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Erste ,,Advanced Heart Failure Unit* am Herzzentrum
der Universitdtsklinik Heidelberg

Beispiel einer integrierten Versorgungsstruktur zur optimierten Behandlung

der terminalen Herzinsuffizienz

Einleitung

v

Herzinsuffizienz hat eine hohe Pravalenz und ge-
hért zu den hiufigsten Krankheitsbildern, mit
denen sich ein internistisch titiger Arzt im stati-
ondren und im ambulanten Bereich befasst. Nach
Angaben des statistischen Bundesamtes zahlt die
ICD-10-Diagnose 150 {Herzinsuffizienz) zur
zweit- (Frauen) bzw. dritthdufigsten (Ménner)
Hauptdiagnose .bei vollstationdren Patienten
[25]. Die Griinde sind vielschichtig. Zum einen
sei auf die Uberalterung der Bevilkerung ver-
wiesen. Auf der anderen Seite hat sich die Ver-
sorgung des akuten Myokardinfarktes verbes-
sert. Mehr Patienten iiberleben das initiale Ereig-
nis, doch bleibt nicht selten eine betrichtliche
Myokardnarbe, die letztlich in einer Herzinsuffi-
zienz miindet [19]. Ferner schiitzt die zuneh-
mende leitliniengerechte Versorgung mit inter-
nen Defibrillatorsystemen (ICD-Systemen) vor
dem plétzlichen Herztod und ein groBerer Teil
der Patienten erreicht ein fortgeschrittenes
Krankheitsstadium mit schwerer, terminaler
Herzinsuffizienz. In diesem Krankheitsstadium
betrifft die Herzinsuffizienz auch weitere Organ-
systeme wie Niere, Leber, Skelettmuskulatur und

fithrt zu einem schweren systemischen Krank- -

heitsbild. Die Komplexitit der Behandlung steht
also in direktem Verhiltnis zur Schwere der Er-
krankung und bedarf individueller und innovati-
ver Therapieansitze, Zudem sehen wir einen
enormen technischen Fortschritt, der zeitnah
diesen schwerkranken Patienten zuginglich ge-
macht werden sollte. Aus diesen Griinden haben
wir am Herzzentrum Heidelberg unter Leitung
der Inneren Medizin IlI eine neue Station, eine
Herzinsuffizienz-Wachstation oder ,Advanced
Heart Failure Unit*, eingerichtet.

Fortgeschrittene schwere
Herzinsuffizienz

v

Spricht der Patient auf eine leitliniengerechten
Standard-Herzinsuffizienztherapie nicht mehr
an und wird eine pharmakologische oder mecha-
nische Kreislaufunterstiitzung bzw. eine Herz-
transplantation notwendig, definieren wir dies
gemdR den internationalen Leitlinien als termi-
nale oder fortgeschrittene (engl. advanced) Herz-
insuffizienz [ 18]. Das Wort terminal ist aus unse-
rer Sicht nicht besonders gliicklich gewahlt, da es
sich in Anbetracht neuerer, innovativer Therapie-
ansdtze nicht zwangsliufig um eine terminale Er-

krankung handelt. Wenn man die aktuell gdngi-
gen Klassifikationen der New York Heart Associa-
tion (NYHA) bzw. der ACC/AHA anwendet, finden
sich die Patienten jeweils in der héchsten Katego-
rie (IV bzw. D). Zur besseren Einschdtzung nutzen
wir den INTERMACS-Score, der das Krankheits-
stadium NYHA IIIb/IV, bzw. ACC/AHA D in 7 Un-
terkategorien unterteilt; konsekutiv ldsst sich
eine Empfehlung zum weiteren Vorgehens ablei-
ten [15].

