauchen Sie das Medikament wirklich?

e Treten gefahrliche Wirkungen ein?

Ein Medikationsplan kann lhnen dabei helfen. Es ist
sinnvoll, wenn Sie diesen Plan zu jedem Arztbesuch
oder Apothekenbesuch mitnehmen.

Mehr Informationen dazu finden Sie im Internet:
www.kbv.de/html/medikationsplan.php.

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin oder Inrem Arzt Giber alle Mittel, die Sie einnehmen oder
einnehmen mdéchten. Und Uberlegen Sie gemeinsam, auf welche Sie vielleicht verzichten kénnen.
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Brauche ich besondere Impfungen?

Herzschwéche ist eine dauerhafte Erkran-
kung, die sich pldtzlich verschlechtern kann.
Pro Jahr kommt etwa 1 von 6 Erkrankten ins
Krankenhaus, weil die Beschwerden der
Herzschwéche bedrohlich werden. Haufig
I6sen Infekte der Atemwege wie Grippe oder
Lungenentziindung eine solche Verschlech-
terung aus. Es gibt Impfungen, die vorbeu-
gend dagegen wirken. Sie werden fir Men-
schen mit Herzschwache empfohlen.

Welche Impfungen gibt es?

Zwei Impfungen kommen in Frage, die vor mdgli-
chen Infekten der Atemwege schitzen kdnnen: Die
Grippe-Schutzimpfung richtet sich gegen Viren, die
Grippe auslésen. Die sogenannte Pneumokokken-
Impfung wirkt gegen Erreger, die Lungenentzin-
dungen verursachen. Beide Impfungen erhdhen die
Widerstandskraft gegen Grippe beziehungsweise
Lungenentzindungen und deren schwere Folgen.
Sie bieten aber keinen hundertprozentigen Scautz
vor diesen Erkrankungen. In lhrer Arztprayic
kénnen Sie beide Impfungen erhalten.

Grippe-Schutzimpfung

Die Grippe wird durch bestimmic wirzige Erreger
ausgeldst, sogenannte Inflvenza ‘/iren. Sie veran-
dern sich von Jahr zu Jak.. L=shalb gibt es jedes
Jahr einen neuen Gripp>-li~pfstoff, der gegen die
haufigsten Erreger ii» d2m Jahr wirken soll. Die
Grippe-SchutzimmiZag gibt es deshalb jahrlich neu.
Sie ist nach zcm ersten Mal wirksam, das heift:
eine Impf-Spri.z< reicht fur ein Jahr.

Fur Menschen mit Herzschwéache sagen Studien:
Die Grippe-Schutzimpfung verhindert vermutlich
einige Todesfalle und Aufenthalte im Krankenhaus.
Deshalb wird sie bei Herzschwache empfohlen.

Impfung qecven Pneumokokken

Pneumokokken sind Bakterien, die schwere Krank-
heiten ~usiisen kdnnen, unter anderem Lungen-
entzuaungen. Lungenentziindungen sind ein hau-
icor rand dafur, dass Menschen mit Herzschwé-
<ne ins Krankenhaus kommen oder sterben. Es gibt
unterschiedliche Arten von Pneumokokken. Gegen
einige dieser Erreger kann man sich impfen lassen.
6 Jahre nach der Impfung wird geprift, ob bei Ihnen
eine Auffrischung empfehlenswert ist.

Ob eine Impfung gegen Pneumokokken bei Men-
schen mit Herzschwéche Todesfélle oder Einwei-
sungen ins Krankenhaus verhindern kann, lasst
sich nicht sicher beantworten. Es fehlen gute Stu-
dien. Die Fachleute empfehlen die Impfung, weil ei-
ne Infektion mit Pneumokokken den Verlauf einer
Herzschwéche verschlechtern kann.

Welche Risiken sind méglich?

Bei etwa 1 von 10 Geimpften treten Fieber oder
Beschwerden wie bei einer Erkédltung auf. Sie ge-
hen meist nach einigen Tagen wieder weg. Aul3er-
dem kann die Einstichstelle zunachst jucken oder
gerdtet sein. Wer gerade erkaltet ist oder Fieber
hat, sollte wieder gesund werden und sich erst
dann impfen lassen.

Empfehlung: Sprechen Sie lhre Arztin oder Ihren Arzt auf mégliche Impfungen an.
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Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?

Sie haben ein erhohtes Risiko fur pldtzlichen
Herztod. Grund hierfir sind lebensbedrohliche
Herz-Rhythmus-Stérungen. Um diese zu verhin-
dern, kann ein Defibrillator (ICD) in Frage
kommen. Die Abklrzung ICD steht fur , Implan-
table Cardioverter Defibrillator*. Dies ist ein
kleines, elektrisches Gerat, das mittels einer
kleinen Operation eingesetzt wird. Es Uberwacht
den Herz-Rhythmus und gibt im Notfall automa-
tisch einen StromstoR ab. Ihre Tabletten nehmen
Sie weiterhin regelmafig ein.

Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus?

