?AWMF
S, AS
“P“?Rzﬁr?

Programm fr Nationale VersorgungsLeitlinien

Trager:
Bundesarztekammer
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

Nationale VersorgungsLeitlinie

Chronische
Herzinsuffizienz

Kurzfassung

Version 1.4
Mai 2011
basierend auf der Fassung von Dezember 2009

AWMF-Register: nvl/006

Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind tUber
die Webseite http://Iwww.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de zugéanglich.

Wichtiger Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass nur die unter http://www.versorgungsleitlinien.de enthaltenen Dokumente des
Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien durch die Trager des NVL-Programms autorisiert und damit
glltig sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten beziehen, ibernehmen wir keine
Verantwortung fiir cieren Giltigkeit.

© dzq

o OO DRV =1

MY
HE |


http://www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de/

NVL Chronische Herzinsuffizienz
Kurzfassung
Mai 2011, Version 1.4

aNng
o
TArpre®

5r M Jawme

HERAUSGEBER

e Bundesarztekammer (BAK) ) http://www.baek.de
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern

o Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)

¢ Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften (AWMF)

http://www.kbv.de
http://www.awmf-online.de

sowie

e Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) http://www.akdae.de

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM)

http://www.ddg.info

http://www.degam.de

http://www.dg-geriatrie.de

http://www.dgim.de

http://www.dgk.org

o Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung (DGK)

¢ Deutsche Gesellschaft fur Nephrologie (DGfN)

e Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)

e Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitations-
wissenschaften (DGRW)

e Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und Gefalichirurgie (DGTHG)

o Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische
Medizin (DKPM)

http://www.dgfn.eu
http://www.dgpr.de

http://www.dgrw-online.de

http://www.dgthg.de

http://www.dkpm.de

unter Beteiligung von

http://www.hf-initiative.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de

¢ Gesundheits-Initiative (HFI) (Patientenvertretung)
o PMV forschungsgruppe

Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit dem Patientenforum gewahrleistet. Ein
Vertreter der Gesundheits-Initiative (HFI) war iber den gesamten Erstellungszeitraum an der
Entwicklung der Leitlinie beteiligt.

REDAKTION UND PFLEGE

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin o0
(Gemeinsame Einrichtung von Bundesarztekammer
und Kassenarztlicher Bundesvereinigung)

im Auftrag von BAK, KBV, AWMF

KORRESPONDENZ

AZQ - Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
TiergartenTower, Stral3e des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-2504 - Fax: 030-4005-2555

E-Mail: versorgungsleitlinien@azg.de

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de

— Kommentare und Anderungsvorschlage bitte nur an diese Adresse —

L ey @ UEE© L2 == (D1

© 8242010 1



http://www.awmf-online.de/
http://www.akdae.de/
http://www.ddg.info/
http://www.dg-geriatrie.de/
http://www.dgim.de/
http://www.dgk.org/
http://www.dgpr.de/
http://www.dgrw-online.de/
http://www.dgthg.de/
http://www.dkpm.de/
http://www.hf-initiative.de/
http://www.pmvforschungsgruppe.de/

NVL Chronische Herzinsuffizienz

g 2 AWMF
Mai 2011, Version 1.4 @i“)» $=

AONOg
Ay E®

Kurzfassung

7,

X

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Die Langfassung der Leitlinie wurde am 15.12.2009 fertig gestellt. Der Vorstand der
Bundesarztekammer hat diese Leitlinie am 22. Januar 2010 als Leitlinie der
Bundesarztekammer beschlossen.

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

Bisherige Updates der NVL Herzinsuffizienz, 2. Auflage:

e Version 1.4, Mai 2011: Redaktionelle Uberarbeitung

e Version 1.3, November 2010: Beschlu® der NVL als Leitlinie der Bundesarztekammer,
redaktionelle Anderungen

e Version 1.2, Juli 2010: Ergédnzungen bei den Vorschlagen fur die Qualitatsindikatoren in Kapitel
14, Umformulierung von Empfehlung 5-13

e Version 1.1, Marz 2010: 1. Publizierte Version, Anpassung an Versionsnummerierung der
Langfassung

FASSUNGEN DER LEITLINIE
Die Nationale VersorgungLeitlinie Herzinsuffizienz wird mit folgenden Komponenten publiziert:

NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduierten Empfehlungen,

NVL-Langfassung enthalt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu den
zugrunde liegenden Quellenangaben,

NVL-Leitlinien-Report,

NVL-PatientenLeitlinie,

NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fir medizinisches Personal/Kitteltaschenversionen fiir
den Arzt.

Alle Fassungen sind zugéanglich Uber das Internetangebot des NVL-Programms
http://www.versorgungsleitlinien.de.

Die offizielle Zitierweise der Kurzfassung ist wie folgt:

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie
Herzinsuffizienz — Kurzfassung. Version 1.X. 2010 [cited: tt.mm.jjjj]. Available from:
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de, http://www.awmf-leitlinien.de.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
groltmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller
zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auRerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftiche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt inshesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlieBlich zur Verbesserung der Lesbarkeit.
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|. Anwendungsbereich, Zielsetzung und Adressaten

Anwendungsbereich

Die NVL Chronische Herzinsuffzienz méchte eine Hilfestellung zur sektorentbergreifenden Versorgung von
Patienten mit Links- und Globalherzinsuffizienz inklusive akuter Dekompensationen sein.

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz bildet die Versorgung der chronischen Herzinsuffizienz im gesamten
ambulanten Bereich und einige Grundaspekte der Versorgung im stationaren Bereich ab (siehe Abbildung
1). Weiterhin bietet sie Empfehlungen bezlglich der ambulanten und stationdren Rehabilitation an. Zur
Verbesserung der sektorentbergreifenden Versorgung werden aullerdem Empfehlungen hinsichtlich des
Ubergangs zwischen allgemeinarztlicher und facharztlicher sowie zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung vorgelegt.

NVL Chronische Herzinsuffizienz

Sektoreniibergreifende Versorgung

Ambulanter Sektor / Stationarer Sektor
» Patienten und Angehorige » Akutmedizinische
» Facharzte fur \ Versorgung
Allgemeinmedizin und + Interventionelle Therapien
andere Fachdisziplinen » Stationare Rehabilitation

* Ambulante Rehabilitation

Abbildung 1: Geltungsbereich der Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz

Ziele

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz méchte zur Erreichung folgender Ziele beitragen:

1.

Durch Empfehlungen und Informationen zu Risikofaktoren, Pravention und Diagnostik soll die
Wahrnehmung bei allen Beteiligten in der Versorgung verstarkt werden, dass in Zukunft ein starkeres
Augenmerk auf Pravention und frihzeitige Erkennung notwendig ist, um das Auftreten einer
chronischen Herzinsuffizienz zu verhindern bzw. haufige Dekompensationen zu vermeiden.

Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen soll die Wahrnehmung bei den Behandelnden,
dass das Syndrom Herzinsuffizienz eine adaquate Langzeitbetreuung erfordert, erhéht werden (wider
einer Fokussierung auf das Dringliche).

Durch Empfehlungen und Informationen zum Stellenwert der Echokardiographie soll der Patientenanteil
mit echokardiographisch beurteilter ventrikularer Funktion in der Erstdiagnostik erhéht werden.

Durch Empfehlungen und Informationen zu Krankheitsursachen und einer adaquaten Diagnostik soll der
Anteil an Patienten, die einer kausalen Therapie zugefiihrt werden kénnen, maximiert werden.

Durch Empfehlungen und Informationen zur gegenwartig optimalen Therapie der Herzinsuffizienz soll
die Rate an vermeidbaren Krankenhauseinweisungen auf dem Boden von kardialen Exazerbationen
gesenkt werden.

Durch Empfehlungen und Hinweise zum Nutzen von Information und Schulung der Patienten,
insbesondere zu taglicher Gewichtskontrolle und zur Medikation sollen die Therapietreue verbessert
und der Ressourceneinsatz effizienter gestaltet werden.

Dewtsche
[
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7. Durch Empfehlungen und Informationen zum gesundheitlichen Nutzen eines angemessenen Trainings
soll die Annahme von Angeboten zur kdrperlichen Aktivitat durch Patienten quantitativ und qualitativ
verbessert werden.

8. Durch Empfehlungen und Informationen zum mortalitdtssenkenden Effekt von ACE-Hemmern und Beta-
Rezeptorenblockern sowie der richtigen Auswahl und Einstellung dieser Arzneimittel soll die
Pharmakotherapie herzinsuffizienter Patienten optimiert werden.

9. Durch Informationen zu Therapien ohne belegten Nutzen soll die Anwendung Uberflissiger und
obsoleter Therapien vermindert werden.

10. Durch Empfehlungen und Informationen zu haufigen Komorbiditaten sollen nachteilige Effekte infolge
einer inadaquaten Berlicksichtigung vorliegender Komorbiditaten vermindert werden.

11. Durch Zuweisungs- und Dokumentationsempfehlungen soll das Nahtstellenmanagement zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung verbessert werden.

12. Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen sollen die Moglichkeiten integrierter
Versorgungsansatze besser genutzt werden.

13. Durch Empfehlungen und Informationen zu einer optimalen nichtpharmakologischen und pharmako-
logischen Versorgung soll die Lebensdauer der Patienten verlangert und ihre Lebensqualitat verbessert
werden.

Adressaten

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich

* vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche;
* an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentréger);

® an betroffene Patienten und ihr personliches Umfeld (z. B. Partner) und zwar unter Nutzung von
speziellen Patienteninformationen;

* an die Offentlichkeit zur Information tGber gute medizinische Vorgehensweise.

NVL richten sich weiterhin explizit

* an die Herausgeber von Strukturierten Behandlungsprogrammen, da sie als deren Grundlage bei der
Erstellung von zukinftigen ,Strukturierten Behandlungsprogrammen® dienen sowie

* an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien,
deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage fir die NVL bilden.

Da diese NVL den aktuellen Stand der evidenzbasierten Medizin zur Versorgung der chronischen
Herzinsuffizienz darstellt, diirfte sie auch fur Arzte in der Aus- und Weiterbildung von Interesse sein. Ebenso
kénnen Personen, die an der Qualitatssicherung und Qualitatsforderung der Versorgung im
Gesundheitswesen mitwirken, von den Informationen dieser NVL profitieren.

Die alleinige Veroffentlichung einer Leitlinie ist nach aktuellem Wissensstand nicht geeignet, um das
konkrete Handeln der Addresaten im Sinne der Leitlinien-Empfehlungen nachhaltig zu verbessern. Deshalb
werden im Leitlinien-Report zu dieser Leitlinie (verfugbar unter
http://www.versorgungsleitlinien.de/methodik/reports) MafRnahmen und Strategien zur effektiveren
Verbreitung und Implementation dargelegt.

- n L
Dautszha Gasel schaft (
| i Nephrologie |
e PRY
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1. Definition und Epidemiologie

Definition (ICD-10 I50)

Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage den Organismus
mit ausreichend Blut und damit mit gentiigend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter
Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewahrleisten ([40] zit. n. [20]).

Eine erweiterte Definition der Herzinsuffizienz nach Jackson [43] verweist bei der Begriffsbildung der
Herzinsuffizienz zusatzlich auf das komplexe Muster neurohumoraler Veranderungen (u.a. eine
Stimulation des sympathischen Nervensystems), mit dem der Organismus die Dysfunktionen der
Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion zu kompensieren versucht [20].

Klinisch: Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B. Dyspnoe,
Mudigkeit (Leistungsminderung) und/oder Flissigkeitsretention auf dem Boden einer kardialen
Funktionsstérung bestehen ([40] zit. n. [20]).

Bei einer asymptomatischen linksventrikuldren Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale
Dysfunktion.

In der vorliegenden Leitlinie wird als Schwellenwert fiir eine reduzierte linksventrikuldre systolische
Globalfunktion eine Ejektionsfraktion (LVEF) < 35-40 % angesehen™. Als Standardmethode zur
Bestimmung der LVEF wird die Echokardiographie empfohlen (siehe Kapitel 3 ,Diagnostik bei
Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz®).

Formen der chronischen Herzinsuffizienz und Gegenstand dieser Leitlinie

Linksherzinsuffizienz Rechtsherzinsuffizienz

Systolische
Herzinsuffizienz

(reduzierte EF < 35-40 %)*

Diastolische
Herzinsuffizienz
(bzw. Herzinsuffizienz bei
erhaltener systolischer
Funktion)

\ : : = Gegenstand dieser Leitlinie
L — — =

* zum Schwellenwert siehe Erlauterung bei
Definition - klinisch (Kapitel 1)

o4

I
I
Globale Herzinsuffizienz :
I
I

Abbildung 2: Formen der chronischen Herzinsuffizienz und Gegenstand dieser Leitlinie

Die Verwendung einer Spannbreite von 35-40 % — im Gegensatz zu der sonst ublichen Angabe einer ,scharfen“ Grenze (z. B. < 40 %) —
berticksichtigt folgende Tatsachen:
Fir die Bestimmung der LVEF gibt es verschiedene etablierte Messverfahren (Echokardiographie, Radionuklidventrikulographie,
Lavokardiographie, Magnetresonanztomographie), die — methodisch bedingt — die tatséchliche LVEF entweder etwas Uber- oder
unterschatzen.
Bei der Bestimmung der LVEF muss von einer gewissen patienten- und untersucherabhangigen inter- und intraindividuellen Varianz
ausgegangen werden [19; 57].
In den Therapiestudien zur Herzinsuffizienz wurden unterschiedliche Grenzwerte (< 35 %, < 40 %) fur die LVEF verwendet.
Pathophysiologisch kann bereits eine erniedrigte EF < 50 % zu einer Herzinsuffizienz fiihren. Aufgrund der verwendeten Grenzwerte in den
Therapiestudien ist jedoch weniger klar, wie Patienten in der ,Grauzone’ mit einer Ejektionsfraktion >35-40% behandelt werden sollen. Daher
wird zu dieser Konstellation hier nicht Stellung genommen.

( |) Y
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Obwohl nahezu die Halfte der Patienten an einer diastolischen (Herzinsuffizienz bei erhaltener
systolischer Funktion) Herzinsuffizienz leiden, sind diese Patienten in Therapiestudien bisher
unterreprasentiert oder gar ausgeschlossen. Aus diesem Grund wird die bisher existierende Evidenz
fur Patienten mit diastolischer Dysfunktion (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) als
unzureichend eingeschéatzt [20].

Die vorliegende Leitlinie gibt Empfehlungen zur sektoreniibergreifenden Versorgung von Patienten mit
Links- und Globalherzinsuffizienz inklusive akuter Dekompensationen. Die Behandlung von Patienten
mit isolierter Rechtsherzinsuffizienz, die meist Folge einer chronischen bronchopulmonalen
Erkrankung ist, wird in dieser Leitlinie nicht abgebildet, da sie ein grundsatzlich anderes Vorgehen
erfordert (siehe Abbildung 2). Ebenso unbericksichtigt ist die akute Herzinsuffizienz, da ihre
Versorgung in den Leitlinien der entsprechenden Grunderkrankungen [10; 30] ausgearbeitet ist.

Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz

Koronare Herzerkrankung
* Myokardinfarkt, Ventrikelaneurysma, chronische Ischamie

Arterieller Hypertonus, hypertensive Herzerkrankung

Nicht ischamische Kardiomyopathien (KM)

» Dilatative KM: infektios (z. B. viral), toxisch (z. B. Alkohol, Kokain, Zytostatika),
Schwangerschaft, Autoimmunerkrankungen (z. B. syst. Lupus erythematodes, Polyarteriitis
nodosa, idiopathisch u. a.)

* Hypertrophe/obstruktive KM: haufig autosomal dominant vererbt, wenige Spontanerkrankungen

* Restriktive KM: Amyloidose, Sarkoidose, Himochromatose u. a. infiltrative Erkrankungen, zu
diastolischer Dysfunktion fihrend

* (Obliterative KM: nur in Entwicklungslandern vorkommend)

Arrhythmien
* Vorhofflimmern, Tachykardie, Bradykardie (Syndrom des kranken Sinusknotens (SSS) u. a.)

Erworbene, angeborene valvuldre und andere angeborene Herzerkrankungen
» Mitralvitien, Aortenvitien, Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt u. a.

Perikarderkrankungen (Perikarderguss, konstriktive Perikarditis)
High Output Failure (Anamie, Thyreotoxikose, AV-Fisteln usw.)

Abbildung 3: Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz [20]
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Stadien der chronischen Herzinsuffizienz — die NYHA-Klassifikation

Herzerkrankung ohne kérperliche Limitation. Alltagliche korperliche Belastung

(as nTYt:n?altisch) verursacht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder
ymp Angina pectoris.
Herzerkrankung mit leichter Einschréankung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
NYHA Il Keine Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Starkere korperliche
(leicht) Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina

pectoris, z. B. Bergaufgehen oder Treppensteigen.

Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrankung der kérperlichen

NYHA Il Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe
(mittelschwer) |korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder
Angina pectoris, z. B. Gehen in der Ebene.

NYHA IV Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitdten und in Ruhe,
(schwer) Bettlagerigkeit.

Abbildung 4: NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz (nach Leistungsfahigkeit) [39]

Die NYHA-KIassifikation geht auf Empfehlungen der New York Heart Association (NYHA) zurtick und
ist heute das etabliertere Klassifikationssystem zur Herzinsuffizienz. Die Zuordnung der Stadien
orientiert sich ausschlieRlich an der Leistungsfahigkeit der Patienten (siehe Abbildung 4). Aufgrund der
Ausrichtung an der Leistungsfahigkeit und Symptomatik ist — je nach Therapieerfolg und Progression
— ein mehrfacher Wechsel zwischen den Stadien in dieser Klassifikation moglich. Die Orientierung an
der Symptomatik hat zur Folge, dass in der NYHA-Klassifikation unter einer asymptomatischen
Herzinsuffizienz (NYHA 1) auch jene Patienten eingeordnet werden, die erst unter medikamentoser
Therapie wieder symptomfrei werden.

Weil sich die Aussagen der meisten klinischen Studien zur Herzinsuffizienz auf die NYHA-Stadien
beziehen, bildet dieses Klassifikationssystem heute die Grundlage fir den Grof3teil der Empfehlungen
in Leitlinien zur chronischen Herzinsuffizienz. Auch die stadienspezifischen Empfehlungen der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz orientieren sich daher Uberwiegend
an den NYHA-Stadien.

Eine neue Klassifikation der Herzinsuffizienz wurde 2001 vom American College of Cardiology (ACC)
und der American Heart Association (AHA) vorgestellt. Diese Klassifikation unterscheidet sich im
Wesentlichen darin, dass die Stadieneinteilung nicht die momentane Symptomatik abbildet, sondern
stattdessen die Progression der Erkrankung [14]. Die ACC/AHA-KIlassifikation ist nicht als Alternative
zur NYHA-Klassifikation entwickelt worden, sondern wurde als Ergadnzung der NYHA-Klassen
konzipiert. Dennoch muss damit gerechnet werden, dass die ACC/AHA-Klassifikation in groRerem
Umfang die Grundlage zukunftiger Studien wird und damit auch die Basis stadiengerechter
Empfehlungen (siehe [41]).

Far mehr Hintergrundinformationen siehe die Langfassung dieser NVL auf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz
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Epidemiologie

Die Haufigkeit (Pravalenz) der chronischen Herzinsuffizienz ist stark abhangig vom Alter [34; 58]. Je
héher das Lebensalter einer Population, desto haufiger erkranken Personen in dieser Gruppe an
chronischer Herzinsuffizienz.

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Sie liegt
amerikanischen Daten zufolge bei Mannern etwa bei 375 Neuerkrankungen pro 100 000 in einem
Jahr und bei Frauen bei 290 pro 100 000 in einem Jahr [58; 73].

Wahrend in den jungeren Altersklassen eher Manner von Herzinsuffizienz betroffen sind, sind es in
den hoheren Altersklassen eher Frauen. Der Inzidenzgipfel liegt in der siebten und achten
Lebensdekade. Die systolische Herzinsuffizienz tritt bei Mannern haufiger auf. Im Gegensatz dazu
liegt bei der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) ein
nahezu ausgewogenes Geschlechterverhaltnis vor. Insgesamt halt sich das Geschlechterverhaltnis
bei Herzinsuffizienzpatienten die Waage [16; 84].

Herzinsuffizienz gehort in Deutschland zu den haufigsten Diagnosen bei vollstationaren Patienten.
Wahrend bei Mannern diese Diagnose im Jahr 2007 an dritter Stelle stand, ist sie bei Frauen im
gleichen Jahr die haufigste Diagnose gewesen [68].

Die Herzinsuffizienz gehdrt in Deutschland zu den haufigsten Todesursachen. Wahrend sie bei den
Mannern im Jahr 2007 die vierthaufigste Todesursache war, rangiert sie bei den Frauen an zweiter
Stelle der Todesursachen [68].

Die zunehmende Alterung der Bevdlkerung und die verbesserten Uberlebenschancen von Personen
mit einem akuten Herzinfarkt, Herzklappenerkrankungen, Kardiomyopathien oder sekundaren
Myokarderkrankungen lasst erwarten, dass die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz in den
nachsten Jahrzehnten weiter ansteigt [20; 68; 82].

Begleiterkrankungen: Patienten mit Herzinsuffizienz sind meist alter und weisen oft mehrere
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren/-mediatoren auf. Den Daten des Woirzburger Registers
.Interdisziplinares Netzwerk Herzinsuffizienz® (INH-Register) zufolge liegt das mediane Alter eines
Herzinsuffizienzpatienten bei etwa 72 Jahren. Innerhalb dieser Stichprobe hatten rund 50 % der
Patienten sieben oder mehr Komorbiditaten/Risikofaktoren [4].

Fur mehr Hintergrundinformationen siehe die Langfassung dieser NVL auf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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2. Pravention und Screening

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad
Pravention
2-1
Patienten mit bekannten Risikofaktoren fur die Entstehung einer chronischen m

Herzinsuffizienz wie KHK, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie, Rauchen
oder Adipositas sollen TherapiemalRnhahmen entsprechend den aktuellen nationalen
Leitlinien angeboten werden, um die Entwicklung einer chronischen Herzinsuffizienz
zu verhindern.

Hintergrundinformationen

Aus epidemiologischen Untersuchungen zur Atiologie der Herzinsuffizienz — die weitaus meisten Falle
resultieren aus einer koronaren Herzkrankheit und/oder einer arteriellen Hypertonie — lassen sich die
wichtigsten Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Herzinsuffizienz ableiten: Bluthochdruck (mit oder
ohne linksventrikuldre Hypertrophie), koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Rauchen und
Adipositas. Hieraus ergeben sich Ansatze flir die primare Pravention der Herzinsuffizienz.

Fir die Pravention der Herzinsuffizienz ist die eigenverantwortliche Etablierung eines gesunden
Lebensstils durch den Patienten ein entscheidender Faktor. Dazu gehdren nichtmedikamentdse
MaRnahmen wie Nikotinabstinenz, mediterrane Diat, korperliche Aktivitdt, Gewichtsreduktion zur
Pravention der wichtigsten Risikofaktoren KHK und Hypertonie.

Hinsichtlich des Bluthochdruckes liegen Belege aus randomisierten Interventionsstudien vor, die
zeigen, dass die Behandlung des Bluthochdruckes die Inzidenz der chronischen Herzinsuffizienz
verringert™ [6; 9; 41].

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

Empfehlungen/Statements Empfgerglcljmgs-
Screening

2-2

Ein bevdlkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz soll nicht m
durchgefihrt werden.

2-3

Asymptomatischen Personen mit erhdhtem Risiko (mehrere kardiovaskulare Risiko- 0
faktoren, familiare Disposition, kardiotoxische Exposition) sollte eine Untersuchung auf

das Vorliegen einer Herzinsuffizienz empfohlen werden.

2-4

Wenn eine Friherkennung bei asymptomatischen Personen mit erhdhtem Risiko fir Statement
eine chronische Herzinsuffizienz durchgefiihrt werden soll, dann ist die Echokardio-

graphie die Methode der ersten Wahl.

Hintergrundinformationen

Sowohl neurohumorale Biomarker (BNP, NT-proBNP) als auch transthorakale Echokardiographie, die
als Screeninginstrumente evaluiert wurden, kdnnen derzeit nicht als geniigend spezifisch und sensitiv
fur ein bevolkerungsbezogenes Screening angesehen werden ([33; 86] zit. n. [41], [6; 18; 53; 71; 72]
zit. n. [6]).

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf _http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

“ NNT = 40-44 [48], bei Patienten mit Myokardinfarkt NNT = 15 (RR 0,15 Kl 0,05-0,47) [54].

© 8242010 11
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3. Diagnostik bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz

Algorithmus 1: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz
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Die haufigsten Symptome, die auf eine chronische Herzinsuffizienz hinweisen, sind Luftnot, Mudigkeit
(Erschdpfung/Leistungsminderung) und Flussigkeitsretention. Patienten, die sich mit diesen
Symptomen beim Arzt vorstellen, sind jedoch oft Ubergewichtig, rauchen oder leiden unter
Erkrankungen wie Bluthochdruck, KHK oder Diabetes mellitus. Angesichts der vielen Erkrankungen
die ebenfalls Luftnot, Midigkeit und FlUssigkeitsretention verursachen kénnen, besteht die schwierige
Aufgabe bei der Diagnostik der Herzinsuffizienz darin, diese — mit mdglichst geringem Aufwand — von
anderen moglichen Ursachen fiir die Symptomatik (z. B. Adipositas, COPD, Depression) abzugrenzen
[3; 79].

Ausschlaggebend fiir 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.

Empfehlungen/Statements ‘ Empfehlungs-

grad
Symptome, klinische Zeichen und Basisdiagnhostik
3-1
Bei Patienten mit den typischen Symptomen einer Herzinsuffizienz wie Dyspnoe, m

Mudigkeit, reduzierte physische Belastbarkeit und/oder Flissigkeitsretention soll
differentialdiagnostisch an eine zugrunde liegende Herzinsuffizienz gedacht werden.
3-2

B.ei Patjent_en mit Verdacht auf H_erzinsuffizienz soll diese|_' Verdaf:ht zunachst dgrch m
eine grundliche Anamnese und klinische Untersuchung weiter erhartet oder entkraftet
werden.

3-3

Bei der Anamnese _ sollen 'pl.estimmte \_/'orerkran__kung_;en2 Expositionen, seltene m
Erkrankungen und eine familidre Disposition bertcksichtigt werden, welche die
Entstehung einer Herzinsuffizienz verursachen kénnen. Zusatzlich sollen Hinweise auf
wichtige Differentialdiagnosen und weitere Erkrankungen erfragt werden (z. B. COPD,
Depression).

3-4

Bei yve_iter bes.tehendem Verdacht lauf Herzinsuffizienz .soII eine Abklarung durch eine M
Basisdiagnostik und nachfolgend eine Echokardiographie erfolgen.
35

Die initiale Basisdiagnostik sollte folgende Laborwerte umfassen: 0

Blutbild;
Serumelektrolyte (Na, K);
Serumkreatinin;
Nuchternblutzucker;
Leberenzyme;
Urinstatus.

3-6
Die apparative Basisdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz soll ein m
EKG (12 Ableitungen) umfassen.
3-7

Im ambulanten Bereich sollte die Bestimmung der Plasmakonzentration der natriur- 0
etischen Peptide BNP und NT-proBNP nicht generell empfohlen werden.

© 8242010 13
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements ‘ mpgeragngs
Echokardiographie
3-8
Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf m
Herzinsuffizienz weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthorakale
Echokardiographie mit Doppler durchgefihrt werden. Sie dient der Objektivierung und
Quantifizierung der kardialen Dysfunktion und Pathologie sowie der Diagnostik zur
Atiologie.
3-9
Die echokardiographische Untersuchung sollte folgende Aspekte beinhalten: 0
o Beurteilung der linksventrikularen systolischen Funktion inklusive moglicher

regionaler Wandbewegungsstérungen;
e Beurteilung der diastolischen Funktion;
e Bestimmung der linksventrikularen Wandstarke;
o dopplergestiitzte Untersuchung auf signifikante Vitien;
¢ nach Méglichkeit Schatzung des pulmonalarteriellen Drucks;
¢ Nachweis oder Ausschluss intrakardialer Thromben.
3-10
Befunde und/oder Arztbriefe zu den Ergebnissen der Echokardiographie sollen neben m
den technischen Angaben eine klare Interpretation der Messwerte beinhalten.
Weitere diagnostische MalRhahmen
3-11
Die Bestimmung der natriuretischen Peptide BNP und NT-proBNP kann im
akutstationaren Bereich bei Patienten mit dem Leitsymptom Dyspnoe, die nicht mit <
einer  spezifischen  Herzinsuffizienzmedikation (z. B. = ACE-Hemmer, AT1-
Rezeptorenblocker) vorbehandelt sind, zum Ausschluss einer Herzinsuffizienz
eingesetzt werden.
3-12
Bei allen Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz m
sowie einer nachgewiesenen systolischen und/oder diastolischen Dysfunktion, sollen
nach Diagnosestellung in Abhangigkeit vom klinischen Gesamtzustand des Patienten
und sich daraus ergebenden Konsequenzen folgende Aspekte abgeklart werden:
¢ verursachende Erkrankungen (beispielsweise Myokardischamie), um ggf. eine

kausale Therapie einzuleiten;
¢ Prognosefaktoren, um die Prognose einzuschatzen;
¢ wesentliche Begleiterkrankungen, die ein spezifisches Vorgehen in der Versorgung

der Herzinsuffizienz erfordern;
o Folgen fir andere Organe (z. B. Niereninsuffizienz).
3-13
Bei Patienten mit unklarer Atiologie sollten weiterflihrende diagnostische MaRnahmen 0
in Kooperation mit einem Kardiologen erwogen werden.
3-14
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten weiterfihrende, insbesondere 0
aufwandige und invasive diagnostische MalRnahmen von Hausarzt und Kardiologen
gemeinschaftlich geplant werden.
315
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen Uber weiterfihrende diagnostische m
MaRnahmen (siehe Tabelle 1), Uber weitere Therapieoptionen und die moglichen
Konsequenzen der Malinahmen (z. B. operative Konsequenzen) aufgeklart werden und
diese mittragen.
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Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements mpgeragngs
3-16
Bei herzinsuffizienten Patienten, mit nach Basisdiagnostik und Echokardiographie m
unklarer Atiologie der Herzinsuffizienz, fir die sich aus einer Herzkatheter-
untersuchung therapeutische Konsequenzen ergeben koénnen, soll eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt werden.
Bei Verdacht auf Myokardischamie soll entsprechend den Empfehlungen der NVL
KHK vorgegangen werden.
3-17
Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle m
funktionelle Status initial und im Verlauf mit Hilfe der NYHA-Klassifikation bestimmt
werden.

Hintergrundinformationen

Die Symptome und klinischen Zeichen der chronischen Herzinsuffizienz sind nicht ausreichend
spezifisch, um eine zuverlassige Diagnose zu stellen [20]. Durch die empfohlenen Untersuchungen in
der Basisdiagnostik kann aber der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz weiter erhartet oder entkraftet
werden.

Die zuverlassigsten klinischen Zeichen bei Herzinsuffizienz sind ein erhdhter Jugularvenendruck, ein
verlagerter Herzspitzensto3 (HSS) sowie ein vorhandener dritter Herzton. Weniger zuverlassige
Zeichen sind pulmonale Rasselgerausche, die nach Husten persistieren oder Tachykardien tber 90-
100/Min.

Ein auffélliges EKG kann die Ursache der Herzinsuffizienz kenntlich machen (z. B. abgelaufener
Myokardinfarkt, Myokardhypertrophie) [39]. Durch ein EKG kdnnen vor allem Hypertrophiezeichen,
Leitungsstérungen und Rhythmusstérungen diagnostiziert werden [20; 39]. Veranderungen im EKG,
die haufig bei Herzinsuffizienz auftreten, sind [20]:

Rhythmusstorungen (Bradykardie/Tachykardie/Extrasystolie/Vorhofflimmern);
Erregungsleitungsstérungen (Schenkelblock, AV-Blockierungen);

Herzhypertrophie oder Schadigungszeichen (Sokolow-Index, Q-Zacken, ST-T-Alterationen);
Infarktzeichen.

Da der Nutzen der BNP/NT-proBNP-Bestimmung im primararztlichen Setting bisher nicht ausreichend
belegt ist, wird die routinemaRige Erhebung dieser Parameter in der hausarztlichen Versorgung nicht
empfohlen. Die vorliegende Empfehlung folgt damit der entsprechenden Nutzenbewertung der
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und weicht
von den Empfehlungen anderer nationaler (DGK) und internationaler Leitlinien (SIGN, ESC, CCS) ab.

Die Echokardiographie ist die zentrale Methode, um den durch die Basisdiagnostik erharteten
Verdacht auf Herzinsuffizienz zu bestatigen. Die Vorteile der Echokardiographie gegentiber anderen
Verfahren sind, dass sie nicht invasiv ist, keine Strahlenbelastung verursacht und relativ breit
verfigbar ist [20]. Die Echokardiographie kann auRBerdem entscheidende Erkenntnisse fir die
Therapieplanung liefern (z. B. Ursachen der Herzinsuffizienz, Art der linksventrikularen Dysfunktion)
[39].
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Tabelle 1 gibt einen Uberblick (iber mégliche Indikationen fiir weiterfiihrende diagnostische MaRk-
nahmen bei chronischer Herzinsuffizienz.

