FORTBILDUNG

Die gemeinsame Behandlung der Herzinsuffizienz in der Praxis und im spezialisierten Zentrum

Immer streng nach den Richtlinien?

Die chronische Herzinsuffizienz (chronic heart failure = CHF)
ist eine Erkrankung mit relativ hoher Mortalitat. Ein Jahr nach
Auftreten der Erkrankung liegt sie bei ca. 10%, nach fiinf Jah-
ren bei ca. 50% (1). Dies ist {iber alle klinischen Stadien ge-
mittelt und bedeutet eine schlechtere Gesamtmortalitdt als
bei den meisten Malignomen. Die CHF ware jedoch gut behan-
delbar. Ein wesentlicher Anteil der Patienten erhilt die Thera-
pie jedoch nur liickenhaft, sei es aus fehlender Therapietreue
oder auch aufgrund der zuriickhaltenden Abgabe. Auch die
Sorge vor relevanten Nebenwirkungen spielt hier eine Rolle.
Die vorliegende Arbeit soll die genannte Problematik mit dem
Schwerpunkt ,,systolische CHF“ kritisch beleuchten.

Gangige CHF-Leitlinien und Implementierung

Ergebnisse und Empfehlungen grosser Studien und die klinische
Realitdt im Alltag gehen oft nicht miteinander einher. Die CHF ist
dafiir ein sehr gutes Beispiel. Diese Beobachtung wird durch die
IMPROVE HF Studie, bei der 167 kardiologische Praxen im Hin-
blick auf die Behandlung chronischer systolischer CHF evaluiert
wurden, bekraftigt. Hierbei hat sich gezeigt, dass diejenigen Praxen,
welche eine spezialisierte Sprechstunde fir CHF hatten, eine gros-
sere Adhdrenz an die Guidelines-empfohlenen Behandlungen auf-
weisen und auch bessere langfristige Ergebnisse vorweisen kénnen
(2). Grossangelegte Umfragen zeigten, dass bei denjenigen Patien-
ten, welche die Einschlusskriterien erfiillen, ACE-Hemmer zwar in
86%, Betablocker jedoch nur in 48% und Spironolacton lediglich in

Richtliniengetreue Dosierung

Initiale Dosis (mg) | Zieldosis (mg)

ACE-Hemmer

Lisinopril 2.5-5.0 pro Tag 20-40 mg pro Tag
Enalapril 2.5 mg 2x/Tag 10-20 mg 2x/Tag
Ramipril 1.25 mg 2x/Tag 5mg 2x/Tag

Betablocker

Carvedilol 3.125 mg 2x/Tag 25-50 mg 2x/Tag

Bisoprolol 1.25 mg pro Tag 10 mg pro Tag

Metoprolol succinate 12.5 mg pro Tag 200 mg pro Tag

Angiotensinrezeptorblocker

Candesartan 4 mg pro Tag 32 mg pro Tag

Valsartan 20-40 mg 2x/Tag 160 mg 2x/Tag

Mineralcorticoidantagonisten

Spironolactone 25 mg pro Tag 25-50 mg pro Tag

Eplerenone 25 mg pro Tag 50 mg pro Tag
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39% der Fille eingesetzt werden (Euro Heart Failure Survey 2005,
Lenzen et al.). Studienbedingungen sind mit der klinischen Reali-
tdt oft sehr schwierig zu vereinbaren, da Einschlusskriterien in kli-
nischen Studien sehr streng gehalten werden und daher erhebliche
Unterschiede zwischen diesen Patienten und den Patienten im Pra-
xisalltag bestehen, beispielsweise hinsichtlich Komorbiditaten und
Alter.

Limitierung in der Umsetzung

richtliniengetreuer Therapien

Wesentlich jedoch ist nicht nur das grundsitzliche Implementie-
ren der Basismedikation in die Therapie der CHF wie zum Beispiel
ACE-Hemmer bzw. ARB (Angiotensin Rezeptor Blocker) und Be-
tablocker, sondern auch deren addquater Ausbau gemiss Zieldosen
der Richtlinien (Tab. 1). Mehrere klinische Studien haben gezeigt,
dass ein wesentlicher Bestandteil des Therapieerfolges im vollstin-
digen Ausbau des Potentials des jeweiligen Medikamentes besteht
(3). Auf der anderen Seite ist es sicher richtig, dass die Polymorbidi-
tat vieler Patienten eine Guidelines-konforme Volldosierung nicht
immer zuldsst. Ebenfalls besteht diese Limitierung haufig auch
schon physiologischerweise aufgrund des fortgeschrittenen Alters,
das mit Verdnderung der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik
verbunden ist. Zudem ist die Akzeptanz gegeniiber gewissen Sub-
stanzen (wie z.B. ACE-Hemmern oder Beta-Blockern) aufgrund
der Nebeneffekte schlechter als z.B. gegeniiber den Diuretika. Die
grossere Adhidrenz bei den Diuretika erklart sich nicht zuletzt da-
durch, dass die Einnahme fiir den Patienten einen direkt sichtbaren
und spiirbaren klinischen Effekt erbringt durch etwaige Verbesse-
rung der Atemnot oder Riickgang der Beinédeme.