Nein. Ein ICD lindert die Beschwerden der Herzschwéache
nicht. Zum Beispiel verbessert sich die Atemnot nicht und
Ihre korperliche Belastbarkeit steigert sich dadurch nicht.
Ein ICD verhindert auch nicht, dass Ihre Herzschwéache
sich verschlimmert.

Wie wirkt sich ein ICD auf mein Leben aus?

Ein ICD verringert das Risiko, am plétzlichen Herztod zu
sterben. Genaue Angaben dazu finden Sie in der Tabelle.

Welche Komplikationen kénnen auftreten?
Wahrend des Eingriffs kommt es bei etwa 2 von 100
Personen zu Schwierigkeiten, zum Beispiel Blutungen
oder das Gerét liegt nicht richtig. Weniger als einer von
100 Operierten stirbt infolge des Eingriffs. Nach Einsetzen
eines ICD sind auch langfristige, unerwiinschte Folgen
moglich. Beispiele finden Sie in der Tabelle.

Wie oft erfolgt ein Stromsto3?

Bei etwa 30 von 100 Betroffeneri kammt es im Laufe der
Zeit zu mindestens einem Ztiomsto3. Dieser kann
unangenehm bis schmerzhaft c2in.

Wie lange trage ich 2incn ICD?

Ein ICD halt nicht <L-:n<lang. Bei den meisten ICD-Tragern
ist nach etwa C lchren die Batterie leer. Dann wird neu
geprift, ob der ICD fir Sie immer noch mehr Vorteile als
Nachteile n+.c.

Am Lcbe sende kdnnen Stromstdf3e unnétig belasten und
die 5erczphase verlangern. Es ist mdglich, einen ICD
aL~uschalten. Dafir ist keine Operation erforderlich. Sie
sullten frihzeitig in einer Patientenverfligung regeln, in
welchen Situationen der ICD abgeschaltet werden soll.

Empfehlung: Uberlegen Sie gemeinsam m.t 'iier Arztin oder Inrem Arzt, ob ein ICD fir Sie mehr

Vorteile oder Nachteile hat.

Tabelle: Ubersicht der beiden Behandlung-muoglichkeiten

I [
)

Medikamente plus ICD

Lindert die Behandlung Es nracht keinen Unterschied, ob Sie Ihre Medikamente allein einnehmen oder zuséatzlich zu diesen einen

meine Beschwerden? ICD tacen.

Kann die Behandlung ‘anerhalb von 4 Jahren sterben etwa 29 Innerhalb von 4 Jahren sterben etwa 22 von 100 ICD-Tragern mit
das Leben verlangeri?  von 100 Menschen mit mittelschwerer mittelschwerer Herzsschwéche am plétzlichen Herztod.
Herzschwéche am plétzlichen Herztod.

Der ICD hat also 7 von 100 Menschen vor dem plétzlichen Herztod bewabhrt.

Welche unerwiinschten e Nebenwirkungen der Medikamente
Folgen kénnen
auftreten?

o Nebenwirkungen der Medikamente

o Folgen der Operation: zum Beispiel Blutergiisse/Blutungen,
falsche Lage des Gerats, Entziindungen durch Krankheits-
erreger oder Verletzungen der Lunge

o Langzeitfolgen: zum Beispiel Entziindungen durch Krankheits-
erreger, vorzeitige Batterie-Erschépfung, technische Stérungen
oder Lageveranderungen des ICD
o Es kann seelisch belastend sein, mit einem Gerét im Korper

zu leben und jederzeit einen Stromstol3 erhalten zu kénnen.
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Leere Batterie — Brauche ich den ICD noch?

Sie tragen einen ICD im Koérper — umgangs-
sprachlich oft ,Defi® genannt. Nun ist die
Batterie leer. Sie stehen jetzt vor der Frage, ob
Sie eine neue benétigen. Bevor Sie diesen
Eingriff vornehmen lassen, ist es wichtig zu
prufen, ob der ICD fur Sie jetzt mehr Vorteile
oder Nachteile hat.

Wie wird die Batterie ausgetauscht?

Da die Batterie fest mit einem Geh&ause verbunden
ist, missen beide zusammen ausgetauscht werden.
Dazu ist eine erneute Operation erforderlich. Wie
beim ersten Mal wird die Haut unter dem linken
Schlusselbein 6rtlich betaubt. Die kleinen Kabel, die
zum Herzen fihren, missen nicht neu gelegt
werden. Sie werden nur wieder angeschlossen.

Bevor Sie sich entscheiden, sollten Sie
folgende Fragen bedenken:

» Haben sich meine Behandlungsziele verandert?

Es ist moglich, dass sich Ihre personliche Situation
seit dem Einsetzen des ersten ICD verandert hat.
Vielleicht ist lhre Herzschwéche weiter fortges.i rit-
ten oder es sind Begleiterkankungen hinzugekom-
men. Auch lhre Beschwerden oder lhre gersdnliche
Einstellung kénnen nun anders sein als damcls.