Tabelle 1: Weiterfuhrende spezifische Diagnostik bei gesicherter Herzinsuffizienz [20]

Diagnostik Mdgliche Indikationsbereiche bei Herzinsuffizienz

Ambulantes (z. B. Langzeit-EKG)  Herzinsuffizienz-Patienten  mit V. a.

Rhythmusmonitoring symptomatische Herzrhythmusstérungen zur ggf. weitergehenden
spezifischen Therapie

Belastungstests e Diagnostik belastungsprovozierter Herzrhythmusstérungen, ggf.

(u. a. Spiroergometrie) Blutdruckeinstellung, ggf. Ischdmiediagnostik

e Festlegung eines individuellen korperlichen Trainingsprogramms
e Prognoseabschatzung

AtemstoRtest oder e Abgrenzung extrakardialer Dyspnoeursachen
Spirometrie
Spezielle e z. B. Auto-Antikorperdiagnostik bei V. a. Kollagenose/Vaskulitis

Laboruntersuchungen e Katecholamine im Sammelurin bei V. a. Phdochromozytom
e Eisen und Ferritin im Serum bei Anamie oder V. a.
Hamochromatose

Endomyokardbiopsien @ Bei Patienten mit bestimmten infilirativen oder entziindlichen
Kardiomyopathien, fir die sich aus einer Endomyokardbiopsie
therapeutische Konsequenzen ergeben kénnen

Bildgebende Die kardiale Kernspintomographie (cMRT) ermdglicht eine genaue
Verfahren und reproduzierbare Bestimmung des kardialen Volumens, der
Wanddicke, der linksventrikuldren Masse, eines verdickten Perikards,
die Darstellung eines entzindlichen Odems und eine Quantifizierung
von myokardialen Nekrosen, Perfusion und Funktion. Derzeit sollte
eine cMRT bei Patienten durchgeflhrt werden, bei denen andere
bildgebende Verfahren keine ausreichende Diagnose erzielt haben.
Die cMRT kann Herzmuskelgewebe, das sich nach Revaskularisation
wieder erholen kann, von zusammenhangenden
Bindegewebearealen, also Fibrosen oder Narben unterscheiden [65].

Nuklearmedizinische Verfahren stellen keine Routinediagnostik bei
herzinsuffizienten  Patienten dar, sondern sind speziellen
Fragestellungen im Rahmen der Diagnostik bei der koronaren
Herzkrankheit vorbehalten.

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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4. Akute Dekompensation

Einleitung

Episoden mit akuter Dekompensation sind bei systolischer [81] und diastolischer Herzinsuffizienz
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) [89] haufig und tragen wesentlich zur Morbiditat
und Mortalitat der chronischen Herzinsuffizienz bei (60-Tage Mortalitdt nach akuter Dekompensation
ca. 10 %) [20]. Da nur wenige kontrollierte Studien vorliegen, basieren viele Empfehlungen auf
Expertenkonsens [2; 31].

Folgende Therapieziele sind vorrangig:

o rasche Besserung der Symptomatik durch Steigerung der Diurese, Reduktion der
Volumenbelastung und Beseitigung eines Low-Output Syndroms;

¢ Beseitigung auslésender Faktoren (z. B. Ischamie, Herzrhythmusstérungen usw.);

o Ausgleich systemischer Storungen (Elektrolytstérungen, Niereninsuffizienz usw.);

o frihzeitige Identifizierung von Patienten, bei denen eine Device-Therapie (kardiale
Unterstlitzungssysteme) erwogen werden muss.

Der stationare Aufenthalt sollte aulRerdem dazu genutzt werden, Strategien zur Vermeidung
zukulnftiger Dekompensationen zu nutzen, z. B.:

o optimierte Pharmakotherapie;

e apparative Therapie (CRT, ICD) oder Herztransplantation;

o ggf. Beginn eines Programms fiir ein besseres Versorgungsmanagement (siehe Kapitel 13
Versorgungsmanagement und Nahtstellen).

Die folgenden Empfehlungen beziehen sich nur auf die Versorgung der akuten Dekompensation bei
bekannter chronischer Herzinsuffizienz. Nicht adressiert sind somit andere Formen der akuten
Herzinsuffizienz (z. B. De-Novo-Erkrankungen [21; 69]).

Einweisungskriterien

Die Entscheidung, wann und unter welchen Umstanden ein Patient akut in das Krankenhaus
eingewiesen werden soll bzw. muss, kann im Einzelfall schwierig sein. Selbstverstandlich ist bei der
Umsetzung aller nachstehend genannten Empfehlungen zu berlicksichtigen, dass diese Entscheidung
jeweils individuell und im Kontext der Patientenpraferenzen, Begleitumstande und Komorbiditaten zu
treffen ist.

Empfehlungen/Statements ‘ Empfehlungs-

grad
Einweisungskriterien™
4-1
Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz soll eine unmittelbare ﬂﬂ

stationare Einweisung bei folgenden Indikationen erwogen werden:

¢ Hypotension oder hydropische Dekompensation als Hinweis auf eine schwer

dekompensierte Herzinsuffizienz;

Ruhedyspnoe (Ruhetachypnoe, Sauerstoffsattigung < 90 %);

hamodynamisch relevante Arrhythmie (inkl. neu aufgetretenem Vorhofflimmern);

wiederholte ICD-Schocks;

bedeutende Elektrolytverschiebungen (Hyponatridmie, Hypo- oder Hyperkaliamie);

neu aufgetretene oder dekompensierte Komorbiditat (z. B. Pneumonie,

Lungenembolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes Nierenversagen

USW.);

e Dekompensation der Grunderkrankung (z. B. akutes Koronarsyndrom, Ischamie,
Klappenfehler usw.).

x  Durch die Herzinsuffizienz und ihre Komplikationen begriindete, andere Indikationen fir eine stationéare Einweisung bleiben
hier unbericksichtigt.
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4-2
Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz kann bei folgenden Konstel-
lationen eine stationdre Einweisung nach grindlicher Anamnese und klinischer <
Untersuchung erwogen werden:
¢ Volumenuberlastung, auch ohne Dyspnoe (typischerweise mit anderweitig nicht

erklarter Gewichtszunahme);
e Zeichen und Symptome einer pulmonalen oder systemischen Volumenbelastung

auch ohne Gewichtszunahme;
¢ verschlechterte Nierenfunktion;
¢ zunehmende hirnorganische Beeintrachtigung.
Diagnostische MalRnahmen
4-3
Bei Patienten mit Zeichen einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz (z. B. Dyspnoe, m
Rasselgerausche, periphere Odeme, Mudigkeit) soll der Verdacht durch eine — wenn
moglich — griindliche Anamnese und Untersuchung auf weitere klinische Zeichen und
Symptome einer dekompensierten Herzinsuffizienz erhartet werden.
4-4
Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom als Ursache fiir die akute Dekompen- m
sation der chronischen Herzinsuffizienz soll die entsprechende Diagnostik sofort
erfolgen.
4-5
Bei Verdacht auf eine akut dekompensierte Herzinsuffizienz soll die Basisdiagnostik m
folgende Parameter umfassen:
o Sauerstoffsattigung, Blutdruck, Puls;
¢ Blutbild;
e Serumkreatinin und -harnstoff;
o Elektrolyte;
e Blutzucker;
e Leberenzyme;
e Troponin;
° EKG;
¢ Rontgenthorax;
o Echokardiographie.
Weitere Parameter betreffen differentialdiagnostische Uberlegungen und spezifische
therapeutische MaRnahmen (z. B. mechanische Ventilation).
4-6
Bei Patienten mit Verdacht auf akut dekompensierte Herzinsuffizienz und dem
Leitsymptom Dyspnoe kann bei unklarer Diagnose die Bestimmung der Plasma- <
konzentration der natriuretischen Peptide BNP und NT-proBNP vor allem zum
Ausschluss einer kardialen Ursache hilfreich sein.
TherapiemalRnahmen
4-7
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen positiv inotrope m
Substanzen (Katecholamine, PDE-Hemmer) ausschlief3lich bei folgenden Indikationen
als Kurzzeittherapie bis zur Stabilisierung angewendet werden:
e kardiogener Schock;
o persistierende Volumenbelastung bei Diuretikaresistenz.
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Empfehlungen/Statements ‘ Empf;ggngs'
Noch im hausérztlichen Versorgungsbereich méglich
4-8

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumen- m
belastung sollen initial intravends Schleifendiuretika erhalten.
4-9

Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz soll, abhangig von Komplikationen m
(Hypotension, Elektrolytentgleisung, Nierenversagen, Herzrhythmusstérungen), die
vorbestehende medikamentdése Dauertherapie (ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorblocker,
Aldosteron-Antagonisten, Beta-Rezeptorenblocker, Thiazide) uUberprift und gdf.
modifiziert werden.

4-10
Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten verringert Flissigkeit 0
aufnehmen, insbesondere bei Hyponatriamie.

4-11

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Ruhedyspnoe sowie
normalen oder erhdhten Blutdruckwerten kann adjuvant zu den Diuretika ein
Nitroglyzerinpraparat gegeben werden.

4-12

Bei Patienten im frlhen Stadium einer schweren, akut dekompensierten
Herzinsuffizienz, bei denen Unruhe und schwere Dyspnoe im Vordergrund stehen,

kann Morphin eingesetzt werden, wenn die Mdglichkeit zu Beatmung und
Kreislaufunterstitzung gegeben ist.

Auch im préstationdren Versorgungsbereich mdglich
4-13

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und persistierender m
Hypoxamie ftrotz Sauerstoffgabe sollen CPAP-Beatmung, BiPAP-Beatmung oder
endotracheale Intubation durchgefihrt werden.

Versorgung im (akut)stationdren Versorgungsbereich notwendig

4-14

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz, bei denen die Ursache der

Dekompensation identifiziert werden konnte und eine spezifische Therapie moglich ist

(z. B. Hypertensive Entgleisung, Vorhofflimmern, Myokardinfarkt), sollen umgehend il

entsprechend behandelt werden.

4-15

Als weiterfiilhrende MaRnahmen kdnnen bei akut dekompensierten Patienten folgende

MaRnahmen erwogen werden:

¢ Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) bei therapierefraktarer
Herzinsuffizienz;

e friihzeitige Uberweisung in ein Zentrum fir Herztransplantation und mechanische
Unterstutzungssysteme bei Patienten, die im kardiogenen Schock verbleiben und
Kandidaten fiir eine Herztransplantation oder ein Assist-Device sind;

¢ Nierenersatzverfahren bei Patienten mit Volumenbelastung, die auf intravendse
Therapie mit Diuretika nicht ausreichend ansprechen;

¢ Intravendse Behandlung mit Nitroglyzerin oder Dihydralazin und — in Einzelfallen —
Na-Nitroprussid zur Blutdrucksenkung unter intensivmedizinischem Monitoring bei
Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz als Folge einer hypertensiven
Entgleisung (hypertensives Lungenddem).
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grad

Empfehlungen/Statements

4-16

Die stationare Aufnahme von Patienten wegen akut dekompensierter Herzinsuffizienz m

soll genutzt werden:

¢ um pharmakologische und nichtpharmakologische TherapiemalRnahmen (inkl.
Revaskularisation und Device-Therapie) zu Uberprifen und ggf. zu optimieren;

e um durch edukative MalRnahmen die zukunftige Therapieadhdrenz des Patienten zu
verbessern;

o um Komorbiditdten zu evaluieren und ihre Behandlung einzuleiten.

Monitoring
4-17

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen bis zur Stabilisierung M
mehrmals am Tag, ggf. kontinuierlich, Herzfrequenz/Herzrhythmus, Blutdruck und
Sauerstoffsattigung kontrolliert werden. In Abhangigkeit vom Schweregrad kann auch
ein kontinuierliches Monitoring dieser Parameter erforderlich sein.

4-18

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten aulerdem folgende 0
Parameter mindestens taglich kontrolliert werden:

e Zeichen und Symptome der Volumenbelastung;

¢ Gewicht und Flissigkeitsbilanz (Ein- und Ausfuhr, ggf. mit Blasenkatheter);
o Serumelektrolyte (Na, K);

¢ Nierenfunktion (BUN, Serumkreatinin).

4-19

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollte ein invasives hamo- 0
dynamisches Monitoring nur bei bestimmten Indikationen und nicht routinemafig
eingesetzt werden.

Entlassungsmanagement

4-20

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach einer behandelten Dekom- 0

pensation vor der Entlassung folgende Kriterien erfiillt sein:

¢ Ursachen der Dekompensation wurden ermittelt, kein Bedarf fiir intravendse
Vasodilatatoren oder positiv inotrope Substanzen iber 24 Stunden;

e Wechsel zu oralen Diuretika ist erfolgt und Medikationsregime war > 24 Stunden
stabil;

¢ Patient ist entsprechend der zu erwartenden Situation nach Entlassung mobilisiert;

¢ Edukation von Patient und/oder Familienangehdrigen ist erfolgt, Unterlagen
hinsichtlich Medikation und empfohlenen Aktivitaten wurden ausgehandigt;

¢ Indikationen flr die wesentlichen Substanzklassen der Herzinsuffizienztherapie
(ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorenblocker, Beta-Rezeptorenblocker, Aldosteron-
Antagonisten) und nichtpharmakologischen Therapiemalinahmen (z. B.
Revaskularisation und Device-Therapie) entsprechend den gultigen Leitlinien wurde
gepruft;

o Kommunikation mit dem Hausarzt ist erfolgt und Termine zur Nachkontrolle
innerhalb von 7-10 Tagen (bei schwerer Herzinsuffizienz innerhalb von maximal drei
Tagen) wurden vereinbart;

¢ ein detaillierter Behandlungsvorschlag zur Auftitration der verschriebenen
Pharmaka in den ndchsten Wochen fiir den weiterbetreuenden Arzt wurde erstellt;

¢ Indikation fur eine Rehabilitationsmal3nahme wurde gepruft und ggf. beantragt;

¢ hausliche Versorgungssituation des Patienten wurde ermittelt.

Fir Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung dieser
NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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5. Allgemeine Behandlungsstrategie

Diagnose Herzinsuffizienz

I
Gol. |

Therapie der
relevanten
Prognosefaktoren

(siehe Kapitel 5)

Kausale Therapie N

z.B.

* Revaskularisation

« Mitralklappen-
reparatur bzw.
-ersatz

(siehe Kapitel 6.1
p ) )

Nicht-
pharmakologische
Therapie

+ Training/Schulung

« Anderungen des
Lebensstils

+ Rehabilitation

(siehe Kapitel 5)

Pharmakologische
Therapie

* ACE-Hemmer

« Beta-Rezeptoren-
blocker

* Diuretika

» Aldosteron-Ant.

« AT1-Blocker

* Herzglykoside

(siehe Kapitel 6.2)

1

1

Ggf. }
Operative und

Apparative Therapie

+ ICD
+« CRT
+ ICD-CRT
* HTX

(siehe Kapitel 6.3, 6.4)

o

Palliative Therapie

(siehe Kapitel 12)

N

Therapieziele

Verbesserung der Lebensqualitat

Senkung der Sterblichkeit

Senkung der Hospitalisierungsrate

Hemmung der
Krankheitsprogression

Gunstige Beeinflussung/Verminderung nachteiliger Effekte von
maglicherweise vorliegenden Komorbiditaten

Verbesserung der Belastungstoleranz

Abbildung 5: Therapieoptionen und -ziele bei chronischer Herzinsuffizienz

Empfehlungen/Statements

‘ Empfehlungs-

grad
Kommunikation mit dem Patienten
5-1
Alle Patienten mit chronischer Herzipsuffizienz und _wenn moglich ihre Ang__ehbrige_n m
sollen nach Diagnosestellung sowie vor und wahrend der Therapie Uber die
Grundprinzipien der Therapie aufgeklart und zu aktiver Mitwirkung motiviert werden.
5-2

Bei der Kommunikation mit Patienten und/oder Angehdrigen sollten die folgenden
Aspekte berlcksichtigt werden:

eine tragfahige Arzt-Patient-Beziehung etablieren;
typischen Verlauf der Erkrankung und Besonderheiten der Prognose erlautern,
Patient in die Identifizierung der Prognosefaktoren und evtl. Barrieren fiir
Lebensstilanderungen involvieren;
Auswirkungen der Erkrankung auf die Lebensqualitat (Symptomatik,
Belastungsintoleranz, Depression, reduziertes Sexualleben) erfragen und ggf.
besprechen;
Angebot wirksamer und unterstitzender Therapien erldutern und Patienten-
praferenzen erfragen;

Bedeutung eines gesilinderen Lebensstils fir den Therapieerfolg erklaren;

Oestsche i, e
2s o ‘Duw-. Vi
Geseltchatt - F
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o Bedeutung regelmaBiger korperlicher Aktivitat im Alltag erlautern;

¢ Einwilligung des Patienten zu Lebensstilanderung anstreben (Zielvereinbarungen),
ggf. Hilfestellung bei einem realistischen Plan zum Lebensstil anbieten und
Entwicklung beobachten;

¢ den Patienten Uber die Bedeutung der kontrollierten Flissigkeitsaufnahme aufklaren
und mit dem Patienten eine tagliche Trinkmenge vereinbaren;

e zum FUhren eines Gewichtstagebuchs motivieren;

e (ber praktische Hilfsmittel wie Notfallarmband informieren;

e (ber zusatzliche Informationen und Unterstiitzung (Patientenleitlinie, Selbsthilfe-
gruppen) informieren;

o Strategien im Umgang mit Veranderungen und emotionalen Auswirkungen im
familidren, beruflichen und sozialen Umfeld anbieten.