Maogliche Schwierigkeiten wahrend der Auftitrierung
und Lésungsansatze

Es gibt keine festgelegte Reihenfolge der Anwendung in Bezug auf
ACE-Hemmer, Betablocker oder deren primérer Kombination (CI-
BIS III), dementsprechend richtet sich auch die Auftitrierung nach
der Klinik. Es ist wesentlich, mit tiefen Dosierungen zu beginnen
und in regelmaéssigen Intervallen- beispielsweise alle 2 bis 3 Wo-
chen- die Dosis zu erhéhen. Im angelsachsischen Raum gilt dies-
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beziiglich die einpragsame Regel ,,start low, go slow and target high
dosages® Sollte ein klinisch asymptomatischer sehr niedriger Blut-
druck auftreten, so ist dies kein Hindernis fiir den weiteren Aus-
bau. Zum Beispiel wurden bei der COPERNICUS Studie (Patienten
mit relativ schwerer CHE, d.h. einer 1-Jahres-Mortalitat in der Pla-
cebo-Gruppe von 18.5%) systolische Blutdruckwerte bis 85 mmHg
toleriert. Solange Patienten keine anhaltenden orthostatischen
Symptome oder eine rasch progrediente Nierenfunktionsstérung
entwickeln, ist eine Dosisreduktion der CHF-Medikation nicht ge-
rechtfertigt. Vielmehr sollte eher eine Reduktion oder das Auslassen
konkomitierender Medikamente wie anderen Vasodilatatoren, in
Betracht gezogen werden. Wichtig ist ebenfalls, die diuretische The-
rapie in dem Sinne anzupassen, dass moglichst geringe Dosen ange-
wendet werden miissen, um die Vertréglichkeit der Nachlastsenker
wesentlich zu verbessern. Es empfiehlt sich bei der Einfithrung und
Auftitierung der CHF-Medikation die Patienten euvoldm bis so-
gar diskret hypervoldim zu halten, womit die Tolerabilitdt der Auf-
titrierung verbessert werden kann. Hinsichtlich Monitorisierung
der Nierenfunktion unter ACE-Hemmern bzw. ARB-Auftitration
ist eine Erhohung des Serumkreatinins bis 50% des Ausgangswer-
tes (bzw. liber 266 umol/L gemiss ESC-Guidelines (4)) akzeptabel.
Dies pendelt sich meist im Verlauf der Einnahme wieder ein. Ein
wesentlicher Aspekt gerade bei der Auftitration des Betablockers ist
der oft nicht fithlbare klinische Nutzen. Im Gegenteil, in der ers-
ten Zeit mag es sogar zu einer voriibergehenden klinischen Ver-
schlechterung kommen, die sich durch vermehrte Miidigkeit und
Abnahme der Leistungstoleranz dussert. Gerade hier ist ein akti-
ves Begleiten des Patienten immens wichtig, da sonst die nachvoll-
ziehbare Moglichkeit besteht, dass der Betablocker vom Patienten
abgesetzt wird. Gerade hier ist auch eine Modifikation der Begleit-
therapie zu evaluieren, wie z.B. eine aktive Erhéhung der Diuretika-
dosen bei Dyspnoe oder Gewichtszunahme, die der Betablocker am
Anfang verursachen kann. In jedem Fall sollte man aber eine klini-
sche Verschlechterung nicht nur einem Medikament zuschreiben,
sondern andere Ursachen im Bedarfsfall aktiv ausschliessen, eine
Ubersicht hierzu bringt Tabelle 2.