» Brauche ich den ICD Uberhaupt, wenn ich
bislang keinen StromstolR3 erhialv>n nabe?

Der ICD wird nur im Notfall akti© 'Jngeféahr 70 von
100 ICD-Tragern erhalten rie einen Stromstof3. Man
kann aber nicht vorher-ahen, bei wem ein solcher
Notfall eintritt und bei :ve. 1 nicht. Daher kann aus
medizinischer Sickt acr ICD selbst dann weiterhin
nitzlich sein, w=nn Gie bislang keinen StromstoR
erhalten haben

» Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus?
Nein. Ein ICD lindert die Beschwerden nicht.

» Wie ist es mir bisher mit dem ICD ergangen?

Es ist gut zu wissen, dass der ICD im Notfall eine le-
bensbedrohliche Herz-Rhythmus-Stérung  beenden
kann. Manche empfinden es aber seelisch belastend,
mit einem Gerat im Koérper zu leben. Vielleicht haben
Sie auch bereits einen Stromstol3 erhalten und furchten
nun standig, dies erneut zu erfahren. Dic Frage ist, was
Ihnen wichtig ist und was Sie als k. 'astend empfinden.

» Wie wichtig ist es mir, w2ite hin einen
plotzlichen Herztod 7zu vornindern?

Innerhalb von 4 Jahre.x bcwahrt ein ICD etwa 7 von
100 Menschen nit rait'elschwerer Herzschwache vor
dem plétzliche.x Hurztod. Es gibt Menschen, die ab ei-
nem bestimmten Zeitpunkt eher einen plotzlichen Herz-
tod in Kiw nehmen, als dauerhaft mit starken Herz-
Besclwe fuen zu leben.

‘NVeicnie Komplikationen kdnnen auftreten?

Las Risiko fur Schwierigkeiten bei der Operation auf-
grund einer leeren Batterie ist nicht héher als beim ers-
ten Eingriff. Allerdings kann sich die Stelle, an der das
Gerét sitzt, etwas ofter entziinden.

Kann ein ICD abgeschaltet werden?

Ja. Dafir ist keine Operation erforderlich. Verschlech-
tert sich zum Beispiel lhre Herzschwache, kénnen Sie
gemeinsam mit lhrem Behandlungsteam beraten, den
ICD abzuschalten. Ihr Herz schlagt weiter wie bisher.
Nur im Notfall kann der ICD dann nicht mehr eingreifen.

Am Lebensende kénnen Stromst63e unndtig belasten
und die Sterbephase verléangern. Fir den Fall, dass Sie
selbst nicht mehr ansprechbar oder ent-
scheidungsfahig sind, sollten Sie friihzeitig in einer Pa-
tientenverfigung regeln, in welchen Situationen der
ICD abgeschaltet werden soll. Es reicht nicht aus, all-
gemein lebensverlangernde MalRnahmen abzulehnen.

Empfehlung: Gemeinsam mit lhrer Arztin oder Inrem Arzt sollten Sie tiberlegen, ob Sie den ICD

noch brauchen, wenn die Batterie leer ist.
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Herzschwache

Soll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen?

Sie haben eine schwere Herzschwéche. Nun
fragen Sie sich, ob Sie einen CRT-Schritt-
macher brauchen. CRT steht fir ,kardiale
Resynchronisations-Therapie“. Daflr bekom-
men Sie wahrend einer Operation ein kleines
Gerat unter der Haut eingesetzt. Auch wer
einen CRT-Schrittmacher hat, nimmt Tabletten.

Was macht ein CRT-Schrittmacher?

Bei einer schweren Herzschwéche kann es sein, dass
Signale im Herzen nicht richtig Ubertragen werden.
Dann ziehen sich beide Herzkammern nicht gleichzei-
tig zusammen. Als Folge pumpt das Herz zu wenig
Blut in den Korper. Mithilfe von kleinsten elektrischen
Impulsen sorgt ein CRT-Schrittmacher dafir, dass die
Herzkammern wieder zeitgleich arbeiten. Dadurch
erhoht sich die Pumpkraft des Herzens.

Was bringt ein CRT-Schrittmacher?

Gute Studien zeigen: Ein CRT-Schrittmacher hat
Vorteile im Vergleich zu einer alleinigen Medikamen-
ten-Einnahme. Dazu gehort eine erhéhte Lebens-
erwartung. Nach 8 Jahren lebten etwa:

e 62 von 100 Menschen mit einem CRT-Schrittmacher:

e 55 von 100 Menschen mit einer alleiniger, 3erand-
lung mit Medikamenten.

Der CRT-Schrittmacher bewahrt alsc ctwa 7 Men-
schen vor dem Tod.

Er kann auch die Zahl der Krar.:znhausaufenthalte
verringern sowie die Besch ve/7zn, die Belastbarkeit
und die Lebensqualitat ve -besern.

FUr wen ist ein TR T-Schrittmacher gut?