Ein weiterer wichtiger Aspekt der fortgeschritte-
nen Herzinsuffizienz sind die vielen Komorbidi-
titen [18], die im ibergreifenden Therapiekon-
zept beriicksichtigt werden miissen. Z.B. sind
durch eine hiufig zu beobachtende einge-
schrinkte Nierenfunktion nicht alle Herzinsuffi-
zienzmedikamente einsetzbar (z.B. ACE-Hem-
mer, Aldosteronrezeptorblocker). Auf der ande-
ren Seite wirken sich manche Medikamente der
Begleiterkrankungen (z.B. NSAR bei Arthritis
oder Beta-Agonisten bei Asthma) negativ auf die
Prognose der Herzinsuffizienz aus [18). Ferner
gilt es zu beachten, dass sich viele Begleiterkran-
kungen negativ auf den Gesamtgesundheitszu-
stand und auf die Herzinsuffizienz auswirken
(z.B. Animie, Diabtetes mellitus, Unterernah-
rung) [18]. Somit ist die Herzinsuffizienz im All-
gemeinen und die fortgeschrittene Form im Be-
sonderen ein komplexes Krankheitsbild, welches
eines erfahrenen Behandlungsteams, speziali-
sierter Strukturen, einer technischen Expertise
und einer engen Kooperation mit komplementa-
ren Fachrichtungen bedarf.

Kardiologische Stationen im

Wandel der Zeit

v

Anfang der 1960er Jahre sprachen einige Pionie-
re der Kardiologie die Empfehlung aus, Patienten
mit akutem Herzinfarkt auf einer besonderen
Station, einer sogenannten kardiologischen
Wachstation oder Coronary Care Unit (CCU), zu
iiberwachen, um Arrhythmien und weitere
schwerwiegende Komplikation friihzeitig erken-
nen und behandeln zu kénnen [14]. Wurden sol-
che Ideen anfangs noch kritisch hinterfragt, so
zweifelt heute wahrscheinlich niemand mehr
daran, dass die Versorgung bei akutem Herzin-
farkt auf einer Intensivstation und insbesondere
auf einer CCU in einer besseren Behandlung und
letztlich in einer besseren Prognecse miindet,
Nichtdestotrotz wurden erst 2005 durch Yo-
nathan Hasin eine einheitliche Empfehlung hin-
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sichtlich Struktur, Organisation und Ta-
gesablauf einer solchen CCU verdffent-
licht [12]. :

Ahnlich verhilt es sich mit der Entwick-
lung der Chest-Pain-Units (CPU). Sie sind
bereits an vielen Kliniken mit kardiologj-
schem Schwerpunkt fest verankert und
konnten die Akutversorgung entschei-
dend verbessern [3,10). Vor kurzem
wurden Empfehlungen hinsichtlich der
Struktur und Organisation einer solchen
Station verdffentlicht [4]. Auch wenn es
sich bei der CCU und der CPU um: hoch-
spezialisierte kardiologische Stationen
handelt und sie die Behandlung des aku-
ten Koronarsyndroms entscheidend ver-
bessern konnten, sind sie fiir die Behand-
lung der fortgeschrittenen Herzinsuffizi-
enz nicht optimal.

Die CPU ist eine Notfalleinrichtung, die in
erster Linie der Akutdiagnostik und Akut-
behandlung dient. Die CCU hingegen ist
auf Patienten mit einem akuten Koronar-
geschehen oder zur Uberwachung nach
einer komplexen Herzkatheterinterventi-
on ausgerichtet. Keine di¢ser beiden Sta-
tionen sieht a priori einen multimodalen
Therapieansatz vor, wie ihn Patienten
mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz
benétigen. Zudem sollte die Maglichkeit
einer mechanischen Kreislaufunterstiit-
zung bis hin zu minimal-invasiven Herz-
Lungen-Maschinen, chirurgischen Assist-
Systemen und die Cption der Herztrans-
plantation vorgehalten werden. Wir wollen
die grundsitzlichen Eckpfeiler unseres
Therapiekonzepts der fortgeschrittenen
Herzinsuffizienz im Folgenden diskutieren.

Behandlungsmodalititen
v

Grundsatzlich gilt, dass die Genese der
Herzinsuffizienz erkannt und eine kausa-
le Behandlung (z.B. Koronarintervention
oder Bypass-Operation) soweit mdglich
erfolgt ist. Eine leitliniengerechte Herzin-
suffizienztherapie sollte wvoll ausge-
schipft sein. Leidet der Patient an einer
fortgeschrittenen oder terminalen Herz-
insuffizienz, basiert das therapeutische
Konzept auf 3 Siulen.

