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Aus Sicht der Fachgesellschaft*

Disease-Management-Programm (DMP) Herzinsuffizienz

Von Christiane E. Angermann

In Deutschland ist ,,Herzschwache” (Herzinsuffizienz,
HI) die haufigste zur Krankenhausaufnahme fihrende
Gesundheitsstérung. Sie ist eine Erkrankung des ho-
heren Lebensalters. Mit steigender Lebenserwartung
und immer erfolgreicherer Behandlung akuter Herz-
erkrankungen werden Inzidenz und Pravalenz vorher-
sehbar weiter zunehmen. Schlechte Prognose und
Lebensqualitat der Betroffenen und gesundheitséko-
nomische Konsequenzen erfordern dringend die Ent-
wicklung effektiverer Versorgungskonzepte.

Heterogene Ursachen, Chancen der Pravention

Das Spektrum von Ursachen und Ausldsern ist breit.
Meist liegen chronische Herzkrankheiten, z.B. koro-
nare oder hypertensive Herzkrankheit, primare Kar-
diomyopathien, oder Herzvitien zugrunde. Neben vie-
len altersassoziierten Gesundheitsproblemen dieser
Patienten, missen multiple charakteristische Begleit-
erkrankungen und Komplikationen bericksichtigt
werden, die HI zu einer ,,Systemerkrankung” machen,
z.B. Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Anamie, Ei-
senmangel oder Schlafapnoe. Akutereignisse wie Ar-
rhythmien, hypertensive Entgleisung oder akutes Ko-
ronarsyndrom kdnnen Dekompensationen auslésen.

Daneben gibt es haufige nicht-kardiale Ausldser, z. B. In-
fektionen, Lungenerkrankungen oder Lebensstil-Fakto-
ren, wobei das Ab- oder Umsetzen von HI-Medikamen-
ten besonders hdufig zur Entgleisung fiihrt. Frihzeitige
Erkennung von Risikopatienten und praventive MaB-
nahmen wie Hochdruckbehandlung, Nikotinkarenz,
korperliches Training und gesunde Erndhrung kénnen
der Entwicklung von HI vorbeugen. Weil Begleiterkran-
kungen Symptomatik, Fortschreiten und Prognose der
Herzinsuffizienz unglnstig beeinflussen, ist auch deren
friihzeitige Diagnose und Therapie wichtig.

Schiliisselrolle akuter kardialer Dekompensationen

Der Krankheitsverlauf der HI ist belastet von lebens-
bedrohlichen Dekompensationen, die mit Atemnot

in Ruhe oder bei minimaler Belastung, pulmonaler
Stauung und peripheren Odemen einhergehen, und
prompte medizinische Versorgung und meist eine
notfallméBige Hospitalisierung erfordern. Dekom-
pensationen fihren fast regelhaft zu Organschéden,
— nicht nur des Herzens, sondern z.B. auch der Nie-
re, der Leber und der Lunge. Die Rickbildung dieser
Schéden ist langwierig, reicht weit Uber die Entlas-
sung hinaus und bleibt oft unvollsténdig.

Die Krankenhaussterblichkeit ist hoch — nach ame-
rikanischen Datenbanken besonders dann, wenn
Patienten nicht in einer kardiologischen Einrichtung
versorgt werden (10-15 Prozent). Die Sterblichkeit
innerhalb eines Jahres liegt bei 20-40 Prozent. Der
Krankheitsverlauf ist damit bei mindestens einmal
dekompensierten Hl-Patienten prognostisch ungtins-
tiger als bei den meisten Krebserkrankungen, die in
Deutschland Ublicherweise fachéarztlich bzw. in Spe-
zialabteilungen therapiert werden.

Auch das Risiko erneuter kardialer Dekompensatio-
nen steigt nach der Index-Hospitalisierung sprung-
haft. In den ersten zwoélIf poststationdren Wochen
betrug die Wiederaufnahmerate im EuroHeartFailure
Survey 24 Prozent. Innerhalb von 30 Tagen wurden in
groBen US-Registern Re-Hospitalisierungsraten von
20-25 Prozent gefunden.

Aktuelle deutsche Zahlen gibt es nicht, sie dirften
aber in derselben GréBenordnung liegen. Bemerkens-
wert ist, dass verglichen mit niemals wegen HI hos-
pitalisierten Patienten das Todes- oder Re-Hospitali-
sierungsrisiko in den ersten 30 poststationaren Tagen
Uber sechsmal héher war.

Auch wenn dieses Risiko im Verlauf ohne erneute
Hospitalisierung exponentiell absank, blieb es auch
nach zwei Jahren verglichen mit nie Hospitalisierten
noch doppelt so hoch. Einmal dekompensierte Pati-
enten bleiben somit I&ngerfristig Hochrisikopatienten.