Beriicksichtigung von prognostisch relevanten Faktoren

5-3
Bei Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz sollten initial — und wenn neue 0

diagnostische Erkenntnisse daflir sprechen — die Untersuchung und Therapie der
folgenden Prognosefaktoren in Betracht gezogen werden:

kardiovaskulare Erkrankungen;
Diabetes mellitus;

chronische Niereninsuffizienz;
maligne Erkrankungen;
Depression;
Atemwegserkrankungen;
Lebenstilfaktoren (z. B. Rauchen);
Anadmie.

Training und korperliche Aktivitat

5-4
Stabile Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-lll) sollen zu moderater kérperlicher Aktivitat, m
ggf. im Rahmen eines kardialen Rehabilitationsprogramms, ermuntert werden.

5-5
Ein korperliches Training bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll iber eine m

umschriebene Rehabilitationsmanahme hinaus aufrechterhalten und mit ambulanten
Nachsorgemafinahmen unterstiitzt werden.

Modifikation des Lebensstils

5-6
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die rauchen, sollen dazu ermutigt werden, m

das Rauchen einzustellen. Bei unzureichendem Effekt sollen weitere Mallnahmen zur
Rauchentwdhnung angeboten werden.

5-7
Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie sollen strikte Alkoholkarenz einhalten m

und ggf. Unterstitzung zur Abstinenz erhalten, da darunter Verbesserungen oder sogar
komplette Remissionen beobachtet wurden.

5-8
Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxischen ﬂ

Kardiomyopathie beruht, sollte empfohlen werden, Alkohol nur in geringen Mengen zu
konsumieren.

5-9
Mit herzinsuffizienten Patienten und ihren Partnern sollten die individuellen ﬂ
Mdglichkeiten sexueller Aktivitat besprochen werden.

PP e DS
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grad
Ernahrung und Gewicht
5-10
Bei allen Patienten mit unklarem Gewichtsverlust sollte nach einer behebbaren 0
Ursache (z. B. Depression, Medikamente, maligne Erkrankungen) gesucht werden und
diese entsprechend behoben werden.
5-11
Patienten mit Herzinsuffizienz sollen dazu angehalten werden, ihr Gewicht taglich zu m
einem festen Zeitpunkt zu messen und bei einem fir den Patienten untblichen,
kurzfristigen Gewichtsanstieg (Faustregel: > 1 kg/Nacht, > 2kg/3 Tage sowie
> 2,5 kg/Woche)* den behandelnden Arzt zu benachrichtigen.
5-12
Patienten mit Herzinsuffizienz, die Nahrungserganzungsmittel (z. B. Coenzym Q10, M

Carnitin, Taurin, Antioxydantien) einnehmen oder einnehmen wollen, sollen dartber
informiert werden, dass deren Nutzen und Unbedenklichkeit nicht gesichert sind.

5-13
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll sich die Beschrankung der Flissigkeitszufuhr (in m
Liter) am klinischen Zustand (Gewicht im Verlauf gemaRt taglicher Kontrolle) und der
Ausscheidung (Nierenfunktion gemaf Serumkreatinin oder eGFR) orientieren:

o bei Hypervolamie und/oder Hyponatriamie soll die Trinkmenge beschrankt werden
auf ca. 1 Liter/Tag (dies berlcksichtigt die Flissigkeitszufuhr von ca. 300 ml durch
feste Nahrung, 300 ml Oxidationswasser, sowie Flussigkeitsverlust von ca. 600 ml
durch Perspiratio insensibilis);

¢ bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA 111-1V) ist ggf. eine dariber hinaus-
gehende Beschrankung erforderlich, unabhangig von Hypo- oder Normonatriamie;

o exzessive Flussigkeitsaufnahmen von drei oder mehr Litern am Tag sind unbedingt
zu vermeiden.

Impfschutz und Reisen

5-14
Impfschutz 0
Allen Patienten mit Herzinsuffizienz sollten bei Fehlen von Kontraindikationen jahrlich
Grippeschutzimpfungen™> empfohlen werden.

5-15

Impfschutz

Patienten mit Herzinsuffizienz kdnnen eine Impfprophylaxe gegen Pneumokokken
mit Polysaccharidimpfstoff erhalten.

XXXX @

5-16

Reisen:
Patienten mit Herzinsuffizienz sollten Gber die folgenden Aspekte aufgeklart werden: f

e Flugreisen sind kontraindiziert fir Patienten mit Ruhedyspnoe.

¢ Bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz und gut kontrollierten Symptomen
bestehen keine grundsatzlichen Bedenken gegen eine Flugreise.

¢ Lange Flugreisen bergen fir Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz
erhebliche Risiken: z. B. Dehydratation, exzessive Beinddeme, Lungenédem,
schlechtere Oxygenierung, tiefe Beinvenenthrombose.

e Reisen in Zielgebiete groRer Hohenlagen (> 1 500 m) oder hoher Luftfeuchte sind

X Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden.

xxx  Gemal StlKo gilt die Impfung gegen Influenza bei allen Personen, die 60 Jahre und alter sind, als Standardimpfung mit
allgemeiner Anwendung = Regelimpfung. Bei Personen unterhalb des 60. Lebensjahres mit chronischen Herz-
Kreislauferkrankungen gilt diese Impfung als Indikationsimpfung fiir Risikogruppen bei individuell (nichtberuflich)
erhéhtem Expositions-, Erkrankungs- oder Komplikationsrisiko sowie auch zum Schutz Dritter.

xxxx Indikationen bezliglich Standard- und Indikationsimpfungen bei Herzinsuffizienz identisch zu Grippeimpfung.

o ( SrmmmmE== AT
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mit einem erhdhten Gesundheitsrisiko verbunden.

¢ Eine Anpassung der Dosierung der Pharmakotherapie in hei3en und feuchten
Klimaten kann erforderlich sein (Gesundheitsversorgung im Gastland?).

e Fir herztransplantierte Patienten gelten besondere Reiseempfehlungen.

Hintergrundinformationen

Die Therapie der chronischen Herzinsuffizienz ist — unabhangig vom klinischen Status — komplex und
ihre Wirkung hangt mafgeblich von der Akzeptanz und aktiven Mitwirkung der Patienten und ihrer
Angehdrigen bzw. Pflegenden ab [20]. Gleichzeitig belastet die Erkrankung sowohl die Patienten als
auch ihre Angehdrigen sehr stark (siehe Kapitel 9 ,Psychosoziale Aspekte®). Die Kommunikation mit
dem Patienten und seinen Angehdrigen ist deshalb bei der Therapie der chronischen Herzinsuffizienz
von zentraler Bedeutung. Eine besondere Herausforderung stellt die Kommunikation mit kognitiv
beeintrachtigten Patienten dar.

Bei Herzinsuffizienzpatienten ist eine schlechte Prognose assoziiert mit Komorbiditaten wie KHK,
Diabetes mellitus, chronischer Niereninsuffizienz, erhéhten Entziindungsparametern, Krebs,
Depression und Atemwegserkrankungen sowie klinischen Befunden wie Anamie, einer niedrigen
Ejektionsfraktion sowie Synkopen und Angina pectoris-Beschwerden als Symptome.

Unklar ist gegenwartig, ob Ubergewicht und Adipositas, die nachweisbar die Entstehung einer
Herzinsuffizienz férdern, auch die Prognose nach der Ausbildung einer Herzinsuffizienz
verschlechtern [26].

Das Wissen und die Einstellung gegenuber korperlicher Aktivitat bei chronischer Herzinsuffizienz
haben sich in den letzten Jahrzehnten malgeblich verandert. Dennoch kann die Empfehlung, die
koérperliche Belastung zu erhohen bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu Irritationen und Angsten flihren
[79].

Trainingsprogramme koénnen sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich durchgefiihrt
werden. Bei der Einleitung eines Trainingsprogramms sollten die folgenden Aspekte beachtet werden:

1. Bei stabilen Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-1ll), die ein Training beginnen mdchten, sollte
nach einem initialen Belastungstest ein Trainingskonzept erarbeitet werden, das die individuellen
Praferenzen und die Leistungsfahigkeit der Patienten bericksichtigt.

2. Die korperlichen Aktivitaten sollen so durchgefiihrt werden, dass keine Herzinsuffizienzsymptome
entstehen. Anstrengende isometrische Ubungen sollen vermieden werden.

3. Je nach Erfahrungsgrad des behandelnden Arztes mit Trainingsmaflinahmen bei Herzinsuffizienz-
patienten soll die Kooperation mit einem auf diesem Gebiet spezialisierten Kollegen bzw. einer
Rehabilitationseinrichtung angestrebt werden.

Die einzige Studie zur Umsetzung von AllgemeinmalRnahmen bei Herzinsuffizienzpatienten in
Deutschland zeigt, dass nichtmedikamentose TherapiemalBnahmen bisher verhaltnismallig selten
angewendet werden [76].

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen inklusive Beispiel fir
Trainingsplan siehe die Langfassung dieser NVL auf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .
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6. Spezifische therapeutische MalRhahmen

Kausale Therapie

Empfehlungen/Statements ‘ Empfge:;lémgs'
Revaskularisation

6-1

Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Berlicksichtigung der m
Gesamtsituation des Patienten zunachst die Ursache der Herzinsuffizienz behandelt

werden, da die Heilung oder Linderung der Grunderkrankung unter Umstanden zu

einer kompletten Remission der Herzinsuffizienz fihren kann.

Revaskularisation

6-2

Bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz auf dem Boden einer KHK, insbeson- M
dere mit persistierender Symptomatik, soll eine Myokardrevaskularisation nach
Ischdmienachweis erwogen werden.

Ventrikelrekonstruktion/Aneurysmektomie

6-3

Patienten, die trotz optimaler Therapie noch symptomatisch sind, kénnen in Einzel- Statement
fallen von weiterfuhrenden kardiochirurgischen MalRnahmen (Ventrikelrekonstruktion,
Aneurysmektomie, DorPlastik) profitieren. Diese Verfahren sind spezialisierten Zentren
vorbehalten.

Mitralklappenrekonstruktion bei sekundarer Mitralklappeninsuffizienz

6-4

In Einzelféllen sollte eine Mitralklappenrekonstruktion bei sekundarer Mitralklappen- 0
insuffizienz erwogen werden. Dieses Verfahren ist spezialisierten Zentren vorbehalten.

Hintergrundinformationen

Die chronische Herzinsuffizienz kann durch eine Vielzahl von Grunderkrankungen verursacht werden
(siehe Kapitel 1 Definition und Epidemiologie). Einige dieser Grunderkrankungen beziehungsweise die
daraus entstandene Herzinsuffizienz sind reversibel oder behandelbar. Deshalb soll bei jedem
Patienten die zugrunde liegende Erkrankung exakt diagnostiziert und soweit mdglich therapiert
werden [24; 51]. Die konkrete Behandlung méglicher Grunderkrankungen ist nicht Gegenstand dieser
NVL. Die hier addressierten Therapieverfahren sind eine Auswahl wichtiger und etablierter operativer
Therapieansatze.

Patienten, die fiir kausale Therapiemallinahmen in Frage kommen, sollten umgehend an die
entsprechenden Spezialisten Uberwiesen werden. Da einige Therapien mit erheblichen Risiken
verbunden sind, sollten vor jeder Therapieentscheidung die individuellen Nutzen-Risikorelationen
abgewogen werden.

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf _http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .
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Pharmakotherapie

Einleitung

Die Medikamente der Pharmakotherapie bei chronischer Herzinsuffizienz unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Wirkung in folgende Gruppen:

Prognoseverbessernde Pharmaka:
¢ sie verbessern die Prognose und meist die Symptomatik.
Symptomverbessernde Pharmaka:

e sie haben bisher keinen nachgewiesenen Effekt auf das Uberleben der Patienten, kénnen aber die
Lebensqualitat verbessern.

Demzufolge sollten keinem Patienten die Medikamente der ersten Gruppe vorenthalten werden,
sofern er keine Kontraindikationen dagegen aufweist. Medikamente der zweiten Gruppe werden nur
im individuellen Bedarfsfall angewendet.

Wenn jedoch die Herzinsuffizienz bei Vorerkrankungen, die die Lebenserwartung und/oder
Lebensqualitdt maRgeblich einschranken (z. B. Malignome, schwere COPD), zur Komorbiditat wird,
sollte die Therapie symptomatisch orientiert sein.

Patienten mit Herzinsuffizienz sind haufig alt (> 65 Jahre) und multimorbide (siehe Kapitel 10
.Komorbiditat* und 11 ,Multimorbiditdt und geriatrische Aspekte®). Die damit einhergehende
umfangreiche Begleitmedikation vieler herzinsuffizienter Patienten schmalert oftmals deren
Therapieadharenz und dadurch die Wirksamkeit der Therapie.

Bei der Wahl des Produkts und der Dosierung sollte deshalb grundsatzlich versucht werden, die
Anzahl der taglichen Medikamentendosen zu minimieren, um die Therapieadharenz zu verbessern.
Gleichzeitig kénnen mit einer groReren Verteilung der Tagesdosen mdglicherweise auftretende
Nebenwirkungen minimiert werden. Dieser Zielkonflikt zwischen Minimierung der taglichen
Medikamentendosen und Minimierung der Nebenwirkungen durch Verteilung der Medikamentendosis
erschwert die Gestaltung der Pharmakotherapie der chronischen Herzinsuffizienz. Produktwahl und
Dosierung sollten deshalb sowohl der konkreten Situation als auch den Praferenzen des Patienten
Rechnung tragen.

Die Pharmakotherapie der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer
Funktion) und der systolischen Herzinsuffizienz unterscheiden sich maf3geblich.

Zu den spezifischen Indikationen, Kontraindikationen, Nebenwirkungen und Dosierungshinweisen
sowie weiteren Informationen zu den Pharmaka der ersten Wahl bei systolischer Herzinsuffizienz
(ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretika, AT1-Rezeptorblocker, Aldosteron-Antagonisten)
wurden Ubersichten erstellt (siehe Anhdnge in der Langfassung dieser NVL unter
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz).
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Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz

Arzneimittel NYHA-Klassen
NYHA | NYHA I NYHA Il NYHA IV
(Asymplomatische LV- (Verordnung nur in enger
Dysfunktion) Kooperation mit einem
Facharzt fir Kardiologie)
ACE-Hemmer Indiziert Indiziert Indiziert Indiziert
* nach Myokardinfarkt** . .
Beta-Rezeptorenblocker |, bei Hypertonie* Indiziert* Indiziert Indiziert
Diuretika Schleifendiuretika bei Flussigkeitsretention |Indiziert Indiziert
Thiazide bei Hypertonie bei Flissigkeitsretention |Indiziert*** Indiziert™*
Aldosteron-Antagonisten — nach Myokardinfarkt lninIQ'T e Inc_lizie_rl_ . ;
(bei ) |(bei tik)
AT1-Rezeotorblocker bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer-
P intoleranz intoleranz intoleranz intoleranz

+ bei chronischem, tachyarrhythmischem Vorhofflimmern

Herzglykoside + bei Sinusrhythmus nur als Reservemittel****

Antikoagulanzien bei Vorhofflimmern oder spezifischen Bedingungen*****

Amlodipin und Felodipin

bei therapiefraktarer arterieller Hypertonie oder Angina pectoris

- nur bei stabilen Patienten, langsam einschleichend unter engmaschiger Kontrolle; Kontraindikationen nur bei dekompensierter Herzinsuffizienz.
gemal Leitlinien zu Hypertonie und KHK

zur Potenzierung der Schleifendiuretikawirkung

mit niedrigem Zielserumspiegel

o giehe Statement 6-15 zur antikoagulativen Therapie

-

Abbildung 6: Medikamentdse Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei systolischer Herzinsuffizienz (mod.
nach [39])

Diagnose
chronische systolische Herzinsuffizienz

Verbesserung der Prognose Verbesserung der

Symptomatik
ACE-Hemmer Additiv Diuretika
(bei Intoleranz >
AT1-Blocker) (bei Flussigkeitsretention)
Beta- . —
Rezeptoren- Bei spezifischen
blocker Indikationen
™« Digoxin/Digitoxin
= orale Antikoagulanzien
* Amlodipin oder Felodipin
A 4
Additiv Aldosteron-
Antagonisten
(bei persistierender
Symptomatik)

v

Kooperation mit Spezialisten
(bei persistierender Symptomatik)

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Pharmakotherapie bei chronischer systolischer
Herzinsuffizienz (mod. nach [66]
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Empfehlungen/Statements | Emp;egémgs'
Pharmaka bei systolischer Herzinsuffizienz

ACE-Hemmer

6-5

Alle symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewiesenen M
systolischen Dysfunktion (EF < 35 %-40 %™) und fehlenden Kontraindikationen sollen
ACE-Hemmer erhalten. Dabei sollte bis zur hdchsten in Studien ermittelten Zieldosis

oder, falls diese nicht erreicht werden kann, bis zur maximal tolerierten Dosis
schrittweise gesteigert werden.