1.) Pharmakotherapie

Grundsdtzlich sollte aus prognostischer
Sicht auch bei fortgeschrittener Herzin-
suffizienz eine leitliniengerechte medika-
mentése Therapie durchgefiihrt werden,
Aufgrund der Schwere der Erkrankung ist
dies jedoch sehr hiufig nicht umfassend

méglich, sodass die Symptomlinderung
und die Verbesserung der Himedynamik
im Vordergrund stehen, Die Datenlage,
welche Medikamente letztlich eingesetzt
werden sollten, ist allerdings diinn und
beruht meist auf Empirie oder Erfahrun-
gen aus anderen Patientenkollektiven
{18]. Als wesentliche Stiitze einer Thera-
pie stehen hdufig intravendse positive In-
otropika wie Dobutamin [11] oder Levosi-
mendan [24] an erster Stelle. Hinzu kom-
men Phosphodiesterasehemmer, wie Mil-
rinon [11,17], die zusatzlich vasodilatie-
rende FEigenschaften haben. Adrenalin
sollte heute nur noch bei Reanimation
oder im fortgeschrittenen Schock Anwen-
dung finden [18). Obgleich die Medika-
mente durchaus in der Lage sind, eine
deutliche klinische Verbesserung in der
Akutsituation zu bewirken, wird zudem
vermutet, dass eine Langzeitbehandlung
terminal herzinsuffizienter Patienten mit
Dobutamin eine Ubersterblichkeit auslost

[1].

Die genannten Substanzen sind somit ge-
eignet, in der Akutsituation eine vorii-
bergehende Verbesserung der Himody-
namik herbeizufithren, um eine Minder-
perfusion lebensnotwendiger Organe
und damit ein Multiorganversagen zu
verhindern. Eine dauerhafte Therapie
sollte nach aktueller Datenlage nicht an-
gestrebt werden. Eine kontinuierliche hi-
modynamische Uberwachung unter der
Katecholamingabe ist zwingend notwen-
dig [5]. Sollte die Schwere der Erkran-
kung ein Weaning der oben genannten
Medikamente unmédglich machen, stehen
als Ultima-Ratio-Therapieoptionen ledig-
lich die Implantation eines Assist-Devices
oder die Herztransplantation zur Verfii-

gung.

Auch bei fortgeschrittener Herzinsuf-
¢ fizienz sollte efne leitliniengerechte
: medikamentise Behandlung erfolgen.

2.} Behandlung der Komorbiditdten
In den aktuellen ESC-Leitlinien zur Be-
handlung der akuten und chronischen
Herzinsuffizienz nimmt die Behandlung
der Begleiterkrankungen einen nicht un-
erheblichen Stellenwert ein [18]. Insge-
samt werden 19 verschiedene Erkran-
kungen aufgefiihrt, die zum einen in Fol-
ge einer Herzinsuffizienz auftreten und
zum anderen das Voranschreiten: der Er-
krankung unglnstig beeinflussen kon-
nen,

Chronische Lungenerkrankungen, wie
die chronische obstruktive Lungener-
krankung (COPD), erschweren die Herz-
insuffizienztherapie. Die Behandlung der
COPD erfordert hiufig die Gabe von Ste-
roiden, die sich wiederum negativ auf
den Salz-/ Wasserhaushalt und somit auf
die kardiale Grunderkrankung auswir-
ken. Bei schwerer Herzinsuffizienz po-
tenziert sich zudem die Atemnotsympto-
matik durch die spastische Kemponente
der COPD, was zu einem deutlich erhoh-
ten Leidensdruck fiihrt [18)]. Eine enge
Kooperation mit der Pneumoclogie ist
sinnvoll, um hier alle TherapiemalGnah-
men aufeinander abzustimmen,

Nahezu alle Patienten mit einer fortge-
schrittenen Herzinsuffizienz leiden be-
dingt durch verminderte Perfusion und
kardialen Riickstau unter einer mehr