Ein CRT-Schrittmccher eignet sich nicht fur jeden. Fir
die Entscheia.’no ist ein Elektrokardiogramm (EKG)
wichtig. Dabei achtet lhre Arztin oder Ihr Arzt auf
Folgendes:

o |Ist die Signallbertragung im Herzen stark gestort?
o Wie lange dauert die Signallbertragung im Herzen?

Grundsatzlich gilt; Je starker die Signallibertragung
gestort ist und je langer sie dauert, desto eher hilft ein
CRT-Schrittmacher:

» deutlicher Nutzen

Den grof3ten Nutzen von einem CRT haben Sie, wenn
Ihr EKG zeigt: Die Reize werden sehr schlecht tber-
tragen und die Herzkammern braucher. sehr lange, um
sich zusammenzuziehen. Dann wiid ein CRT-
Schrittmacher empfohlen.

» kein Nutzen

Wenn sich die Reize roch vergleichsweise schnell im
Herzen ausbreiten, h:it 2in CRT-Schrittmacher nicht.
Hier kann das G-zra. sogar schadlich sein und das
Sterberisiko erhonen, wie verlassliche Daten zeigen.

» unkla. e Nutzen

Ist die Si,nallibertragung im Herzen nur mafig gestort,
bringu ner CRT-Schrittmacher einen geringen Vorteil.
Dun, stehen mdogliche Komplikationen durch den Ein-
qiiff gegentber.

Welche Schwierigkeiten kbnnen auftreten?

Das Einsetzen eines CRT-Schrittmachers kann ver-
gleichsweise lange dauern und Risiken haben, wie
Blutungen, Blutergiisse oder Entziindungen. Wahrend
des Eingriffs kommt es bei etwa 6 bis 10 von 100
Menschen zu Schwierigkeiten. Mitunter ist ein zweiter
Eingriff notig. Auch technische Probleme mit dem
Schrittmacher sind mdglich. Bei etwa 4 von 100 Men-
schen ist das der Fall. Es kann zum Beispiel sein, dass
das Gerét falsch liegt oder nicht gut funktioniert.

Das Gefihl, ein Gerat im Korper zu haben, kann see-
lisch belasten.

Wie lange lauft ein CRT-Schrittmacher?

Der CRT-Schrittmacher ist batteriebetrieben. Nach ei-
nigen Jahren ist die Batterie leer. Dann werden Sie er-
neut operiert.

Empfehlung: Besprechen Sie gemeinsam mit lhrer Arztin oder Inrem Arzt, ob ein CRT-

Schrittmacher fur Sie in Frage kommt.
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Herzschwéache

CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator —
Welches Gerat ist das richtige fur mich?

Fur einige Menschen mit Herzschwache kann
ein CRT-Schrittmacher hilfreich sein. Er bringt
die beiden Herzkammern wieder in Einklang.
Dieses kleine Gerat wird lhnen wahrend einer
Operation in die Brust eingesetzt. Ihre Tabletten
nehmen Sie weiterhin ein. Es gibt verschiedene
Arten von CRT-Schrittmachern. Bevor Sie sich
far ein bestimmtes Gerat entscheiden, sollten
Sie die Vor- und Nachteile kennen.

Welche CRT-Schrittmacher gibt es?

Diese Schrittmacher gibt es mit oder ohne einen
sogenannten Defibrillator (umgangssprachlich ,Defi®).

Wozu dient der zuséatzliche Defibrillator?

Er kann im Notfall einen Stromstof3 abgeben und so
einen plotzlichen Herztod verhindern. Das kann wehtun.
Der Defibrillator tragt nicht dazu bei, Ihre Beschwerden
durch die Herzschwéache zu verbessern.

Welcher CRT-Schrittmacher ist besser?

Ob Menschen mit Herzschwéche mit einem CRT-
Defibrillator lAnger leben als mit einem normalen CRT-
Schrittmacher, ist unklar. Experten haben keine aussa-
gekréftigen Studien gefunden, die beide CRT-Geréte
direkt verglichen haben.

Kénnen Komplikationen auf'reten?

Das Einsetzen eines CRT Gcréw kann lange dauern
und zu Schwierigkeiten fi*liren. Einige treten haufiger
nach dem Einsetzen eires CRT mit einem Defibrillator
auf. Mehr Informatiorer. fi:den Sie in der Tabelle.

Was passiert om Lebensende mit dem Gerat?

Ein CRT-Schrittmacher selbst stért am Lebensende
eher nicht 'Zin Abschalten ist meist nicht nétig. Doch
die Stromtoide des Defibrillators kdnnen das Sterben
unn’o verlingern. Sie sollten daher friihzeitig in einer
Padetenverfigung regeln, wann der Defibrillator ab-
Jecchaltet werden soll.

Empfehlung: Uberlegen Sie gemeinsam mit lhrer Arztin oder Inrem Arzt, ob fir Sie ein CRT-
Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator gu.ictiger ist.

Tabelle: Ubersicht der verschiedenen CRT-Gzra'e

\J
_ CRT ohne Defibrillagd+ Medikamente CRT mit Defibrillator + Medikamente

Verlangert das Es gibt keine F inw ~ise, dass es einen Unterschied zwischen einem CRT-Schrittmacher mit oder ohne

Geréat mein Leben?  Defibrillatcr gibt.