Angiotensin-ll-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker)

6-6

AT1-Rezeptorenblocker sollen Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA M
[I-1V) erhalten, die ACE-Hemmer nicht tolerieren.

6-7

Asymptomatische Patienten (NYHA 1), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, kénnen alter-

nativ AT1-Rezeptorenblocker erhalten. <
Beta-Rezeptorenblocker

6-8

Alle klinisch-stabilen™, symptomatischen Patienten (NYHA 1I-IV) mit nachgewiesener M
Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen sollen Beta-Rezeptorenblocker

vom Typ Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat in der Zieldosis bzw. der
maximal tolerierten Dosis erhalten. Patienten Uber 70 Jahren kénnen alternativ auch
Nebivolol erhalten™*

6-9

Bei Patienten, deren Zustand sich akut verschlechtert (Ubergang NYHA lII-1V) sollten 0
Beta-Rezeptorenblocker nicht zwangslaufig abgesetzt werden.

Aldosteron-Antagonisten

6-10

Bei Patienten im akuten Myokardinfarkt, die eine eingeschrankte Ejektionsfraktion 0
<40 % haben und zusatzlich klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz aufweisen, sollte

im akuten Infarktstadium (3-14 Tage nach Infarkt) eine Therapie mit Eplerenon
begonnen werden.

6-11

Niedrig dosiertes Spironolacton sollten diejenigen Patienten additiv erhalten, die trotz 0
optimaler Therapie mit ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretikum maRig bis

Die Verwendung einer Spannbreite von 35-40 % — im Gegensatz zu der sonst iblichen Angabe einer "scharfen" Grenze

(z. B. <40 %) — bericksichtigt folgende Tatsachen:

Fir die Bestimmung der LVEF gibt es verschiedene etablierte Messverfahren (Echokardiographie,
Radionuklidventrikulographie, Lavokardiographie, Magnetresonanztomographie), die — methodisch bedingt — die
tatsachliche LVEF entweder etwas Uber- oder unterschatzen.

Bei der Bestimmung der LVEF muss von einer gewissen patienten- und untersucherabhangigen inter- und intraindividuellen
Varianz ausgegangen werden [19; 57].

In den Therapiestudien zur Herzinsuffizienz wurden unterschiedliche Grenzwerte (< 35 %, < 40 %) fur die LVEF verwendet.
Pathophysiologisch kann bereits eine erniedrigte EF < 50 % zu einer Herzinsuffizienz filhren. Aufgrund der verwendeten
Grenzwerte in den Therapiestudien ist jedoch weniger klar, wie Patienten in der ,Grauzone’ mit einer Ejektionsfraktion >35-
40% behandelt werden sollen. Daher wird zu dieser Konstellation hier nicht Stellung genommen.

Als klinisch stabil“ sollen Patienten gelten, die unter Diuretikatherapie tUber 1-2 Wochen konstantes Korpergewicht haben
und auch sonst keine Zeichen einer Dekompensation aufweisen.

Der Einsatz von Beta-Rezeptorenblockern in der Therapie der Herzinsuffizienz stellt ein typisches Beispiel fiir einen
Paradigmenwechsel in der Medizin dar, da diese noch in den 80er Jahren als kontraindiziert angesehen wurden. Ein
solcher Paradigmenwechsel setzt sich nur langsam im Alltagshandeln durch und ist oftmals mit Unsicherheit verbunden,
zumal vielfach in der Roten Liste bei vielen eingeflihrten Praparaten noch die Herzinsuffizienz als Kontraindikation
aufgefuhrt wird .
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Empfehlungen/Statements Emp;egémgs'
hochgradig symptomatisch (NYHA 11I-IV) bleiben (Cave: Hyperkalidmie).

Diuretika

6-12

Herzinsuffizienzpatienten, die Zeichen einer FlUssigkeitsretention aufweisen, sollen M
Diuretika erhalten, da Diuretika die einzige medikamentése Therapieoption zur
Kontrolle des Volumenhaushalts darstellen.

Reservemittel und Pharmaka fir ausgewahlte Patienten bei

systolischer Herzinsuffizienz

Digitalis

6-13

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie 0
Digitoxin sollten in der Regel bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nur bei
tachyarrhythmischem Vorhofflimmern neben der prognoseverbessernden Medikation

zur Kontrolle der Ruhefrequenz gegeben werden.

6-14

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Sinusrhythmus sollten Digoxin, 0
seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie Digitoxin

nur noch — niedrigdosiert — als Reservemittel verwendet werden.

Antikoagulative Therapie

6-15

Eine chronische Herzinsuffizienz ist an sich keine Indikation fiir eine Antikoagulation. Statement
Eine orale Antikoagulation ist bei Herzinsuffizienzpatienten nur unter bestimmten
Umstanden indiziert, z.B. bei Vorhoffimmern, intrakavitdren Thromben oder
Ventrikelaneurysmata.

Pharmaka bei diastolischer Herzinsuffizienz — in Kooperation mit Kardiologen
6-16
Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer 0
Funktion) sollten in Kooperation von Hausarzt und Kardiologen behandelt werden.

6-17

Die Therapie von Patienten mit chronischer diastolischer Herzinsuffizienz

(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) ist auf die Kontrolle der
arteriellen Hypertonie, der Herzfrequenz und des Volumenstatus ausgerichtet.

6-18
Die Hypertoniebehandlung bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz M
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) soll konform den Leitlinien-
Empfehlungen der Hypertonie erfolgen.

6-19

Die Behandlung des Vorhofflimmerns bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz M
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) soll konform den Leitlinien-
Empfehlungen zu Vorhofflimmern erfolgen.

Statement

Hintergrundinformationen

Ob zuerst ACE-Hemmer oder zuerst Beta-Rezeptorenblocker gegeben werden, ist prinzipiell gleich-
glltig [88], es empfiehlt sich jedoch wegen initial nicht unerheblicher Nebenwirkungen, nur bei
tachykarden Patienten mit einem Beta-Rezeptorenblocker vor einem ACE-Hemmer zu beginnen [20].
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Der Nutzen von Beta-Rezeptorenblockern hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditat steigt mit der Schwere
der Herzinsuffizienz. In Abhangigkeit von dem Mortalitatsrisiko schwanken die Effektmale in den
ausgewerteten Studien deshalb erheblich.

Aufgrund der unsicheren Evidenzlage kann die Tripletherapie mit ACE-Hemmern, Beta-
Rezeptorenblockern und AT1-Rezeptorblockern gegenwartig nicht fir die Standardtherapie, sondern
nur bei ausgewahlten Patienten und in Kooperation mit einem Kardiologen/Nephrologen empfohlen
werden [20].

Eine unter Studienbedingungen nur selten beobachtete Komplikation bei Gabe von
Aldosteronantagonisten — die Hyperkalamie — stellt moglicherweise unter Alltagsbedingungen eine
erhebliche Einschrankung der Therapiesicherheit dar. Dies entspricht auch der Wahrnehmung der
beteiligten Experten. Obwonhl die bisherigen Daten nicht als Beleg fiir einen kausalen Zusammenhang
gewertet werden durfen, rechtfertigen sie eine strenge Indikationsstellung (Patientengruppen, die
einen nachweislichen Benefit gezeigt haben), die Vermeidung inaddquat hoher Dosierungen sowie
eine engmaschige Kontrolle von Nierenfunktion und Kaliumspiegel bei Patienten, die ACE-Hemmer
und Aldosteron-Antagonisten erhalten. Dies gilt insbesondere bei dlteren Patienten [20].

Die gegebenen Therapieempfehlungen zur Therapie der diastolischen Herzinsuffizenz
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) leiten sich von der Evidenz zur systolischen
Herzinsuffizienz ab oder basieren auf pathophysiologischen Uberlegungen, die sich an der
Behandlung der Grunderkrankung orientieren. Dabei spielt die arterielle Hypertonie die grofite Rolle.

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .
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Apparati

ve Therapie

Biventrikularer Herzschrittmacher (CRT)

CRT-ICD-Systeme

L

Implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator (ICD)

|

erfiillen

Kann bei schwer symptomatischen Patietenten (NYHA
= I1-1V) erwogen werden, die die Indikation fiir beide Geréte

Statement untersucht.

Gegeniber CRT-Systemen ohne ICD nicht adaquat

A

Bei schwer symptomatischen Patienten (NYHA IlI-1V),
die folgende Voraussetzungen erfiillen:

* reduzierte Ejektionsfraktion (< 35 %);

« linksventrikuldre Dilatation;

« optimale medikamentése Therapie;

= Sinusrhythmus;

* QRS-Komplex > 120 ms.

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und
Vorhofflimmern, die die Voraussetzungen fir eine
kardiale Resynchronisation erflllen (NYHA -1V, EF <
35 %, linksventrikulédre Dilatation, optimale
medikamentdse Therapie, QRS-Komplex > 120 ms)
sollte eine kardiale Resynchronisation erwogen
werden.

v v

Zur Pravention nach Gberlebten
Herzrhythmusstérungen

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die

Implantation eines Defibrillators (ICD) erfolgen, wenn sie

eine Lebenserwartung von (ber einem Jahr haben und eine

der folgenden Voraussetzungen erfiillen:

= nach iiberlebtem plétzlichen Herztod;

= bei anhaltenden hdmodynamisch wirksamen
Kammertachykardien (die nicht durch vermeidbare
Ursachen aufgetreten sind).

Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass die
Mafnahme der Verhinderung des plétzlichen Herztodes
dient und nicht der Verhinderung der Progression der
Herzinsuffizienz.

Zur Prévention vor dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte bei
Patienten nach Myokardinfarkt (> 4 Wochen) erwogen
werden, die alle folgenden Voraussetzungen erfiillen:

« fortbestehend eingeschrankte Ejektionsfraktion < 35
% nach mindestens 1 Monat optimaler
medikamentdser Therapie;

Lebenserwartung > 1 Jahr;

ausreichendes Zeitintervall nach
revaskularisierenden MaRnahmen.

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) kann aulerdem
bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie (DCM)
erwogen werden, die alle folgenden Voraussetzungen
erflillen:

+ symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA 1I-lll);

+ Herzinsuffizienz mindest seit 3 Monaten
bestehend;

+ forthbestehend eingeschréankte Ejektionsfraktion < 35
% nach mindestens 1 Monat optimaler
medikamentoser Therapie;

+ Lebenserwartung > 1 Jahr.

Abbildung 8: Ubersicht Indikationen fiir biventrikuldren Herzschrittmacher, implantierbare Kardioverter
Defibrillatoren und Kombinationsgerate
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Empfehlungen/Statements ‘ Empfehlungs-

grad
Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)
6-20
Bei Patient_en _mit chronjsc_her Herzinguffizepz _sol_l_ die Ipdikgtion zur .kardialen M
Resynchronisationstherapie in Kooperation mit hierflr spezialisierten Einrichtungen
gestellt werden.
6-21
Schwer symptomgtische Eatienten (NYHA. III—_IV), die folg.ende_Vo__rraussgztzung_en M
erfullen, sollen eine kardiale Resynchronisation durch biventrikuldre Stimulation
erhalten:
¢ reduzierte Ejektionsfraktion (< 35 %);
¢ linksventrikulare Dilatation;
¢ optimale medikamentdse Therapie;
e Sinusrhythmus;
e QRS-Komplex = 120 ms.
6-22
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern, die die Vorraus- 0
setzungen fiur eine kardiale Resynchronisation erfullen (NYHA llI-IV, EF <35 %,
linksventrikulare Dilatation, optimale medikamentdése Therapie, QRS-Komplex = 120
ms) sollte eine kardiale Resynchronisation erwogen werden.
Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)
ICD-Therapie zur Pravention nach tberlebten Herzrhythmusstérungen
6-23
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Implantation eines Defibrillators M

(ICD) erfolgen, wenn sie eine Lebenserwartung von Uber einem Jahr haben und eine
der folgenden Voraussetzungen erfiillen:

¢ nach Uberlebtem plétzlichen Herztod;
¢ bei anhaltenden, hdmodynamisch wirksamen Kammertachykardien (die nicht durch
vermeidbare Ursachen aufgetreten sind).

Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass die MalRnahme der Verhinderung
des plotzlichen Herztodes dient und nicht der Verhinderung der Progression der
Herzinsuffizienz.

ICD-Therapie zur Pravention vor dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen
6-24

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte bei Patienten nach Myokardinfarkt 0
(> 4 Wochen) erwogen werden, die alle folgenden Vorraussetzungen erfiillen:

o fortbestehend eingeschrankte Ejektionsfraktion < 35 % nach mindestens einem
Monat optimaler medikamentdser Therapie;

e Lebenserwartung > 1 Jahr;

e ausreichendes Zeitintervall nach revaskularisierenden Malinahmen.

6-25
Die Implantation eines Defibrillators (ICD) kann auRerdem bei Patienten mit dilatativer

Kardiomyopathie (DCM) erwogen werden, die alle folgenden Voraussetzungen
erfillen:

symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA 1I-l);

Herzinsuffizienz mindestens seit drei Monaten bestehend;

fortbestehend eingeschrankte Ejektionsfraktion < 35 % nach mindestens einem
Monat optimaler medikamentdser Therapie;

Lebenserwartung > 1 Jahr.
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Empfehlungen/Statements ‘ Emp;egémgs'
CRT-ICD-Systeme

6-26

Bei schwer symptomatischen Patienten (NYHA IlI-IV), die sowohl die Voraus-

setzungen fur eine biventrikulare Stimulation (CRT) als auch fur die Implantation eines <
Defibrillators (ICD) erfiillen, kann die Implantation eines CRT-ICD-Systems erwogen

werden.

6-27

Ob CRT-ICD-Systeme gegenuber CRT-Systemen ohne ICD bei Patienten mit Statement
chronischer Herzinsuffizienz zu einem Uberlebensvorteil fihren, wurde bisher nicht

adaquat untersucht.

Hintergrundinformationen

Etwa ein Drittel aller Patienten mit geringer Ejektionsfraktion im Stadium NYHA 1lI-IV entwickeln eine
ventrikulare Dyssynchronie [41]. Diese Reizleitungsstérungen verursachen eine eingeschrankte
Pumpleistung des Herzens und sind bei herzinsuffizienten Patienten mit einem erhohten
Mortalitatsrisiko assoziiert [41].

Bezulglich der kardialen Resynchronisationstherapie ist bisher noch unklar, welche Patientengruppe
den grofiten Nutzen von dieser Therapie hat. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass 11-46 % der
Patienten mit biventrikuldrem Herzschrittmacher nach klinischen und echokardiographischen
Gesichtspunkten nicht auf die Therapie ansprechen [12]. Weitere Studien sind notwendig, um die
Patienten zu identifizieren, die besonders oder gar nicht von dieser Therapie profitieren.

Die kardiale Resynchronisation mittels biventrikuldrer Stimulation verlangt wie alle invasiven
Therapiemallnahmen mehr oder weniger groe Anpassungsleistungen von den Patienten.
Dementsprechend sollte auch die psychische Befindlichkeit dieser Patienten beachtet und ggf.
therapiert werden (siehe auch Kapitel 9 Psychosoziale Aspekte).

Der plotzliche Herztod (Sudden Cardiac Death) ist eine der haufigsten Todesursachen von Patienten
mit Herzinsuffizienz. Ein implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (ICD) kann durch die Abgabe eines
Schocks oder Anti Tachycardia Pacing (ATP) den plétzlichen Herztod infolge einer ventrikularen
Tachyarrhythmie wirksam verhindern.

Die Problematik der Entscheidung flir eine ICD-Therapie ergibt sich aus medizinischen (Selektion,
Komplikationen) sowie ethischen (plétzlicher Herztod versus Tod in der Herzinsuffizienz) und
O6konomischen (hohe Kosten der Gerate) Aspekten [46]. Die individuelle Entscheidung fir oder gegen
eine ICD-Therapie ist deshalb haufig sehr schwierig.