. oder weniger stark ausgepragten Nieren-

insuffizienz, welche einen starken Prog-
nosefaktor hinsichtlich der Mortalitat
darstellt. Eine Volumeniiberladung des
Organismus aufgrund der eingeschrank-
ten Herz- und Nierenleistung fiihrt zu
Gewebeddemen und zusitzlich zum Lun-
genddem mit Dyspnoesymptomatik.
Hadufig sprechen die Patienten in der
Akutphase gut auf hochdosierte Diureti-
ka an, entwickeln jedoch im Laufe der
Zeit eine zunehmende ,Diuretika-Resis-
tenz“, was eine permanente Dosissteige-
rung erforderlich macht [18]. Die Ultrafil-
tration ist ein kreislaufschonendes Ver-
fahren zum Volumenentzug [6, 7]. Eine
neuere Studie konnte jedoch nachweisen,
dass eine primdre Ultrafiltration mit ei-
ner hheren Rate an Komplikationen ver-
gesellschaftet ist, verglichen mit der for-
cierten Diuretikagabe [2]. Sollte die Ei-
genausscheidung trotz maximaler Diure-
tika-Stimulation nicht ausreichen, um
eine ausgeglichene oder negative Flissig-
keitsbilanz zu erzielen, setzen wir eine
Himodialyse zum Volumenentzug ein.
Falls notwendig, in Kombination mit
kreislaufunterstiitzenden Medikamen-
ten {Dobutamin, Noradrenalin), um den
arteriellen Mitteldruck anzuheben.

Fin zusitzliches Krankheitsbild ist eine
Depression, die sich aufgrund des erhh-
ten Leidensdrucks entwickelt. Zur Be-
handlung einer depressiven Verstim-
mung sind wiederhelte psychotherapeu-
tische Interventionen ggf. in Kombinati-
on mit einer gezielten Pharmakotherapie
erforderlich [18].


haerkoso
604


Eine weitere schwere Begleiterscheinung
ist eine variabel ausgeprigte Inappetenz
mit Neigung zu Kachexie. Nach Aus-
schluss weiterer organischer Grunder-
krankungen ist eine Erndhrungsbera-
tung mit psychoedukativer Begleitung
notwendig. Zusdtzlich sollte dem aus
mangelnder Bewegung resultierendem
Abbau der Skelettmuskulatur durch ge-
zieltes und dem klinischen Zustand ange-
passtes Training auch bei schwerer Herz-
insuffizienz entgegengewirkt werden
[16]. Wir haben jedes Zimmer unserer
Station mit einem Fahrradergometer aus-
gestattet; der Patient trainiert unter phy-
siotherapeutischer Anleitung.

Die genannten Begleiterkrankungen sind
die aus unserer Sicht schwerwiegendsten
und folgenreichsten und erfordern daher
die groRte Aufmerksamkeit. Das Team
der Herzinsuffizienz-Wachstation unter-
halt daher eine enge Kooperation zu
komplementdren Fachdisziplinen (Pneu-
mologie, Nephrologie, Psychosomatik,
Erndhrungsmedizin und Physiothera-
pie/Sportmedizin), um diesen umfang-
reichen Begleiterscheinungen moglichst
kompetent zu begegnen.

Insgesamt 19 Erkrankungen kénnen
; infolge einer Herzinsuffizienz auftre-
* ten bzw. deren Verlauf ungiinstig be-
einflussen. Eine groRe Rolle spielen
- dabei chronische Lungenerkrankun-
" gen, Niereninsuffizienz, Kachexie und
. Depressionen. :

3.) Mechanische Unterstiitzungs-
systemme und Herztransplantation
Trotz aller Fortschritte in der medika-
mentdsen und nichtmedikamentdsen
Therapie sehen wir immer wieder Pati-
enten mit weit fortgeschrittener Herzin-
suffizienz, bei denen ohne hochdosierte
Katecholamintherapie keine stabilen
Kreislaufverhiltnisse erzielt werden kén-
nen, Fiir sie stehen dank der technischen
Entwicklung der letzten Jahre mehrere
Therapieoptionen zur Verfiigung, Bereits
seit langem ist die intraaortale Ballonge-
genpulsation etabliert, die jedoch auf-
grund aktueller Forschungsergebnisse —
zumindest im infarktbedingten kardioge-
nen Schock - obsolet erscheint und daher
in Zukunft wohl einen immer geringeren
Stellenwert einnehmen wird [9, 26].