Wie lange dauert etwa 0 N\'inuten
die Operation?

Wie lange bin ich 3 Taye
im Krankenhaus?

Welche o Nebenwirkungen der Medikamente

unerwinschten « Folgen der Operation: zum Beispiel Bluter-
Folgen kdnnen glisse/Blutungen oder Entziindungen durch
auftreten? Krankheitserreger
o Bei etwa 4 von 100 Menschen liegt das
Gerat nicht richtig oder es verschiebt sich
S0, dass es nicht mehr gut funktioniert.
o Ein erneuter Eingriff aufgrund von Kompli-
kationen ist bei etwa 6 von 100 Menschen
notwendig.

etwa 110 Minuten

4 Tage

o Nebenwirkungen der Medikamente
o Folgen der Operation: zum Beispiel Bluterglisse/
Blutungen oder Entziindungen durch Krankheitserreger
o Bei etwa 9 von 100 Menschen liegt das Gerat nicht
richtig oder es verschiebt sich so, dass es nicht mehr
gut funktioniert.
o Ein erneuter Eingriff aufgrund von Komplikationen ist
bei etwa 10 von 100 Menschen notwendig.
o Langzeitfolgen: zum Beispiel vorzeitige Batterie-
Erschdpfung und seelische Belastungen

e Langzeitfolgen: zum Beispiel vorzeitige Batte- o Bei bis zu 20 von 100 Menschen kommt es zu einem

rie-Erschoépfung und seelische Belastungen

unnétigen Defibrillator-Stromstof3.
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Leben mit Herzschwache

Darf ich noch Auto fahren?

Herzschwéche kann Beschwerden wie
Atemnot, Schwindel, Herz-Rhythmus-
Stérungen oder Probleme mit der Konzen-
tration ausldsen. Das kann die Fahrtiichtig-
keit beeintrachtigen. Wenn die Herzschwa-
che nicht stark ausgepragt ist und Sie Ihre
Medikamente regelmaRig einnehmen, ist
Autofahren meist kein Problem. Bei starken
Beschwerden oder nach bestimmten Eingrif-
fen raten Experten aber davon ab. Sprechen
Sie Ihre Arztin oder lhren Arzt darauf an.

Wonach richtet sich meine Fahrtlchtigkeit?

Die Frage ist: Gefahrden Sie sich oder andere,
wenn Sie fahren? So lange Sie wenige oder keine
Beschwerden haben, lhr Herz regelmafig schlagt
und noch ausreichend Blut pumpt, ist Autofahren
meist unbedenklich. Ob das so ist, kann Ihnen die
Arztin oder der Arzt sagen. Vorsicht ist geboten bei
starken Herz-Rhythmus-Stérungen, weil es zu
Konzentrationsschwache kommen kann. Wer atich
in Ruhe Beschwerden hat, darf nicht mehr fahren.

Was ist, vwer n ich einen ICD habe?

Ein ICD ist ein kleines Geréat, das den Herz-
Rhythi~us Uberwacht und im Notfall einen Strom-
sto? exgibt. Wenn sonst nichts dagegen spricht,
kornien Sie mit einem ICD Auto fahren. Nach dem
Linsetzen mussen Sie mit dem Fahren etwas pau-
sieren: etwa 2 Wochen, wenn Sie den ICD vorbeu-
gend erhalten etwa 12 Wochen, wenn Sie ihn we-
gen eines Herzinfarkts bekommen. Auch nach ei-
nem Stromstol3 sollten Sie eine Weile aussetzen.

Orientierung: Darf ich trotz meiner *!e;zschwache fahren?

Keine oder geringe [*esiherden ja
privat (bei starker korg rlicher Aktivitat)

Ausgeprag.. Be ~chwerden

(bei leicl ter korperlicher
Aktiv' (a8,

neschwerden auch in Ruhe nein

im Einzelfall, mit Arzt
oder Arztin besprechen

Nach dem Einsetzen ja,
nach 2-12 Wochen

Nach einem StromstoR3: ja, nach 3 Monaten

nach einem félschlich  ja, nach
ausgeldsten Stromsto3 Ursachenbehebung

Nach Aggregatwechsel: ja,
nach 1-2 Wochen

Keine oder geringe Bescherden ja, wenn die Pumpleistung
beruflich des Herzens noch gut ist

Ausgepragte Beschwerden nein

nein

Empfehlung: Besprechen Sie mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt, ob Sie mit Ihrer Herzschwache Auto
fahren kénnen. Fragen Sie lhre KFZ-Versicherung, ob sie die Einschatzung teilt und Versicherungs-

schutz besteht.
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Plotzliche Beschwerden bei Herzschwéache

Woran erkenne ich einen Notfall?