" Indossiert von Vorstand und Klinischer Kommission der Deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung
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lhr Versorgungs- und Uberwachungsbedarf steigt
gravierend und ist besonders hoch in der vulnerab-
len poststationdren Friihphase. Gleichzeitig wéchst
die Chance eines bedarfsadaptierten Disease-Ma-
nagement-Programmes (DMP), stationare Wiederauf-
nahmen zu verringern. Es muss allerdings, um erfolg-
reich zu sein, zwingend die Dynamik des Risikos (Tod,
Re-Hospitalisierung) in Abhangigkeit vom Zeitintervall
seit der letzten Hospitalisierung berticksichtigen.

Behandlungsbedarf bei fortgeschrittener und
terminaler Herzinsuffizienz

Das Stadium der fortgeschrittenen bzw. terminalen
HI ist durch hochgradig verminderte kardiale Leis-
tung, erhdhte Fillungsdriicke der Herzkammern, Ge-
wichtsverlust, systemische Entzindung, dystrophe
Veranderungen der Muskulatur, sowie haufig auch
Depression, Angst, kognitive Stérungen und multi-
ple Hospitalisierungen trotz optimierter HI-Therapie
gekennzeichnet. Sehr haufig persistieren bei solchen
Patienten auch unter stationdren Bedingungen aus-
gepragte Symptome (Atemnot bei leichten Belastun-
gen oder sogar in Ruhe entsprechend einem NYHA-
Stadium Il und IV).

Bei geeigneten Personen muss in diesem Stadium
neben der Behandlung mit Devices (implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator, bi-ventrikulare Schrittma-
chersysteme) auch eine mechanische Herz-Ersatz-
therapie bzw. die Vorbereitung und Listung fir eine
Herztransplantation erwogen werden.

Um solche Patienten rechtzeitig zu identifizieren
und damit zeit- und sachgerechte Therapieentschei-
dungen zu ermdglichen, ist eine fachérztliche Mit-
betreuung und die langerfristige Anbindung symp-
tomatischer HI-Patienten an spezialisierte Zentren
erforderlich. N6tig sind ferner die enge Verzahnung
und Kooperation von &rztlichen und nicht-arztlichen
Leistungserbringern im stationdren und ambulanten
Bereich, sowie die Einbeziehung auch der Angehori-
gen und sozialen Netzwerke des Patienten.

Die Sektorengrenzen im deutschen Gesundheitssys-
tem, das Fehlen eines strukturierten Entlass-Manage-
ments und einer Infrastruktur fir Kommunikation und
Interaktion der Beteiligten stellen fir eine optimale
Versorgung von HI-Patienten und die Begrenzung der
steigenden Hospitalisierungsraten und Gesundheits-
kosten derzeit noch ein gravierendes Hindernis dar.

Der Herzinsuffizienz-Epidemie wirksam
begegnen: Gemeinsames Anliegen von DGK
und DGTHG

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie, Herz- und
Kreislaufforschung (DGK) hat sich gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG) die Férderung des Aufbaus
qualitdtsgesicherter integrierter Versorgungsstruktu-
ren flr herzinsuffiziente Patienten zur Aufgabe ge-
macht. Ziel ist, die Behandlung der HI nach jeweils
aktuellem Wissenstand sicher zu stellen und wirksam
akute Dekompensationen und Hospitalisierungen zu
vermeiden. Die Neuordnung soll die ambulante Ver-
sorgung durch Hausarzt und niedergelassene Kardio-
logen und die stationdre Behandlung auf definierten
Versorgungsstufen umfassen.

Standards und Qualitdtsmerkmale fir stationdre und
poststationdre ambulante Behandlung und den Uber-
gang zwischen Versorgungsebenen werden definiert
und sollen Versorgungskontinuitdt und -qualitét sichern.
Die vorgeschlagene Struktur eines ,Herzinsuffizienz-
Netzwerks” (HF-NETs) soll aus ambulanten und stati-
onaren Herzinsuffizienz-Einheiten (Heart Failure Units,
HFUs) bestehen, durch deren Module Versorgungskon-
tinuitat auch beim Wechsel zwischen den Versorgungs-
ebenen und eine strukturierte post-stationare Weiterbe-
treuung in Kooperation mit dem Hausarzt gewéhrleistet
werden. Das individuelle medizinische und soziale Um-
feld soll dabei mit berticksichtigt werden. Implementie-
rung und anhaltende Qualitatssicherung der Einheiten
werden durch ein Evaluationsverfahren unterstitzt. Ein
Positionspapier dazu wird derzeit erarbeitet.