Bereits seit lingerem stehen veno-arteri-
elle extrakorporale Membranoxygenati-
onssystem (ECMO, Mini-Herz-Lungen-
maschine) zur Verfiigung, welche durch
einen peripheren Zugang - meist die
Leistengefaffe — eine externe Oxygenie-
rung und Kreislaufuntersiitzung ermogli-
chen. Nun steht diese Technologie auch
dem interventionellen Kardiologen und
Intensivmediziner, welcher die Kaniillie-
rung perkutan in Seldinger-Technik vor-
nehmen kann, offen. Erste kleinere Studi-
en konnten bereits positive Ergebnisse
insbesondere beim infarktbedingten [22]
und nicht-ischdmischen kardiogenen
Schock [8] zeigen. Diese Systeme kénnen
eine voriibergehende Herzkreislaufun-
terstittzung gewidhrleisten. Eine Zwi-
schenvariante sind perkutane Systeme
wie die Impella-Mikroaxialpumpe {(Abio-
med, Danvers, Massachusetts, USA) und
das Tandem Heart (Cardiac Assist Inc.,
Pittsburgh, Pennsylvania, USA) [21], bei-
de ebenso préddestiniert fiir den Einsatz
durch den interventionellen Kardiologen.

Wir halten diese Systeme rund um die
Uhr vor, um eine akute Herzkreislaufun-
terstiitzung zu gewahrleisten. Fiir eine
langerwihrende Unterstiitzung bedarf es
der Implantation eines chirurgischen
ventrikuldren Assist-Systems. Diese Sys-
teme, seien es rein linksventrikulire oder
biventrikuldre, haben Einzug in die tig-
lich klinische Routine groBer Herzzent-
ren erhalten [20, 23],

Der Goldstandard der Therapie der
schweren Herzinsuffizienz ist trotz des
technischen Fortschritts bei perkutanen
und chirurgischen Assist-Systemen die
Herztransplantation. Durch die moder-
nen Immunsupressiva werden mittlere
Uberlebensraten von ca. 13 Jahren nach
Transplantation erreicht [13]. Die Herz-
transplantation sollte nach Ausschépfen
aller weiteren Therapiemafnahmen
durch ein interdisziplindres Team erwo-

" gen und schlieflich die Indikation zur ak-

tiven Listung zur Organtransplantation
gestellt werden. Bedingt durch den mul-
tifaktoriell bedingten Mangel an Spen-
derorganen in Deutschland werden meist
nur Patienten auf der Hochdringlich-
keitsliste (HU) transplantiert, die sich in
einem sehr kritischen Stadium befinden
und daher eine kontinuierliche intensiv-
medizinische Uberwachung bendtigen.
Eine intensive Vorbereitung dieser
schwer kranken Patienten macht integ-
rierte Versorgungsstrukturen notwendig.

605

Ein eigens von uns entwickelter Algorith-
mus hilft uns dabei den optimalen Thera-
piepfad auszuwdhlen.