Herzschwéche kann sich ploétzlich ver-
schlechtern. Dahinter steckt nicht immer ein
Notfall. Bei einigen Anzeichen ist es wichtig,
zugig die Arztpraxis aufzusuchen und nicht
bis zum né&chsten Termin zu warten. Dann
passt |hr Arzt oder Ihre Arztin die Behand-
lung an, um Schlimmeres zu verhindern. Bei
bestimmten Warnzeichen mussen Sie oder
lhre Angehdrigen aber sofort die Notruf-
nummer 112 rufen.

Wohin wende ich mich bei Beschwerden?

Mit einer Herzschwéche leben viele Menschen
dauerhaft. Mit der Behandlung lassen sich Be-
schwerden wie Atemnot und geschwollene Beine
meist gut kontrollieren. Manchmal aber nehmen die
Beschwerden in kurzer Zeit zu. Dann sollten Sie
bald lhre Arztpraxis aufsuchen, damit Ihre Arztin
oder Ihr Arzt Ihre Behandlung anpassen kann.

Wenn es lhnen plétzlich sehr schlecht geht, kann
das ein Notfall sein, zum Beispiel ein Herzinfan .
Dafir gibt es den Notruf 112.

Hilfen flr d=r. Notfall

Es gibt einige 1 ..Ifsmittel, die Sie dabei unterstitzen
kénnen, schnell den Notarzt zu rufen. Dazu gehort
beisric'sw.eise ein sogenannnter ,Notfallknopf”. Sie
tragen thn am Korper. Er ist an einem Armband o-
cer an einem Anhénger befestigt. Es gibt au3erdem
uen mobilen Notruf, der auch funktioniert, wenn Sie
das Haus verlassen.

Und wenn Angehdrige Bescheid wissen, kdnnen sie
im Notfall richtig handeln, beispielsweise wenn Sie
ohnmaéchtig werden.

112 rufen — Notfall

* anhaltender Brustschmerz: sta.'ke Schmerzen oder
Brennen mit einer Dauer von mi.:zestens 5 Minuten

Zigig in die Arztpraxis — Behandlung tberprifen

* Gewichtszunahme: mehr als 1 kg uber Nacht, 2 kg inner-
halb von 3 Tagen oder 2,5 kg innerhalb einer Woche

e Schwindel oder Benommenheit
« heftiges Gefiihl von D.Lck, =nge oder Eingeschnirt-

sein im Bereich des t>rzers

Ubelkeit oder Appetitverlust

« Atemnot: wenn s*: schwer und anhaltend ist oder * Herzrasen oder Herzstolpern

sehr pl6tzlich a . - Sie mussen aufrecht sitzen, um leichter atmen zu kon-
« kalte, fah'c Hec1t und kalter Schweil3 auf Lippen und nen.

Haut « stark geschwollene Beine oder Kndchel
« plétzliche Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen im « anhaltender Husten, vor allem nachts

Oberbauch in zuvor noch nie erlebtem Ausmaf
 Sie brauchen nachts mehrere Kopfkissen.

Empfehlung: Achten Sie auf Anzeichen und Beschwerden lhrer Herzschwéache. Suchen Sie bei Auf-
falligkeiten rechtzeitig die Arztpraxis auf. Rufen Sie bei starken Beschwerden die Notfallnummer 112.
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Leben mit Herzschwache

Information fir Angehorige

Herzschwéche ist eine dauerhafte Erkran-
kung, bei der das Herz nicht mehr stark
genug pumpt. Mit der richtigen Behandlung
kdnnen viele Betroffene gut damit leben.
Wichtig ist, die Medikamente regelmafliig
einzunehmen und in Bewegung zu bleiben.
Herzschwéche wirkt sich auf den Alltag aus.
Als Angehorige kdnnen Sie Betroffene bei
der Behandlung und im Alltag unterstitzen.

Was ist Herzschwéache?

Bei einer Herzschwéche pumpt das Herz nicht
mehr kraftig genug. Als Folge ist der Kdrper nicht
ausreichend mit Sauerstoff versorgt und lagert
Wasser ein. Haufige Anzeichen kdnnen sein:
Atemnot, Mudigkeit, Erschopfung, geringe Belast-
barkeit, geschwollene Beine.

Wie wird Herzschwéache behandelt?
» Medikamente

Zur Grundbehandlung gehdren Beta-Blocker, AC%=-
Hemmer und Diuretika (,Entwasserungstabletten®)
Alle drei Medikamente lindern Beschwerc 1. Seta-
Blocker und ACE-Hemmer verbessern auls2rdem
die Lebenserwartung und kénnen Acfenwnalte im
Krankenhaus verhindern. Reichi~r di.se Medika-
mente nicht aus, kénnen weitere de zukommen. Bei
allen Medikamenten ist wich.q, sie regelmafig und
wie vom Arzt verordnet e nzunehmen. Nur dann
kénnen sie richtig wirke ..