Wenngleich nur ein Viertel bis ein Drittel aller ICD-Patienten jemals eine ICD-Entladung erfahren,
empfehlen wir, das psychische Befinden der Patienten vor ICD-Implantation und regelmaRig im
Verlauf (z. B. anldsslich der Gerate-Kontrollen) zu erfassen und bei ausgepragtem Distress, Angst
oder Depression eine gezielte Hilfestellung anzubieten. Empfehlenswert ist hierbei eine Einbeziehung
der Angehorigen.

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .
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Herztransplantation und kunstliche Ventrikel

‘ Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Kunstherz/Unterstitzungssysteme
6-28

Die .Inc_iikation ;u_Kunstherzen/Unterst[]tzungssystemen soll ausschlief3lich hierfiir m
spezialisierten Einrichtungen vorbehalten werden.

6-29

Bei Patienten mit schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz kann die Implantation
von Kunstherz/Unterstiitzungssystemen erwogen werden.

Herztransplantation
6-30
Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA 11I-1V) soll zwischen Hausarzt und M

Kardiologen die Vorstellung in einer spezialisierten Einrichtung, die ggf. eine Indikation
zur Herztransplantation stellt, besprochen werden.

6-31
Bei Patienten nach einer Herztransplantation soll in enger Abstimmung mit dem M
transplantierenden Zentrum folgendes bericksichtigt werden:

¢ strenge Einstellung der kardiovaskularen Risikofaktoren, da diese einerseits
teilweise durch die Immunsuppression verstarkt werden, andererseits das
Transplantat gefahrden;

¢ grundsatzlich keine Verwendung von Lebendimpfstoffen; Impfungen mit
Totimpfstoffen sollen wie bei allen chronisch kranken Patienten durchgefiihrt
werden;

o strikte Einhaltung der Untersuchungen zur Tumorfriiherkennung;

e grofdziigige antibiotische Behandlung von Infekten;

¢ ggf. Rlicksprache bei Verordnung oder Um-/Absetzen von Medikamenten wegen
des erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva.

Hintergrundinformationen

Fir ventrikulare Unterstlitzungssysteme gibt es gegenwartig drei mdgliche Indikationen (,Bridge To
Transplant” [BTT], ,Bridge To Recovery® [BTR] oder ,Destination Therapy“ [DT]).

Die Indikation fur die Implantation eines ventrikularen Unterstitzungssystems sollte ausschlie8lich in
einem daflr spezialisierten Zentrum gestellt werden. Der Nutzen und die Risiken einer Implantation
sollten — soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt — gemeinsam mit dem Patienten
ausfuhrlich abgewogen werden. Auflerdem muss die psychologische Betreuung der Patienten bei
einer Implantation sichergestellt sein.

Der Einsatz eines linksventrikularen Unterstitzungssystems erfordert im Rahmen der Nachbetreuung
eine enge Anbindung des Patienten an ein Herzzentrum.

Die Vorstellung des Patienten in einem Transplantationszentrum sollte in Kooperation mit dem
mitbetreuenden Kardiologen (oder durch ihn) erfolgen [20]. Da die Wartezeiten auf den
Transplantationslisten sehr lang sein konnen, sollte eine Transplantation nicht erst bei schwerster
Herzinsuffizienz erwogen werden, sondern bereits vorher. Gegebenenfalls sollte gerade bei jingeren
Patienten die Vorstellung in einem solchen Zentrum groRRzlgig erfolgen, da auch beim Vorliegen von
Kontraindikationen individuelle Konzepte Erfolg versprechen kénnen (z.B. gleichzeitige
Nierentransplantation bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz) [20].

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

© 8242010 34



http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz

NVL Chronische Herzinsuffizienz
Kurzfassung
Mai 2011, Version 1.4

“‘f.\rE\\

aNng
o

el

‘%’AWMF

Komplementarmedizinische Therapie in der Pharmakotherapie

Empfehlungen/Statements Emp;erggngs'
6-32

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll der Einsatz von komplementar- M
medizinischen Therapien in der Pharmakotherapie unterbleiben.

6-33

Der Einsatz dieser komplementarmedizinischen Therapien ist auch nicht als Zusatz Statement
(add-on) zu einer Basistherapie indiziert.

6-34

Die einzige Indikation fir den Einsatz von Vitaminen ist der Ausgleich eines dokumen- Statement
tierten Vitaminmangels.

Hintergrundinformationen

Fur Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung dieser

NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

7. Verlaufskontrolle

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

7-1
Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll regelmafig der klinische
Status anhand der folgenden Parameter Uiberprift werden:

funktionale Kapazitat (NYHA-Klasse);

psychosozialer Status und Lebensqualitat;

Volumenstatus (Gewichtsverlauf, klinische Untersuchung, Blutdruckmessung);
Herzrhythmus und -frequenz (Pulsmessung, ggf. EKG und Langzeit-EKG);
eingenommene Medikation (Erfassung — Kontrolle — ggf. Anpassung, UAW);
Laborkontrolle (Natrium, Kalium, Kreatinin bzw. glomerulare Filtrationsrate (eGFR)).

il

7-2

Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unveranderter
Medikation die Kontrolle der Serumelektrolyte (Natrium, Kalium) und Nierenfunktion
(Kreatinin bzw. glomerulare Filtrationsrate geschatzt nach Cockcroft-Gault-Formel
oder verklrzter MDRD-Formel oder endogene Creatininclearance) halbjahrlich
erfolgen.

Eine engmaschigere Beobachtung und die Kontrolle zusatzlicher Parameter sollen in
Abhangigkeit vom Klinischen Status, Begleiterkrankungen und bei Anderungen der
Medikation erfolgen.

il

7-3

Alle symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten ermutigt und
darin geschult werden, ihren Gewichtsverlauf in einem Tagebuch zu dokumentieren
und bei einem fir den Patienten unublichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg
(> 1 kg/Nacht, > 2 kg/3 Tage, > 2,5 kg/Woche)* den behandelnden Arzt umgehend zu
konsultieren.

7-4
Bei allen symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte gepruft
werden, ob der Patient fahig ist, auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls selbstandig
die Diuretikadosis anzupassen.

Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden.

YU e UEC 4o
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Hintergrundinformationen

Fir die Einschatzung der funktionalen Kapazitdt kann die gezielte Erfragung der Belastbarkeit in
Alltagssituationen wertvolle Hinweise liefern. Belastungstests (Sechs-Minuten-Gehtest, Belastungs-
EKG) koénnen eingesetzt werden, um objektivere Ergebnisse zu erhalten. Klinische Zeichen, die neben
einer Gewichtszunahme auf eine Volumenbelastung hinweisen sind periphere Odeme, eine
pulmonale Stauung, Jugularvenenstauung und Hepatomegalie. In Ergdnzung zum Gewicht sollte auch
der Erndhrungszustand Uberprift werden, da eine Hypovoldmie und eine kardiale Kachexie sich
jeweils maskieren koénnen. Ein abfallender Blutdruck im Stehen nach einer Blutdruckmessung im
Liegen kann auf eine Hypovolamie hinweisen.

Die regelmaflige Erfassung des psychosozialen Status sollte primar im Rahmen der Anamnese
erfolgen. Dabei sollten auch gezielt wichtige Aspekte der Lebensqualitat erfragt werden. Diese soll
neben somatischen Outcome-Parametern nach Expertenkonsens (z. B. DGK-Positionspapier [50])
zunehmend als ZielgrofRe der Herzinsuffizienzbehandlung beachtet werden.

Als orientierende Anamnesefragen bieten sich an:

o ,Wie fiihlen Sie sich?* (Hierbei sowohl auf korperliches wie auf psychisches Befinden eingehen!);

o ,Wie kommen Sie zurecht?” (Aspekt des Handlungsvermdégens);

¢ ,Wie geht es Ihnen mit anderen Menschen?* (Umfang und Qualitat sozialer Beziehungen in Famile,
Bekanntschaft und ggf. Beruf prufen!).

Zur Objektivierung konnen auch standardisierte Fragebdgen zur Erfassung des psychischen
Befindens und der Lebensqualitat eingesetzt werden (fiir Hinweise zu geeigneten Fragebdgen die die
Langfassung dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz).

Die Kontrolle der Serumelektrolyte und die Beurteilung der Nierenfunktion vor und regelmaRlig unter
der Therapie ist ein unerlasslicher Bestandteil der Verlaufskontrolle [39]. Insbesondere bei alteren
oder kachektischen Patienten kann jedoch der Serum-Kreatininwert in die Irre fihren. Deshalb sollte
zusatzlich zum Serum-Kreatininwert ein berechneter Clearance-Wert zur Beurteilung der
Nierenfunktion herangezogen werden [39].

Roéntgen-Thorax, EKG, Echokardiographie, die Bestimmung natriuretischer Peptide oder die
Bestimmung des Digitalisspiegels werden fur routinemaRige Verlaufskontrollen ohne konkrete
Verdachtsmomente nicht empfohlen [20].

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .

8. Rehabilitation

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

8-1
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA II-1ll) und/oder bei klinisch 0
stabilisierten Patienten nach Dekompensation sollte eine kardiologische Rehabilitation
durchgefiihrt werden, wenn als Ursache der Herzinsuffizienz eine koronare Herz-
krankheit und/oder eine hypertensive Herzkrankheit vorliegt.

Eine kardiologische Rehabilitation sollte insbesondere dann erfolgen, wenn:

¢ die Optimierung der Herzinsuffizienzmedikation haufiger Kontrollen bedarf;

o die korperliche Trainingstherapie noch initiiert und anfanglich Gberwacht werden
muss;

¢ ein besonderer Bedarf an Schulungen und/oder Lebensstilinterventionen besteht;

¢ Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung und/oder bei der psychischen
Stabilisierung notwendig ist;

¢ die Aussicht auf Stabilisierung bzw. Verbesserung der sozialen und/oder
insbesondere der beruflichen Teilhabe besteht.

Eine kardiologische Rehabilitation sollte auch bei anderen kardialen Grunderkrank-
ungen angeboten werden, wenn die oben aufgezahlten Aspekte bei einem Patienten
von Bedeutung sind.

Lpper @O L === (DRI
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

8-2
Rehabilitationsprogramme fur Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen folgen- M
de Grundelemente umfassen:

e Implementierung einer leitlinien-konformen und individuell angemessenen
Medikation;

¢ Durchfiihrung eines arztlich Gberwachten und individuell ausgerichteten
kérperlichen Trainings;

o Erfassung der psychosozialen Situation und ggf. Therapie psychischer Probleme
bzw. Sozialberatung;

e Patientenschulung;

¢ Angebote zur Verhaltensmodifikation/Lebenstilanderung.

8-3
Zum Abschluss der Rehabilitationsmalinahme soll den Patienten basierend auf dem ﬂﬂ
erreichten Bewegungsniveau, den Risikofaktoren und Stresstestdaten (falls verfugbar)

ein spezifischer Ubungsplan sowie Informationen zu Méglichkeiten der strukturierten
Nachsorge (z. B. ambulante Herzgruppen, Selbsthilfegruppen) angeboten werden.

Hintergrundinformationen

Die Adhéarenz der Patienten ist eine entscheidende Voraussetzung fir den langfristigen Erfolg der
therapeutischen Ma3nahmen bei Herzinsuffizienz [52; 59; 60]. Das Gesundheitsbildungsprogramm in
der kardiologischen Rehabilitation besteht aus der Gesamtheit aller Aufklarungs-, Beratungs- und
Trainingsmalnahmen, die auf positive Veranderungen gesundheits- und krankheitsbezogener
Einstellungen und Verhaltensweisen ausgerichtet sind. Dies ist fur Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz, insbesondere aber auch nach Dekompensation, von entscheidender Bedeutung. In
der kardiologischen Rehabilitation beinhaltet die Schulung der Patienten mit Herzinsuffizienz die
Vermittlung der Krankheitszusammenhange, die Einubung einer angemessenen Patientenselbst-
kontrolle (Dokumentation von Blutdruck, Puls, Gewicht, Beschwerden und Symptomatik), den Umgang
mit den Medikamenten, das Erlernen einer angemessenen Ernahrung und die individuell dosierte
koérperliche Trainingstherapie.

Die in Deutschland Ubliche stationare Rehabilitation kann wesentlich zur Implementierung einer
leitlinien-konformen Medikation beitragen.

Ein spezifischer Ubungsplan und die Beteiligung an MaRnahmen der strukturierten Nachsorge kann
helfen den Erfolg der Rehabilitation zu stabilisieren und ein Ruckfall in alte Verhaltensweisen zu
verhindern. Bei der Erstellung des Ubungsplanes sollten die folgenden Aspekte bericksichtigt werden:
Aufklarung Uber Zeichen bei Uberbelastung, Angina pectoris und kardiopulmonalem Distress;

Art und Intensitat der kérperlichen Belastungen;

Dauer und Haufigkeit der kdrperlichen Belastungen;

angestrebte Herzfrequenz;

Belastungskontrolle (Borg Skala [27])

6. Lebensstilfaktoren (Ernahrung, Rauchen, Alkohol).

o=

Far mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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9. Psychosoziale Aspekte

Einleitung

Die Bertcksichtigung und Therapie psychosozialer Probleme von Patienten und/oder Angehdrigen ist
fur die Verbesserung der Lebensqualitdt und damit fir den Therapieerfolg von entscheidender
Bedeutung. Die Lebensqualitat von Patienten mit Herzinsuffizienz ist oft aufgrund psychosozialer
Belastungen erheblich eingeschrankt [47; 78]. Depressionen und andere psychische Probleme sind
haufig auftretende Komorbiditaten und dartber hinaus eng mit einer hdheren Morbiditat und Mortalitat
assoziiert [74; 77]. Die Behandlung der Herzinsuffizienz erfordert aber in hohem Male die Mitwirkung
und Motivation des Patienten und kann selbst zu psychischen Belastungen fluhren [36].

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

9-1
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach Diagnosestellung und in 0
regelmaRigen Abstanden hinsichtlich psychischer (Angst, Depression) und sozialer

Probleme im Rahmen eines arztlichen Gesprachs oder durch standardisierte
Fragebdgen befragt werden.

Die Relevanz psychosozialer Probleme bzw. auffalliger Fragebogenscores sollte mit
dem Patienten besprochen und ggf. eine weiterfUhrende Diagnostik veranlasst
werden.

9-2
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Depression oder Angststérung sollten 0

zunachst Angebote im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung inklusive
Psychoedukation erhalten.

Bei mittelschweren oder schweren Formen oder bei unzureichendem Effekt der
Grundversorgung sollten weitere Behandlungsoptionen unter Hinzuziehung von
Spezialisten (z. B. Stressbewaltigungstechniken, Psychotherapie, ggf. Antidepressiva)
angeboten werden.

9-3
Bei_ Patientgn mit chronispher. Herzinsuffizien; und Indikation er eine Therapie mit m
Antidepressiva sollen Trizyklika, aufgrund ihrer proarrhythmischen und negativ
inotropen Wirkung, vermieden werden.

9-4

Vor dem Beginn einer Therapie mit Antidepressiva sollten andere Behandlungs- 0
optionen (z. B. Psychotherapie, korperliches Training) und etwaige Interaktionen mit
dem bestehenden Arzneimittelregime des Patienten berlcksichtigt werden.

9-5

Bei der Information und Schulung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 0

sollten kognitive Einschrankungen und mdglicherweise vorliegende psychische
Probleme berticksichtigt werden.

Hintergrundinformationen

Psychische Probleme wie Depressionen, Angst und soziale Isolation treten bei herzinsuffizienten
Patienten haufiger auf als in der Allgemeinbevdlkerung und beeintrachtigen ihre Lebensqualitat [28;
47; 74]. Depressionen sind zudem mit einem erhdhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko assoziiert,
wobei eine klare Beziehung zwischen dem klinischen Schweregrad von Herzinsuffizienz und
Depression besteht [74]. Die depressive Komorbiditat ist aber nicht nur eine Folge der Herzinsuffizienz
[75; 77]. Vielmehr beeinflussen sich Depression und Herzinsuffizienz gegenseitig [36]. Psychische
Probleme gefahrden die Adharenz der Patienten und sollten deshalb friihzeitig erkannt und behandelt
werden.

Die Friherkennung von Depressionen wird dadurch erschwert, dass typische Symptome wie
Mudigkeit oder Appetitlosigkeit auch durch die Herzinsuffizienz verursacht werden konnen [7; 45; 79].
Bei Patienten mit wiederholter Prasentation koérperlich unerklarter kardialer oder allgemeiner
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Symptome liegt allerdings haufig eine psychische Komorbiditat (z. B. Angststérung, Depression) vor,
deren gezielte Erkennung und Behandlung eine kostenintensive, belastende und unergiebige
somatische Uberdiagnostik zu vermeiden hilft.