+ Goldstandard bei der schweren Herz-

i insuffizienz ist die Herztransplantati-

: on. Meist erhalten nur Patienten,

* der Hochdringlichkeitsliste ein Organ,

» die sich bereits in einem kritischen

: Stadium befinden. Sie bendtigen eine

: intensive Betreuung und Vorbereitung
t auf die Transplantation, ‘

Fazit

v

Die terminale Herzinsuffizienz ist ein
schweres Krankheitsbild mit hochkom-
plexer Behandlung und stetig zunehmen-
der Privalenz. Durch den steten techni-
schen Fortschritt steht uns eine groRRe
Bandbreite an Behandlungsoptionen zur
Verfiigung. Um die Expertise zu biindeln
und spezifische Therapiealgorithmen pa-
tientenzentriert anwenden zu kbnnen,
haben wir am Herzzentrum Heidelberg
die europaweit erste Herzinsuffizienz-
Wachstation oder ,Advanced Heart Failure
Unit* in Betrieb genommen. Unter Leitung
der Kardiologen arbeiten mehrere Fach-
disziplinen (Kardiclogie, Kardiochirurgie,
Kinderkardiologie, Pneumologie, Nephro-
logie, Erndhrungsmedizin, Psychosomatik
und Physiotherapie) unterstiitzt von spe-
ziell geschultem Pflegepersonal zusam-
men, um gemeinsam Behandlungskon-
zepte zu finden. Durch intensive Koopera-
tion mit den komplementiren Fachdiszip-
linen und durch eine Spezialisierung auf
das Krankheitsbild Herzinsuffizienz ist es
uns méglich, die Patienten individuell und
fokussiert zu versorgen. Strukturel! ausge-
stattet wie eine Intensivstation (ohne Be-
atmungsmoglichkeit) konnen alle etab-
lierten Therapieoptionen inklusive perku-
taner mechanischer Unterstiitzungssyste-
me angewendet werden. Eine enge Ko-
operation: mit der Klinik fiir Herzchirurgie
sichert den Patienten einen schnellen Zu-
gang zu chirurgischen Assist-Systemen.
Zudem kénnen wir Patienten intensiver
auf eine Herztransplantation vorbereiten.
Durch die hohe Expertise bei der fortge-
schrittenen Herzinsuffizienz werden so-
mit optimale Grundlagen fiir die Behand-
lung dieser schwerkranken Patienten an-
geboten. Unser Ziel war und ist es mit Hil-
fe des neuen Konzeptes der Advanced
Heart Failure Unit Wissen und klinische
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Expertise zu biindeln, um eine optimale
Versorgung fiir Patienten mit schwerer
Herzinsuffizienz zu gewihrleisten. Wir
sind davon iiberzeugt, dass dieses Modell
eine wichtige und unbedingt notwendige
Ergdnzung in der Behandlung der fortge-
schrittenen Herzinsuffizienz ist und si-
cherlich Modellcharakter fiir andere gro-
Re Herzzentren einnehmen wird. Wissen-
schaftlich begleiten werden wir dieses
Konzept im Rahmen eines geplanten Re-
gisters (akute Herzinsuffizienz und kar-
diogener Schock) in Kooperation mit dem
Institut fiir Herzinfarktforschung (Prof.
Senges, Ludwigshafen) an dem wir auch
andere Kliniken einladen, teil zu haben.

kurzgefasst -

- Die Herzinsuffizienz-Wachstation oder
»Advanced Heart Failure Unit* ist ein

: Beispiel einer integrierten Versorgungs-

+ struktur zur optimierten Behandlung

: der terminalen Herzinsuffizienz.

¥

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Die zunehmende Privalenz, technische

. Moglichkeiten und die Komplexitit

~ des Krankheitsbildes terminale Herz-

_ insuffizienz bediirfen zunehmend

. integrierter Versorgungskonzepte.

»In diesem Sinne wurde in Heidelberg

. eine Herzinsuffizienz-Wachstation

. etabliert,

»Die rdumliche und organisatorische
~ Struktur, das Personal und das Versor-
. gungskonzept wurden eigens fiir diese
Patienten optimiert.

PSlCherllCh ist dies eine Struktur, d1e

. die Versorgungsrealitit an gréfZeren 1

. Zentren unterstiitzen kann. Wir sind

. zuversichtlich, dass sich dieser Ansatz

- bewdhrt und andere groRe Zentren

. unserem Ansatz folgen werden,

Autorenerkldrung: Die Autoren erkliren,
dass sie keine finanzielle Verbindung mit
einer Firma haben, deren Produkt in die-
semn Beitrag eine Rolle spielt {oder mit ei-
ner Firma, die ein Konkurrenzprodukt
vertreibt).

10
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