» Bewegung, Lzuensstil, Tabakverzicht

Eine der wirl sumsten MalRnahmen Uberhaupt ist,
wenn Raucher das Rauchen aufgeben. Auch
regelmélige korperliche Bewegung kann das
Leben verlangern und die Lebensqualitat verbes-
sern. Wichtig ist, im Alltag auf Anzeichen zu achten,
die auf eine Verschlechterung der Herzschwéche
hinweisen. Dazu gehort, sich regelmaliig zu wiegen
und moglichst auch den Blutdruck und den Puls zu
messen. Ergeben sich hier Auffélligkeiten, sollten
sie zlgig in der Arztpraxis gemeldet werden. Dabei
kdénnen Sie als Angehdorige helfen.

Wie kdnnen Anaenirige helfen?

Das Leben mi. F 2r_schwéache verlangt Betroffenen
einiges ab: w.2ich mehrere Medikamente einneh-
men, sich wiegen und regelméRig bewegen. Sie als
Angeh.®.ce k6nnen dabei helfen, den Alltag zu be-
wa.tigen — vorausgesetzt, der oder die Erkrankte
mooite das:

> Sie koénnen bei der regelméafiigen Medikamen-
teneinnahme unterstiitzen, wenn ndétig. Dazu
sollten Sie sich die Medikamente, die richtigen
Mengen und Einnahmezeiten in der Arztpraxis
oder der Apotheke erklaren lassen. Ein Medika-
tionsplan kann dabei hilfreich sein.

» Ermutigen Sie dazu, an Sport- oder Trainings-
angeboten teilzunehmen. Sie kénnen bei der
Suche nach passenden Angeboten helfen, zum
Beispiel Herzsportgruppen. Bauen Sie Bewe-
gung in den Alltag ein. Legen Sie beispielsweise
kurze Strecken gemeinsam zu Ful3 zurtick.

P> Sie konnen dabei helfen, regelmalig Gewicht,
Puls und Blutdruck zu erfassen. Lassen Sie sich
dazu zeigen, was ein Gewichtstagebuch ist und
wann ein Besuch in der Arztpraxis wichtig ist.

» Lassen Sie sich Anzeichen fiir einen Notfall er-
klaren, um gegebenenfalls die 112 anzurufen.

» Und die groRte Herausforderung: Ubertreiben
Sie es trotz allem nicht mit der Fursorge. Kein
Mensch will sich den ganzen Tag als ,Problem-
fall* erleben. Versuchen Sie, den Alltag gemein-
sam zu genieBen. Auch wenn das nicht immer
einfach ist.
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Den letzten Lebensabschnitt planen

Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung — brauche ich das?

Herzschwéche ist eine ernstzunehmende
Erkrankung. Mit der geeigneten Behandlung
leben viele Betroffene lange Jahre damit.
Trotzdem kann die Diaghose ,Herzschwa-
che* fur Sie Anlass sein, sich in Ruhe
Gedanken zu machen, wie Sie in einem
Notfall oder am Lebensende versorgt sein
mochten. Es kann helfen, friihzeitig und mit
klarem Kopf Uber die eigenen Wunsche fir
die letzte Lebensphase nachzudenken. Das
kann lhnen selbst Sicherheit geben und
Angehdorigen im Ernstfall sehr helfen.

Warum vorausschauend planen?

Jeder Mensch kann einmal in die Lage geraten,
nicht mehr fur sich entscheiden zu kénnen. Fir
diesen Fall kénnen Sie planen, wer fir Sie ent-
scheiden soll und wie Sie Ihr Lebensende gestaltet
wissen mdchten. Es hilft, dies rechtzeitig zu tun:
Frihe Gesprache mit dem Arzt oder der Arztin tiber
das Lebensende fiilhren zu weniger belastenden
Behandlungen in den letzten Lebenswochen. D::c
bedeutet Erleichterung fir Erkrankte und Angehé+-
ge. Sie tragen auch dazu bei, die Behand uny am
Lebensende nach lhren persdnlichen Wins~ien zu
gestalten, zum Beispiel, ob Sie zu Heus=, in Hospiz
oder im Krankenhaus betreut we: 1e1 n.3chten.

Was ist eine Vorsorgevollimacht?

Mit einer Vorsorgevollmaclt bertragen Sie einer
Person lhres Vertravcs ie Wahrnehmung lhrer
Angelegenheiten fi*; w~r Fall, dass Sie selbst nicht
mehr ansprechhar oder entscheidungsfahig sind.
Far Entscheio.ngen in  medizinischen Fragen
genlgt eine ;vat ausgestellte Vollmacht mit
Unterschrift. Fur finanzielle andere rechtsverbindli-
che Fragen braucht es eine notarielle Bestatigung.

Was ict eine Patientenverfigung?

Mit eine: Patientenverfigung legen Sie fest, wie Sie
i besd nmten Situationen arztlich oder pflegerisch
k=handelt werden mdchten. Sie kénnen dort auch
bestimmen, ob Sie kiinstlich ernahrt, beatmet oder
wiederbelebt werden wollen und wann lebenserhal-
tende Gerate abgeschaltet werden sollen.

Wer kann mich dabei unterstitzen?