Zur frihzeitigen Erkennung einer Depression gibt es bisher keine ausreichende Evidenz fur die
Uberlegenheit eines bestimmten Messverfahrens oder Fragebogens bei Herzinsuffizienzpatienten [7;
37; 79]. Aktuell sind mehrere Fragebdgen zur Friherkennung einer Depression verfugbar (BDI [11],
HADS-D [35], PHQ-D*). Daneben wird die routinemaRige Einbeziehung folgender zwei
Screeningfragen in die arztliche Anamneseerhebung empfohlen [1; 56; 87]:

¢ ,Haben Sie im letzten Monat oft unter Gefiihlen von Niedergeschlagenheit, Depressionen oder
Hoffnungslosigkeit gelitten?*
¢ ,Haben Sie im letzten Monat oft unter geringem Interesse oder Freudlosigkeit gelitten?*

Wird mindestens eine diese beiden Fragen bejaht, liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von > 50 % eine
Depression vor [87]. In diesem Fall wird eine weitere Abklarung empfohlen.

Kognitive Einschréankungen aber auch psychische, soziale und emotionale Faktoren kdnnen das
individuelle Lernverhalten beeinflussen und sollten bei der Konzeption von edukativen MaRnahmen
berlicksichtigt werden [31]. Da Patienten selten von selbst liber ihre entsprechenden Probleme reden,
sollten mégliche kognitive, soziale oder psychische Probleme aktiv angesprochen werden [31].

Bei Patienten mit kognitiver Beeintrachtigung, niedrigem Bildungsstand oder sprachlichen
Verstandigungsproblemen sollte eine weitestmdgliche Vereinfachung des Behandlungsregimes,
verstandliche und ggf. wiederholte Informationsgaben und ggf. eine feste Zuteilung der taglichen
Medikation erwogen werden. Sozial isolierte Patienten kénnen von regelmafigen persénlichen oder
telefonischen Kontakten mit dem Hausarzt oder einer medizinischen Hilfskraft profitieren.

Depressionen [22], Persdnlichkeitsstérungen und Suchterkrankungen beeintrachtigen die
Behandlungsadharenz bei korperlich Kranken und sollten gemaf den aktuellen Leitlinien behandelt
werden (siehe http://www.awmf-online.de).

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.

10. Komorbiditat

Einleitung

Viele Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden aufgrund ihres hohen Alters an Komorbiditaten
[4; 13; 38; 44; 90]. Diese beeinflussen mafigeblich die Prognose und Lebensqualitat der Patienten mit
Herzinsuffizienz [4; 62; 85; 90]. Haufige Komorbiditaten bei chronischer Herzinsuffizienz sind unter
anderem Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Hypertonie, KHK, Lungenerkrankungen und
Depression [31; 41; 62].

Empfehlungen/Statements ‘ Emp;eggngs'
Niereninsuffizienz

10-1

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und einem erheblichen Anstieg des Serum- M
kreatinin (GFR-Abfall) sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation, Hypo-

volamie, Hypotension, Harnwegsverengung oder -infektion) der Niereninsuffizienz
untersucht werden.

10-2

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz 0
sollten entsprechend den ermittelten Ursachen folgende MaRnahmen erwogen

werden:

e bei Dehydratation: Lockerung der Flussigkeitsrestriktion, Dosisreduktion oder

x  http://www klinikum.uni-heidelberg.de/Materialien-zum-PHQ.6276.0.html.
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Empfehlungen/Statements Empfgeggngs'
befristete Aussetzung des Diuretikums;

e bei Therapie mit ACE-Hemmer, AT 1-Rezeptorenblocker und/oder Spironolacton:
Dosisreduktion oder befristete Aussetzung;

o bei separater Nierenerkrankung (diabetische Nephropathie, renovaskulare
Erkrankungen): Untersuchung der Nierenfunktion.

10-3

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz N

sollte die Erhaltungsdosis von Digoxin reduziert bzw. auf Digitoxin umgestellt werden

und bei fortschreitender Verschlechterung der Nierenfunktion die Therapie mit Digoxin

ausgesetzt werden.

Diabetes mellitus

10-4

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitendem Diabetes mellitus sollen m

entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Diabetes-Leitlinien

behandelt werden. Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) sind bei NYHA [lI-IV

kontraindiziert.

Hypertension/KHK/Angina pectoris

10-5

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Hypertension sollen m

entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der

Hypertension behandelt werden.

10-6

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender chronischer KHK sollen

entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der il

chronisch stabilen Angina pectoris behandelt werden.

10-7

Bei Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz und therapierefraktérer Statement

arterieller Hypertonie und/oder Angina pectoris ist unter den Kalziumkanalblockern nur

die additive Gabe von Amlodipin oder Felodipin mdglich.

COPD/Asthma

10-8

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz stellt eine begleitende COPD keine Statement

Kontraindikation fir die Gabe eines Beta-Rezeptorenblockers dar.

Im Kapitel H10 ,Komorbiditat® der Langfassung dieser NVL werden aul3erdem Hinweise zur
Versorgung von herzinsuffizienten Patienten mit Depression, Anamie, Kachexie, Gicht und
Schlafapnoe gegeben.
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11. Multimorbiditat und geriatrische Aspekte

Einleitung

Patienten mit Herzinsuffizienz sind meist alter und weisen oft mehrere Begleiterkrankungen auf [90].
Im deutschen INH*-Register (N=1 054) waren 62 % der Patienten in der Altersgruppe 66-85 Jahre und
9,4 % alter als 85 Jahre [7]. Rund 50 % der Patienten in diesem Register hatten mindestens sieben
Komorbiditaten.

Empfehlungen/Statements Emp;err!gngs'
11-1
Bei multimorbiden Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz sollen die M
folgenden Pharmaka unbedingt vermieden werden:
¢ selektive COX-2-Hemmer;
¢ negativ inotrope Kalziumkanalblocker (Diltiazem, Verapamil) bei chronischer
systolischer Herzinsuffizienz;
¢ Antiarrhythmika Klasse | und Ill (Ausnahme Amiodaron);
o Trizyklika;
e Amphetamine;
¢ Minoxidil;
o Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) bei NYHA llI-1V;
o Mutterkornalkaloide.
11-2
Bei multimorbiden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten die Indikationen 0
folgender Pharmaka kritisch gestellt und die langfristige Gabe moglichst vermieden
werden:
¢ nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR);
¢ Phosphodiesterasehemmer (z. B. Sildenafil), Cilostazol;
e Carbamazepin;
¢ ltraconazol;
¢ Corticosteroide;
¢ Alphablocker.
11-3
Multimorbiden und/oder alteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten N
prinzipiell die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapiemalnahmen, insbesondere aber
ACE-Hemmer und Beta-Rezeptorenblocker, angeboten werden, jedoch unter
besonderer Berlicksichtigung der spezifischen Begleiterkrankungen und der
moglicherweise  eingeschrankten  Tolerierung der empfohlenen Pharmaka
(Dosisanpassung an reduzierte Nierenfunktion).
11-4
Bei alteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll insbesondere auf m
psychische und mentale Komorbiditaten wie kognitive Beeintrachtigungen, Demenz
und Depression geachtet werden, weil diese die Therapie, Therapieadharenz,
Verlaufskontrolle und Prognose negativ beeinflussen kénnen.

Hintergrundinformationen

Bei multimorbiden Herzinsuffizienzpatienten erhéht sich in der Regel die Komplexitat des
Medikationsregimes  betrachtlich. Deshalb muss bei diesen Patienten mit haufigeren
Arzneimittelinteraktionen, zusatzlichen Nebenwirkungen und einer geringeren Therapieadharenz
gerechnet werden [7; 79]. Insbesondere Pharmaka, die sich negativ auf die Symptomatik der
Herzinsuffizienz auswirken (z.B. durch Senkung der Kontraktilitdt oder Verursachung von
Flussigkeitsretention), sollten bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz vermieden werden.

x  Interdisziplinares Netzwerk Herzinsuffizienz.
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Altere und multimorbide Patienten sind in den meisten Studien zur chronischen Herzinsuffizienz nicht
bertcksichtigt [32]. Das durchschnittliche Alter der Patienten in RCTs zur Herzinsuffizienz von 1995-
1999 lag bei 64 Jahren [7; 31; 41]. Die grundséatzliche Ubertragbarkeit der medikamenttsen
Therapieempfehlungen auf &altere Patienten wird Ubereinstimmend von internationalen Leitlinien
empfohlen [7]. Bei multimorbiden Patienten sollten von den Pharmaka, die potentiell bei
Herzinsuffizienz eingesetzt werden, moglichst ACE-Hemmer bzw. AT1-Rezeptorblocker und Beta-
Rezeptorenblocker beibehalten werden, wahrend die Anwendung von Spironolacton abzuwagen ist
und auf Digitalis ggf. verzichtet werden kann [20]. Bei alteren Patienten sollte die Dosis von Digoxin
reduziert oder Digitoxin bevorzugt werden [42; 61], da die Gefahr einer Digitalis-Toxizitat bei alteren
Patienten zunimmt [20].

Unklare Verwirrtheitszustadnde sind bei alteren Patienten oft eine Folge von Volumenmangel unter
Flissigkeitsrestriktion und Diuretika [79] oder einer Hyponatriamie, die haufig durch Diuretika und eine
Vielzahl anderer Pharmaka verursacht wird.

Bei alteren und multimorbiden Patienten kann sich das Ziel der Therapie auf die Verbesserung der
Symptomatik beschranken. Patienten und ihre Betreuenden sollten in jedem Fall in die Diskussion der
Therapieziele einbezogen werden [7]. Bei multimorbiden Patienten besteht die Gefahr, dass es
aufgrund widersprichlicher Empfehlungen der betreuenden Facharzte zu Konfusion, Nichtadharenz
und iatrogen verursachten Exazerbationen kommt [7]. Integrierte Versorgungsansatze und die
gemeinschaftliche Festlegung der Therapieziele mit allen behandelnden Arzten koénnen zur
Minimierung dieser Gefahren beitragen [17] (siehe Kapitel Versorgungsmanagement und Nahtstellen).

Fir mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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12. Palliativversorgung

Einleitung

Die wesentlichen Elemente der Palliativversorgung sind die Linderung von korperlichen und
seelischen Beschwerden unter Berlicksichtigung von psychosozialen und spirituellen Bedurfnissen
und unter konsequenter Einbeziehung des Patienten und seines sozialen Umfeldes. Die palliative
Betreuung umfasst weiterhin die Thematisierung und Klarung ethischer und rechtlicher Fragen sowie
die Planung der Versorgung (Versorgungsmanagement) [20].

Palliativversorgung hat sich in der gesellschaftlichen Wahrnehmung bisher auf die Versorgung
unheilbar Tumorkranker konzentriert [20]. Sie richtet sich jedoch an alle Patienten, die an einer
fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung leiden [64; 70; 79]. Britische und
schwedische Analysen deuten darauf hin, dass Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im
Endstadium nur unzureichend palliativ versorgt werden [49; 55].

Empfehlungen/Statements Emp;egémgs'
12-1

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten mogliche Verunsicherungen und 0
Angste bezuglich eines plétzlichen Todes in allen Stadien der Erkrankung besprochen

werden. Dabei sollte auf gezielte AuRerungen oder Nachfragen des Patienten oder

seiner Angehdrigen sowie auf nonverbale Angstsignale geachtet und eingegangen

werden, insbesondere bei Erstdiagnose oder Progredienz der Erkrankung bzw. bei
wiederholten Dekompensationen.

12-2

Mogliche Bediirfnisse von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und ggf. von 0
deren Angehdrigen hinsichtlich einer palliativen Versorgung sollten rechtzeitig im
Krankheitsverlauf ermittelt und in regelmafligen Abstidnden erneut besprochen

werden.

12-3

Fur Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im Terminalstadium besteht die Statement
Moglichkeit, unter Einbeziehung von Arzten, Pflegekraften und anderen Berufs-

gruppen mit Erfahrung in Palliativmedizin und den verfigbaren lokalen Ressourcen

(z. B. Hospizdienste) behandelt zu werden.

Hintergrundinformationen

Die Diskussion und Regelung der Bedirfnisse und Wiinsche des Patienten hinsichtlich einer
palliativen Versorgung sollten wegen der Gefahr unerwarteter Dekompensationsperioden und
kognitiver Beeintrachtigungen im weiteren Krankheitsverlauf (siehe Kapitel 9 Psychosoziale Aspekte)
nicht zu spat erfolgen.

Die regelmaRige Uberpriifung der Bedirfnisse der Patienten hinsichtlich ihrer palliativen Versorgung
wird empfohlen, weil amerikanische Studien darauf hindeuten, dass sich die Wieder-
belebungspraferenzen von Herzinsuffizienzpatienten im Krankheitsverlauf haufig verandern [7; 67;
79]. Bei Patienten, die einen Herzschrittmacher (CRT) und/oder implantierten Defibrillator (ICD)
erhalten haben, sollte das Abschalten der Gerate mit dem Patienten und ggf. seinen Angehdrigen
diskutiert und geregelt werden [20].

In Deutschland ist eine Vielzahl von Leistungsanbietern aus dem ambulanten und stationaren Sektor,
aber auch private und kirchliche Initiativen in die Palliativversorgung involviert [20]. Eine
Linksammlung zu regionalen Versorgungsstrukturen bietet die Deutsche Gesellschaft flr
Palliativmedizin (http://www.dgpalliativmedizin.de).

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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13. Versorgungsmanagement und Nahtstellen

Einleitung

Eine prazise und umfassende Angabe von Uberweisungsindikationen ist fiir Patienten mit
Herzinsuffizienz nicht moglich. Stattdessen sollen die dargestellten Empfehlungen eine Orientierung
geben, in welchen Situationen Uberweisungen zu einem Kardiologen oder anderen Fachdisziplinen

angebracht sind [80].

—

* Bei persistierenden Adharenzproblemen —
trotz erfolgter Information und ggf. Schulung;

* bei atiologisch relevanten
Suchterkrankungen;

* bei persistierender psychischer bzw.
psychosomatischer Storung (inshesondere
Depression, Anpassungsstorung,
Angststarung und somatoforme Stérung)
trotz hauséarztlicher undfoder kardiologischer
Behandlung:

* bei zunehmender kognitiver

Beeintrachtigung.

= Bei Erstdiagnostik um verursachende Erkrankung zu diagnostizieren, die Art und das Ausmal} der
Herzinsuffizienz zu bestimmen und gaf. Ansatze fir eine kausale Therapie zu identifizieren.

» Aullerdem regelmafige fachkardiologische Verlaufsuntersuchungen - Lange der Intervalle je nach
Schwere der Erkrankung

Aulierdem:

« bei diastolischer Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bel erhaltener systolischer Funktion);

* bai allen Problemen, die wahrend oder nach Einstellung mit Pharmaka (v.a. Hypotension und
Bradykardie) auftreten;

* bei Unsicherheiten hinsichtlich Therapiemoglichkeiten (z. B. Gabe von Beta-Rezeptorenblockern);

* bei Problemen mit Vorhofrhythmusstérungen, insbesondere Tachykardien;

« zur Priiffung weiterer Therapieoptionen bei persistierender Symptomatik (auch bzgl. Angina-pectoris-
Symptomatik);

* bei Patienten mit therapierefraktaren Symptomen der Herzinsuffizienz;

* bei Indikation zu medikamentaser antiarrhythmischer Therapie oder zur Implantation eines
antitachykarden Schrittmachersystems (CRT-ICD);

+ zur Klarung weiterfihrender interventioneller oder operativer Therapieverfahren;

* bei Indikation zu einer additiven AT1-Rezeptorenblockertherapie zusatzlich zum ACE-Hemmer,

v

= Bei stark eingeschrinkter oder sich deutlich
verschlechternder Nierenfunktion;
= bei Proteinurie,

v !
» Bei Auffalligkeit des Kohlenhydratstoffwechsels, um die
prognostische Wertigkeit, die ggf. erforderliche

* Bei Indikation zu Rehabilitationsmalinahmen

antidiabetische Therapie sowie die Interaktion mit der
notwendigen erkrankungsspezifischen Medikation zu
beurteilen.

Abbildung 9: Ubersicht der Empfehlungen zum Versorgungsmanagement bei chronischer

Herzinsuffizienz

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

kontrolliert werden.

grad
13-1
Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll eine Uberweisung zum m
Kardiologen erfolgen, um die verursachende Erkrankung zu diagnostizieren, die Art
und das Ausmal der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. Ansatze fir eine kausale
Therapie zu identifizieren.
13-2
Allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelmaRige fachkardio- m

logische Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Dies gilt auch flr wenig
symptomatische Patienten mit deutlicher kardialer Dysfunktion zur Frage nach
Verbesserung oder Verschlechterung unter Therapie. Die Lange der Intervalle soll der
Schwere der Erkrankung angepasst werden.

Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer stationdren Behandlung
entlassen wurden, stellen ein besonderes Risikokollektiv dar und sollen engmaschig

b
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Empfehlungen/Statements
13-3
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Kooperation zwischen Hausarzt M

und Kardiologen auferhalb der Kontrolluntersuchungen bei folgenden Konstellationen
angestrebt werden:

¢ bei Vorliegen einer diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener
systolischer Funktion) bei allen Problemen, die sich wahrend oder nach Einstellung
mit Pharmaka ergeben, dazu zahlen insbesondere Hypotension und Bradykardie;

¢ wenn Unsicherheiten hinsichtlich der Umsetzung der Therapieempfehlungen der
vorliegenden Leitlinie bestehen (z. B. Gabe von Beta-Rezeptorenblockern);

¢ bei Problemen mit Vorhofrhythmusstérungen, insbesondere Tachykardien;

¢ bei Patienten, die gemaf der vorliegenden Leitlinie behandelt werden und
beziiglich der Herzinsuffizienz aber auch beziglich evtl. bestehender Angina-
pectoris-Symptomatik keine Symptomverbesserung erfahren, zur Prifung weiterer
Therapieoptionen;

¢ bei Patienten mit therapierefraktaren Symptomen der Herzinsuffizienz;

¢ bei Patienten mit Indikation zu medikamentdser antiarrhythmischer Therapie oder
zur Implantation eines antitachykarden Schrittmachersystems (CRT-ICD);

¢ bei Patienten zur Klarung weiterfihrender interventioneller oder operativer
Therapieverfahren;

o bei Patienten zur Priifung einer Indikation zu einer additiven AT1-
Rezeptorenblockertherapie zusatzlich zum ACE-Hemmer.

13-4
Therapieempfehlungen, Informationen und die Lange der Kontrollintervalle sollen m
zwischen dem betreuenden Hausarzt und beteiligten Facharzten prazise kommuniziert
und gemeinschaftlich abgestimmt werden. Therapieempfehlungen sollen schriftlich
und zugig mitgeteilt werden.

13-5

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte die Kooperation zwischen N

Hausarzt/Kardiologen und Nephrologen bei folgenden Konstellationen angestrebt
werden:

¢ bei stark eingeschrankter oder sich deutlich verschlechternder Nierenfunktion;
e bei Proteinurie.

13-6

Eine Uberweisung zu und abgestimmte Mitbehandlung durch Fachéarzte bzw. 0
Therapeuten der psychosozialen Fachgebiete™ sollte erfolgen bei:

¢ persistierenden Adharenzproblemen — trotz erfolgter Information und ggf. Schulung;

o atiologisch relevanter Suchterkrankung;

¢ trotz hausarztlicher und/oder kardiologischer Behandlung persistierender
psychischer bzw. psychosomatischer Stérung (insbesondere Depression,
Anpassungsstoérung, Angststorung und somatoforme Stérung);

¢ zunehmender kognitiver Beeintrachtigung.

Im Behandlungsverlauf sollte eine enge Abstimmung des psychosozialen Experten mit
dem Hausarzt und ggf. Kardiologen des Patienten erfolgen.

13-7
In Kooperation zwischen Hausarzt, Kardiologen und Rehabilitationsmediziner sollte 0
die Indikation zu RehabilitationsmaRnahmen geprift werden.

x Je nach Problemstellung und lokaler Verfiigbarkeit kann in den genannten Féllen eine Uberweisung zum Facharzt fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, zum Facharzt mit Zusatzbezeichnung (fachgebundene) Psychotherapie,
zum Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Psychotherapie oder auch zu einem psychologischen
Psychotherapeuten erfolgen.
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Empfehlungen/Statements Emp;err!gngs'
13-8

Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll der M
Kohlenhydratstoffwechsel (gestérte Nuchternglukose, evil. gestorte Glukosetoleranz,

Diabetes mellitus) untersucht werden.

Bei einer Auffalligkeit soll der Patient an einen qualifizierten Facharzt oder einen
diabetologisch qualifizierten Arzt oder eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung

Uberwiesen werden, um die prognostische Wertigkeit, die ggf. erforderliche
antidiabetische Therapie sowie die Interaktion mit der notwendigen erkrankungs-
spezifischen Medikation zu beurteilen.

Ausblick Strukturierte Versorgungskonzepte

13-9

Der Nutzen von strukturierten Versorgungsprogrammen zur Verbesserung der post- Statement

stationaren Nachsorge bei chronischer Herzinsuffizienz ist nicht klar belegt. RCTs
aus anderen Versorgungskontexten sind nicht konsistent und zeigen sowohl positive
Effekte hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditdt als auch keine relevanten
Verbesserungen der Versorgung. Erste Daten aus deutschen RCTs zeigen sehr
positive Effekte fir ein strukturiertes Nachsorgeprogramm. Die Ubertragbarkeit
internationaler wie nationaler Ergebnisse ist aufgrund der Heterogenitdt moglicher
Versorgungsprogramme und der groen Abhangigkeit von der jeweiligen
Versorgungssituation nur eingeschrankt mdoglich. Spezialisierte Gesundheits- und
Krankenpfleger (Nurse practitioners), Telefonmonitoring und Telemonitoring sind
mdgliche Komponenten strukturierter Nachsorgeprogramme, wobei insbesondere bei
Programmen mit Telemonitoringkomponenten aufgrund der unzureichenden
Evidenzlage und des héheren Ressourceneinsatzes die Uberpriifung des Nutzens im
Rahmen von randomisierten kontrollierten Studien sinnvoll ist.

Hintergrundinformationen

Eine eindeutige und prazise Kommunikation und die gemeinschaftliche Abstimmung zwischen
behandelndem (Klinik-) Facharzt und dem zuweisendem Hausarzt hilft dabei, dass die Informationen
und Bedenken des Hausarztes (beispielsweise relevante Komorbiditaten, Therapieerfahrungen) vom
Facharzt beriicksichtigt und Anderungen in der Therapie und Verlaufskontrolle in der hausérztlichen
Versorgung mitgetragen und implementiert werden.

Diabetes mellitus ist eine der haufigsten Komorbiditaten und ein relevanter prognostischer Faktor bei
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz.

Epidemiologische Daten weisen darauf hin, dass die Mortalitdt von Herzinsuffizienzpatienten nach
Hospitalisationen stark zunimmt [5]. Deshalb wurden fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz in
den vergangenen Jahren zahlreiche Versorgungsmodelle entwickelt und im Rahmen randomisierter
kontrollierter Studien evaluiert. Die Ziele der Versorgungsmodelle sind die Reduktion des Risikos einer
Rehospitalisation nach einem Krankenhausaufenthalt, die Senkung der Mortalitait nach
Hospitalisierung sowie die Verbesserung der Lebensqualitat.

Diese Versorgungsmodelle stellen komplexe Interventionen dar. Sie beinhalten meist Schulungs- und
Beratungsangebote zur Starkung des Selbstmanagements und Selbstmonitorings. Weitere
untersuchte Komponenten sind der bessere Zugang zu multidisziplinarer und spezialisierter Betreuung
und die intensivierte Kontrolle der Patienten durch Hausbesuche, Telefonmonitoring oder
Telemonitoring.

Gegenwartig wird im Rahmen eines RCTs der Nutzen eines multidisziplinaren telefonischen
Nachsorgeprogramms im deutschen Versorgungskontext untersucht [9].

Fur mehr Hintergrundinformationen und Begriindungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.
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14. Qualitdtsmanagement und Qualitatsindikatoren

Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur
Qualitatssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. Dabei haben sie die in der
Berufsordnung  festgeschriebenen  Grundsatze  korrekter  arztlicher  Berufsausibung zu
berlcksichtigen.

Empfehlungen fur Qualitatsindikatoren zur chronischen Herzinsuffizienz

Die Nationalen VersorgungslLeitlinien benennen aus Empfehlungen entwickelte Vorschlage fur
vorlaufig methodisch geprifte Qualitatsindikatoren zu wesentlichen praventiven, diagnostischen und
therapeutischen bzw. Nahtstellen betreffenden MaRnahmen. Ziel ist es, durch diese Kennzahlen
Uberprifen zu kdnnen, ob die krankheitsspezifische Versorgung leitliniengerecht erfolgt, bzw. an
welchen Punkten sich im Versorgungsprozess Verbesserungspotentiale zeigen.

Bei den folgenden Indikatoren handelt es sich um vorlaufig methodisch bewertete Indikatoren, da die
Bewertung ohne Datengrundlage durchgefiihrt wurde. Im Hinblick auf die praktische Anwendung sind
weitere Spezifikationen wie der Erfassungszeitraum oder die Angabe der erforderlichen
Erhebungsdaten unter Nennung spezifischer Datenfelder erforderlich. Die Indikatoren wurden ohne
Benennung eines konkreten Anwendungsbereichs bestimmt. Vor einer breiten Einfihrung in die
Praxis ist eine umfassende Bewertung der Indikatoren nach Durchfiihrung eines Pilottests zur
Validierung erforderlich.

Fur mehr Hintergrundinformationen zu den Qualitatsindikatoren siehe die Langfassung dieser NVL auf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz .

Tabelle 2: Vorschlage fur Qualitatsindikatoren fir die Versorgung von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz

Indikator Abgeleitet von Spezifikationen in dieser
Leitlinie

Diagnostik

1. EKG e Empfehlung 3-6 e Symptomatik: siehe
Zahler: Anzahl der Patienten mit EKG (12 e Ziel 1und 4 Kapitel H 3
Ableitungen) bei Verdachtsdiagnose. ° e Akteur: behandelnder
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Arzt (Hausarzt oder
Herzinsuffizienz. Kardiologe)

2. Echokardiographie e Empfehlung 3-8 e Aspekte der
Zahler:  Anzahl der Patienten mit e Ziel 3 und 4 Echokardiographie:
zweidimensionaler transthorakaler Echokar- siehe Empfehlung 3-9
diographie und Dopplerflowmessung mit o Akteur: Behandelnder
Beurteilung der linksventrikularen Funktion. Arzt (ggf. Gberprifen:
Nenner: Alle Patienten mit der Verdachts- wurde Uberwiesen, liegt
diagnose Herzinsuffizienz. Befund vor?)

Allgemeine Behandlungsstrategie

3. Zahler: Dokumentation Uber Beratung zu e Empfehlung 5-4 e genauer Trainingsplan
korperlicher Aktivitat . . o Ziel7 (Umfang/Watt) genannt
Nenner: Alle geeigneten Patienten e Akteur: Behandelnder
(Risikogruppen sind zu spezifizieren und Arzt )
auszuschlieBen) mit Herzinsuffizienz und
NYHA I-II.

4. Zahler: Anzahl der Patienten mit e Empfehlung 5- o Akteur: Behandelnder
dokumentierter Beratung zur 11 Arzt
Gewichtsmessung und Information Uber die Ziel 6
Notwendigkeit, bei kurzfristigem
Gewichtsanstieg den Arzt zu informieren
Nenner: Alle symptomatische Patienten mit
Herzinsuffizienz

Therapie

5. ACE-Hemmer o Empfehlung 6- e Symptomatik: sieche
Zahler: Anzahl der Patienten mit ACE- 5 Kapitel H 3

[
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Hemmern.

Nenner: Alle symptomatischen Patienten
sowie alle asymptomatischen Patienten mit
nachgewiesener EF <35% und fehlenden
Kontraindikationen flir ACE-Hemmer.
Beta-Rezeptorenblocker

Zahler: Anzahl der Patienten mit Betarezep-
torenblocker

Nenner: Alle Patienten mit NYHA II-IV ohne
Kontraindikationen.

Apparative Therapie

7.

Kardiale Resynchronisation

Zahler: Anzahl von Patienten mit kardialer
Resynchronisation durch biventrikulare
Stimulation.

Nenner: Alle Patienten mit NYHA [lI/IV mit
Ejektionsfraktion < 35%, linksventrikularer
Dilatation, Sinusrhythmus, optimaler leitlinien-
gerechter medikamentéser Therapie und
QRS > 120 ms.

Verlaufkontrolle

8.

Zahler: Anzahl von Patienten mit Serum-
elektrolyten und Nierenfunktionsbestimmung
mindestes alle 6 Monate.

Nenner: Patienten mit Herzinsuffizienz mit un-
veranderter Medikation und unveranderter
NYHA-Klassifikation im Zeitraum.

Versorgungsmanagement und Nahtstellen

9.

Zahler: Anzahl von Patienten mit Uberweisung
zum Kardiologen
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose
Herzinsuffizienz

Ziele 5, 8 und
13

Empfehlung 6-8
Ziele 5, 8 und
13

Empfehlung 6-
21
Ziel 13

Empfehlung 7-2
Ziel 1

Empfehlung 13-
1
Ziel 4

Kontraindikationen:
siehe Anhang 1
Akteur: behandelnder
Arzt

Kontraindikationen:
siehe Anhang 3
Akteur: behandelnder
Arzt

optimale
medikamentdse
Therapie: siehe Kapitel
6

Akteur: Kardiologe

Medikation: siehe
Kapitel 6

Akteur: behandelnder
Arzt

Verdachtsdiagnose
wurde nicht von einem
Kardiologen oder einer
kardiologischen
Abteilung gestellt.
Akteur: behandelnder
Arzt

Zu den folgenden starken Empfehlungen wird die Entwicklung von Qualitatsindikatoren voraussichtlich
bei der nachsten Aktualisierung erfolgen:

e Anamese beziiglich Depression — abgeleitet aus den Empfehlungen 9-2, 9-3, 9-4 und 11-4
¢ Untersuchung des Kohlenhydratstoffwechsels im Rahmen der Erstdiagnostik — Empfehlung 13-5
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Anhang 1: Evidenz- und Empfehlungsgrade

In der vorliegenden NVL wurde auf eine explizite Darstellung der Evidenzklassifikation der zugrunde
liegenden Literatur aufgrund der Heterogenitat der in den Quell-Leitlinien verwendeten Klassifikations-
systeme verzichtet.

Die in der vorliegenden NVL verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich, wie im aktuellen
Methoden-Report zum Programm fir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [15], an der
Einteilung nach GRADE [8; 29].

Tabelle 3: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)

Empfehlungs-

grad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Empfehlung soll il
B Empfehlung sollte )
0 Offen kann o

Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz, z. B.
ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitdtsmalle der Studien, Anwendbarkeit der
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [25]. Die
NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rahmen
eines formalen Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde ein Nominaler Gruppenprozess [23; 63; 83], moderiert von Frau Prof. Dr.
med Kopp (AWMF), am 30./31. Oktober 2008 durchgefiihrt. An diesem Prozess nahmen die
benannten Vertreter der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil.
Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur
Verfigung. Waren mehrere Vertreter einer Fachgesellschaft oder Organisation anwesend, war der
Leitlinien-Autor stimmberechtigt, der sich nach eigenem Ermessen mit seinen Vertretern intern
besprechen und vorabstimmen konnte.

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten:

® stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und
* Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

* Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschldage zu allen Empfehlungen im
Einzelumlaufverfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeitrage nur zur Klarstellung;

* Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;
* Diskussion der Punkte, fur die im ersten Durchgang kein ,starker Konsens* erzielt werden konnte;
* endgliltige Abstimmung.

Die Empfehlungen wurden tberwiegend im ,starken Konsens® (mit einer Zustimmung von mehr als
90 %) verabschiedet. Das Ergebnisprotokoll der Sitzung kann unter nvi@azq.de angefordert werden.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlieBlich zur Verbesserung der Lesbarkeit.

© 8242010 49




NVL Chronische Herzinsuffizienz

g 2 AWMF
Mai 2011, Version 1.4 @i“)» $=

AONOg
AME®

Kurzfassung

7,

X

Anhang 2: Verantwortliche fur die Leitlinie

HERAUSGEBER

e Bundesarztekammer (BAK) ) http://www.baek.de
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern

o Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) http://www.kbv.de

o Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen http://www.awmf-online.de

Fachgesellschaften (AWMF)

sowie

¢ Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) http://www.akdae.de

¢ Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) http://www.ddg.info

o Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und http://www.degam.de
Familienmedizin (DEGAM)

¢ Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) http://www.dg-geriatrie.de

¢ Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) http://www.dgim.de

o Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und http://www.dgk.org
Kreislaufforschung (DGK)

¢ Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation http://www.dgpr.de
von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)

¢ Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitations- http://www.dgrw-online.de
wissenschaften (DGRW)

e Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- http://www.dgthg.de
und Gefalichirurgie (DGTHG)

o Deutsches Kollegium fir Psychosomatische http://www.dkpm.de
Medizin (DKPM)

o Gesellschaft fiir Nephrologie (GfN) http://www.nierengesellschaft.de

unter Beteiligung von

¢ Gesundheits-Initiative (HFI) (Patientenvertretung) http://www.hf-initiative.de
o PMV forschungsgruppe http://www.pmvforschungsgruppe.de

Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit dem Patientenforum gewahrleistet. Ein
Vertreter der Gesundheits-Initiative (HFI) war tGber den gesamten Erstellungszeitraum an der
Entwicklung der Leitlinie beteiligt.

Y Y = e (D I
b , "" ?@% fii- Nephrologie e o
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