Wenn die Medikamente nicht mehr ausreichen

Man muss sich stets vor Augen halten, dass die CHF ein Syndrom
einer meist schweren Grunderkrankung darstellt und dass deren
natiirlicher Verlauf stadienabhingig gravierender ist als bei vielen
Malignomen. Spezialkliniken haben die Aufgabe, niedergelassene
Arzte in der Behandlung solcher Patienten richtungsweisend zu un-
terstiitzen, aber eben auch, schwerer wiegende Probleme im Vor-
feld zu erkennen, abzufangen oder weiterfithrend zu behandeln.
So sind zum heutigen Zeitpunkt nicht nur der Organersatz oder
die dauerhafte medikamentdse Behandlung die bleibenden Opti-
onen, sondern auch Herzunterstiitzungssysteme sowohl im Sinne
einer Uberbriickung bis zur Transplantation als auch als Therapie
zur Verhinderung der Progression einer fortgeschrittenen Herzin-
suffizienz (Verhinderung des Mehrorganversagens) moglich. Diese
Entscheidungen sind jedoch von grosser Tragweite und sollen nicht
aus einer dringlichen klinischen Situation heraus getroffen werden
milssen, sondern mit Abstand im Vorfeld und ohne Zwang zu einer
akuten Intervention. Aus diesem Grund ist eine frithe Zuweisung
wichtig (5). Abbildung 1 zeigt eine anschauliche Ubersicht iiber die
Stufentherapie der CHF vom klinisch asymptomatischen Patienten
bis hin zur terminalen Herzinsuffizienz.
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Magliche Ursachen einer Verschlechterung
der Herzinsuffizienz

Tachyarrhythmie oder schwere Bradykardie/Uberleitungsstérung

Myokardischdmie

Akute Lungenembolie

Hypertensive Entgleisung

Medikamenten Non-compliance

Diatfehler (salzreiche Kost, vermehrte Flissigkeitsaufnahme)

Infektion

Anamie (+/- Eisenmangel)

Nierenversagen

latrogen (z.B. NSAR, Steroide, Medikamenteninteraktion)

Hypo- oder Hyperthyreose (v.a. unter chronischer Amiodaroneeinnahme)

Alkohol- oder Drogenabusus

Valvulare Erkrankung (progressive Aortenklappenstenose, Mitralinsuffzienz)

Schlafapnoe Syndrom

Stufentheorie der chronischen Herzinsuffizienz

e

Herzerestaveriahren

Resynchronisation

Neoxd
Aldosteron-Antagonist
Diuretika zur Erhaltung der Euvolimie
Betahlocker
ACE-Hemmer bzw Angiotensin-Rezeptor Blocker

Begleiterd regelmissige kiirperBobhe Aktivitsl. Sals./ Wasserrestrilthon

Wann macht eine spezialisierte facharztliche
Uberweisung Sinn?

Eine Kooperation mit einer spezialisierten Stelle ist empfehlens-
wert bei allen Problemen, die wihrend oder nach Einstellung mit
den spezifischen Pharmaka auftreten oder wenn eine persistieren-
de oder sich verschlechternde Symptomatik besteht. Gerade bei der
CHE, die eine chronische letztendlich schubhaft verlaufende Er-
krankung darstellt, ist es wesentlich, Patienten zu einem frithen
Zeitpunkt einer Spezialklinik vorzustellen. Dies dient einer ersten
Bestandsaufnahme, die letztlich richtungsweisend fiir den weite-
ren Verlauf und fiir das weitere Behandlungskonzept sein soll. Der
dauerhafte Erfolg dieses Konzeptes ldsst sich nachweisen (6). Man
darf nicht unterschitzen, dass Folgen der CHEF, wie eine pulmonale
Hypertonie, das kardiorenale Syndrom oder eine sekundire rechts-
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ventrikuldre Dysfunktion, ob ihrer schleichenden Symptomatik,
klinisch sehr lange toleriert werden konnen und beim Auftreten
von Symptomen der Zeitpunkt einer potentiellen Reversibilitét
durch eine adiquate Behandlung bereits verpasst sein kann.
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Das gemeinsame Behandeln herzinsuffizienter Patienten durch nie-
dergelassene Hausérzte und den CHF-Spezialisten stellt das Funda-
ment flr den Therapieerfolg dar

Eine initiale Bestandsaufnahme durch den CHF-Spezialisten oder eine
spezialisierte Klinik zur Festlegung der Behandlungsstrategie und bei
progredienter Verschlechterung zum kontinuierlichen Monitoring des
Verlaufes ist wesentlich

Trotz Limitationen sind Richtlinien Gberaus wichtige Hilfsmittel zur
Umsetzung der medizinischen Fortschritte im klinischen Alltag

Die Dosen der medikamentdsen Therapie sollten individuell adaptiert
werden in Abhangigkeit von Nierenfunktion, Begleiterkrankungen und
anderen Faktoren

Klinische Verschlechterungen muss man richtig interpretieren, ernst
nehmen und die Eskalation der Therapie (bis hin zu Herzunterstit-
zungssystemen oder sogar einer allfalligen Herztransplantation) im
Rahmen der Méglichkeiten im gegebenen Zeitfenster anbieten
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