DGK und DGTHG begrtiBen vor diesem Hintergrund
ausdricklich die Initiative im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA), ein DMP fir Herzinsuffizienz (DMPHI) zu
entwickeln, und sind uneingeschrankt zur Zusammen-
arbeit bereit, um die gemeinsame Zielsetzung zu reali-
sieren. Aus Sicht der Fachgesellschaften ist eine integ-
rierte (sektorenlbergreifende) Versorgung wesentliche
Voraussetzung dafiir, dass Mortalitdt und Re-Hospita-
lisierungsraten bei HI reduziert und die Lebensqualitat
betroffener Patienten verbessert werden kdnnen.

Versorgungskontinuitat - eine Conditio sine qua
non bei Herzinsuffizienz

Das Modul ,Herzinsuffizienz des DMP Koronare
Herzkrankheit bildete spezifische Bedlrfnisse von
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Patienten nach kardialer Dekompensation nicht aus-
reichend ab. Erforderlich sind dafiir Organisations-
strukturen, die stationdaren und ambulanten Bereich
eng verzahnen, um eine optimale Versorgung auch
wahrend der vulnerablen friih poststationaren Pha-
se zu erzielen (Abbildung). Uber national verbindli-
che Mindeststandards kénnten Qualitatsindikatoren
flr dieses Versorgungskontinuum definiert werden,
in dem ein effektives Entlass-Management die Akut-
und Langzeitbehandlung verbindet. Schon im Kran-
kenhaus sollten Selbstiberwachung und Krank-
heitskompetenz geschult, palliative Bedurfnisse
identifiziert und individualisierte Nachsorgestrategi-
en entworfen werden.

Schnittstellenprobleme und Versorgungslicken ent-
stehen vor allem beim Ubergang in den hauslichen Be-
reich. Spezialisierte Pflegekrafte oder (im niedergelas-
senen Bereich) medizinische Fachangestellte kdnnten

hier kinftig daflr sorgen, dass zeitnah alle wichtigen
Informationen den weiterbetreuenden Arzten verfiig-
bar gemacht werden. Ferner kdnnten sie poststatio-
nar gemeinsam mit HFU-Kardiologen und Hausérzten
symptomatische Hoch-Risikopatienten mit Therapieo-
ptimierung, telefonischem oder geratebasiertem Moni-
toring und weiterer Anleitung zur Selbstliberwachung
begleiten und bedarfsadaptiert schulen. Ziele sind Foér-
derung von Krankheitskompetenz, Selbstverantwor-
tung und gesunder Lebensstil, sowie die effektivere
Implementierung einer leitliniengerechten Therapie.

Da weniger Krankenhausaufnahmen effektiv die Kos-
ten senken werden, sollte diese integrierte Behandlung
weitgehend kostenneutral umgesetzt werden kon-
nen. In einer aktuellen deutschen Studie verminder-
te das auf diese Ziele ausgerichtete multidisziplinére
Pflege-koordinierte Disease-Management-Programm
HeartNetCare-HF™ gegentiber Ublicher Versorgung
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die Mortalitat (-38 Prozent in sechs Monaten) und die
NYHA-Klasse, wahrend nicht-hospitalisierte Tage und
Lebensqualitat zunahmen. Langzeitergebnisse dieser
groBen Studie des Deutschen Zentrums flir Herzinsuf-
fizienz Wiirzburg belegen, dass nach Stabilisierung der
Patienten auch die Hospitalisierungsraten abnehmen.

Palliative Bediirfnisse

Wahrend palliative Betreuung bei Malignompatienten
zur Standardtherapie gehort, wird der Bedarf in der
Kardiologie erst allméhlich erkannt. Dass onkologi-
sche Krankheiten prinzipiell lebensbedrohlich sind,
ist Patienten, Angehdrigen und medizinischem Per-
sonal stérker bewusst, als die schlechte Prognose
vieler Herz- und Kreislauferkrankungen. Eine erneute
Hospitalisierung wegen Hl sollte prinzipiell der Anlass
sein, palliative Bedlirfnisse zu prifen. Der unvorher-
sehbare Krankheitsverlauf erschwert es, verglichen
mit Krebserkrankungen, zu erkennen, wann bei Hi
palliative Angebote nétig wéren. Solche Angebote
werden daher heute noch zu selten und zu spéat ge-
macht. Das DMP Herzinsuffizienz muss dieser Unter-
versorgung Rechnung tragen.

HI-Medikamente mindern selbst in terminalen
Krankheitsstadien noch Symptome und verbessern
die Lebensqualitdt. Die Entscheidung darlber, ob
die HI-spezifischen Medikamente abgesetzt werden
sollen, entféllt also. Im Rahmen des DMP Herzin-
suffizienz sollten zusétzliche (z.B. Device-basierte
oder operative) Therapieoptionen individuell im Di-
alog mit Patienten und Angehdérigen bewertet und
Betreuungskonzepte konsentiert werden, um auch
fir die letzte Lebensphase selbstbestimmte Ent-
scheidungen zu ermdglichen (z.B. Limitierung der
TherapiemaBnahmen, Deaktivierung eines ICD-Ag-
gregates).
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