Wichtige Ansprechpartner sind lhre behandelnden
Arztinnen und Arzte. Sprechen Sie auch mit Men-
schen, die lhnen nahestehen. Je mehr diese Uber
Ihre Wertvorstellunen und Winsche fir das Le-
bensende wissen, desto eher kénnen sie im Ernst-
fall helfen und in Ihrem Sinne mitgestalten. Auch
Pflegeeinrichtungen, Palliativdienste oder Patien-
tenberatungen kénnen lhnen weiterhelfen.

Auf den Internetseiten des Bundesministeriums der
Justiz und fur Verbraucherschutz finden Sie Infor-
mationen zum Betreuungsrecht sowie Musterformu-
lare und Textbausteine zu Patientenverfiigungen,
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen:
www.bmjv.de.

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt und mit Angehorigen frithzeitig dar-
Uber, wie Sie sich Ihre Behandlung am Lebensende vorstellen. Informieren Sie sich Uber Patien-

tenverfiigung und Vorsorgevollmacht.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von
Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
Kontakt: Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin. TiergartenTower, StraRe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. E-Mail: nvi@azq.de, Internet: www.leitlinien.de
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Information fir Patientinnen und Patienten

Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien - Konsultationsfassung

Therapiebegrenzung

Behandlung am Lebensende — was hilft, was ist zu viel?

Die Behandlung einer Herzschwache hat
zwei Ziele: das tagliche Leben erleichtern
und den zukinftigen Verlauf der Krankheit
verbessern. Wenn ein Mensch in seine letzte
Lebensphase eintritt und sich das allgemei-
ne Befinden verschlechtert, &ndern sich
diese Ziele meist: Am wichtigsten wird,
Belastungen zu vermeiden und Beschwer-
den zu lindern. Eine Behandlung, die sich
erst Jahre spater glunstig auswirken wirde,
verliert an Bedeutung.

Wer entscheidet Uber die Behandlung?

Der Patientenwille gilt uneingeschrénkt — auch bei
fortgeschrittener Erkrankung und am Lebensende:
Nicht das Arzte- oder Pflegeteam entscheidet
dariber, welche Malnahmen begonnen oder
beendet werden, sondern die Patientin oder der
Patient. Kann man sich selbst nicht mehr aulRern,
kommt diese Aufgabe einem Vertreter zu — entwe-
der jemandem, den man selbst in einer Vorscrg2-
vollmacht bestimmt hatte, oder einer gerichtlic
bestellten Betreuungsperson.

Warum auf wirksame Behondiungen
verzichten?

In der letzten Lebensphase geht s fir viele nicht
mehr darum, die Erkrankcng dJm jeden Preis zu
bekampfen. Wichtiger w.d, die verbleibende
Lebenszeit gut zu oac*alian. Medizinische Eingriffe,
Nebenwirkungen voun Medikamenten, Behandlun-
gen mit Ge.a'2ai. oder Krankenhausaufenthalte
kénnen belasicii. Viele Malinahmen dienen aber
dazu, den Krankheitsverlauf auf lange Sicht zu
verbessern. Das bedeutet: Den Nutzen einer
solchen Behandlung wird man vermutlich nicht
erleben, die Nebenwirkungen aber schon.

Falls Ihr Behanalungsteam lhnen rat, auf bestimmte
Medikr.ente oder Eingriffe zu verzichten, heil3t
das i ict, dass man sich nicht ausreichend um Sie
Kinimait. Im Gegenteil, das Team hat Ihr Wohler-
6=hen besonders im Blick.

Lebensverlangernde Mallhahmen

In der letzten Lebensphase stehen lebensverlan-
gernde Malinahmen in der Diskussion. Dazu geho-
ren beispielsweise kinstliche Beatmung oder Er-
nahrung. Wer solche MalBhahmen nicht wiinscht,
muss das schriftlich, eindeutig und auffindbar fest-
halten, am besten in einer Patientenverfligung.
Einige Menschen mit Herzschwéche bekommen im
Laufe der Behandlung einen sogenannten ,Defi"
(ICD) eingesetzt. Er versetzt dem Herzen einen
Stromstol3, wenn es nicht mehr ausreichend arbei-
tet. Das kann unnétig belasten und die Sterbephase
verlangern. Einen ICD kann man ausschalten. Das
Herz schlagt normal weiter, erhélt aber bei Unre-
gelmaRigkeit keinen Stromsto3. Viele Erkrankte
haben Schrittmacher, die keine Schocks ausldsen.
Diese mussen nicht abgeschaltet werden. Wenn
Sie unsicher sind oder Bedenken haben, sprechen
Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt dartber.

Empfehlung: Besprechen Sie mit lhrer Arztin oder Inrem Arzt, welche Behandlungen Sie belasten und
welche helfen. Bestimmen Sie jemanden, der fir Sie entscheidet, wenn Sie nicht dazu in der Lage sind.

Dieses Patientenblatt ist Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz. Impressum: Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien in der Tragerschaft von
Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
Kontakt: Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin. TiergartenTower, StraRe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. E-Mail: nvi@azq.de, Internet: www.leitlinien.de
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