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Herzinsuffizienz -
Eine progrediente Erkrankung
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LVHypertrophie Kiappenerkrankung

Reduzierte EF BVvperiophic
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Diabetes mellitus
und HI Symptome

Therapie

Reduktion Therapie Stadium A Therapie
Risikofaktoren
= Behandlung -Hernme! Behandlung ahmen wie
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Herzinsuffizienz

Gibt es neue Hoffnung ? Diagnose der Herzinsuffizienz

Klinischer Verdacht auf Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion

EKG, Thoraxréntgen, BNP =" Test normal
bklarung - initialer Schritt |

Test abnormal

Herzinsuffizienz oder LV-Dysfunktion

unwahrscheinlich

Echokardiographie Test normal

|

Test abnormal

Abklarung Atiologie, Ausmass,

auslésende Faktoren und Typ € Dmgﬂosuk nach Bedarf

der kardia\enlDysFunktlon
Therapie

Brunner-La Rocca et al. Richtlinien zur ambulanten Betreuung CHF, SMF 2007 Suppl. 39444




Diagnostik der Herzinsuffizienz
Routine-Untersuchungen

Spricht dagegen Bemerkungen
normal / fehlend

B

Thorax-Rontgen

Lungenerkr

Blutbild / Chemie | [AndereEe

Plasma BNP

Swedberg et al. Eur Heart J 2005, 26: 1115

Rasche Entscheidung bei Eintritt mit
V.a. akute Herzinsuffizienz

Kritisch krank Meéssig schwer krank Wenig krank (ca.
(ca. 10%) (ca. 8095) 109)

Perorale Medikation
Diuretika iv. Diuretikal iv. Pat.Information

Nesiritide, Nitro iv. Nesiritide
Weiter nach Bedarf: Nitroderm

Pat. Information

Sauerstoff Sauerstoff

Rasche Ent|assung

BB Pl Catiorase o], 9003, 4 curs] G

Therapie des Lungenodems

Versus

Diuretika

\/aso-

dilatatoren
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#Therapie der akuten Herzinsuffizienz

Effekt der frithen Behandlung -
ADHERE Register

p=0.0001

p<0.0001

Abteilung (22h)

Tage im Spital Mortalitét %

EmemaniReER ey PIRO OO Pl 7 S13

Abhingig der kardialen Leistung von
Vor- und Nachlast bei CHF

Mild CHF

S

—

Cardiac Output/ Performance

Alterload / SVR Preload!/ PC\W/P.




Schwerpunkt Vasodilatation gegen Pathophysiologie des akuten
Schwerpunkt Diuretika Lungenodems

M| Lungenodem |Post Tx

n.s.

Systolischer BD) Auswurffraktion (EF)

Cotter et al. Lancet 1998; 351: 389 A (= Gandhi et al. N EnglJ Med 2001, 344: 17

Pathophysiologie des akuten Friithe Revaskularisation (PCI / CABG)
Lungenodems bei kardiogenem Schock und Mi

Log-rank: p=0.03

Early: revascularization

Initial medicalistabilization

Deaths per 100 pat-years
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Gandhi et al. N EnglJ Med 2001, 344: 17 (5 Hochman et ol. JAMA 2006, 295: 2511

Effekt der IABP auf aortale Volumen von IABP-Gebrauch und
Druckkurve Mortalitiat des kardiogenen Schocks

W |ABP / year: |n-|105p morta\ity
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volume deflated [ 2
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Deciles [ABP: volume per year,

Chen et al. Circulation 2003, 108: 951




Verbessertes Uberleben nach 24-
stiindiger Levosimendan Infusion ?

Levosimendan

Survival (%)
N A O ®
o o o o o

30 60 90 120 150 180
Follow-up (days)

Follath et al. Lancet 2002; 360: 196

SURVIVE - Grosse Studie mit
Levosimendan

Dobutamine (n=663; deaths 185)

Hazard ratio (Cl)) 0.91 (0.74-1.13)
p=0.4
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60 90, 120, 150
Follow-up since start study drug (days)

AHA 2005

ACE-Hemmer
Erste Wahl bei Herzinsuffizienz

/Alle Patienten mit Herzinsuffizienz sollten einen ACE-Hemmer
erhalten
/ Ausnahme: Kontraindikation
/Beginn in niedriger Dosierung
/|Langsame, schrittweise Steigerung
Z Hohe Dosen anstreben

/Kontrolle Nebenwirkungen

Verbesserte Himodynamik mit Levo-
simendan unabhangig von (-Blockade

WP
W Cardiac output

Change in PCWP (mmHg)
Change in CO (/min)

No BB ‘ With BB No BB ‘ With BB

Levosimendan . Dobutamine.

Follath et al. Lancet 2002; 360: 196
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/ Medikamente
7 Device-Therapie
7 Therapie optimal?
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Nebenwirkungen der ACE-Hemmern

/Trockener Husten (ws. > 10-150%)
#Symptomatische Hypotension (<59, meist leicht)
/#Nerschlechterung der Nierenfunktion
/Hyperkaliamie

/Angioedem

/Absoulte Kontraindikation
/7 Schwangerschaft




Dosis einiger oft verwendeter ACE- Chronische Therapie Herzinsuff.
Hemmer p-Blocker

ACE.[LIE— Wi ltlosic #Alle Patienten mit Herzinsuffizienz sollten einen [3-Blocker
erhalten
Captopril 6.25 mg| 3x 25-50 mg 3x // Ausnahme: Kontraindikation
Enalaprl 9.5 mg 1-2x 10-20 mg 2x /Beginn in niedriger Dosierung
/|Langsame, schrittweise Steigerung
Lisinopril 20-35 mg 1x / Hohe Dosen anstreben
Ramiprl 1.95-9.5 mg 905-5 mg 9x /Kontrolle Nebenwirkungen
Perindopril 4-8 mg 1x

Wie sollen [3-Blockers bei Herz- Dosierung der [3-Blockade bei
insuffizienz angewandt werden ? Herzinsuffizienz

/Die Mehrheit der stabilen Patienteni auch mit schwerer
Herzinsuffizienz toleriert eine [3-Blockade Medila Initiale Dosis 0 Dosis

Tiefe initiale Dosis

/| angsame Steigerung alle 10-114 Tiage wenn toleriert Bisoprolol

Y2 Uberprufung der Tq!erabﬂitét: Oirthostase,  Zeichen  der Carvedilol 3.125 mg (1-)2xtagl. 6.25-25 mg 2xtigl.
Herzinsuffizienz, EKG (Uberleitung, Herzfrequenz)

# Lieldosis anstreben

1.95 mg tagl. 10 mg tagl.

Metoprolol 12.5-25 mg tagl. 9200 mg tagl.

(retardierte Form)
/Erwarteter, Profit nach' 3 Monaten

/Nur untersuchte Substanzen| verwenden! N 129y 5. JERALC s ths.

Eigenschaften [-Blocker bei Zunahme der Beschwerden bei
Herzinsuffizienz Titration der -Blockade

/% Absetzen der. B—B|oc[<ade nur. im Notfall

Medikament Blockade Vorteill [ spez. Eigenschaft /Erthéhen der Dosis des Diuretikums
/Allenfalls (temporére) Reduktion der [3-Blockade
Bisoprolol p1 giinstig

Carvedilol 31 und B2 a1, antioxidativ #Benefit der [3-Blockade erst nach 3" Monaten zul erwarten

Metoprolol 1 glinstig

Nebivolol B1 NO-Freisetzung




-Blocker Therapie bei Dekompensation

Stoppen oder unveridndert weiter ?
e —

A Mortality fallowing discharge B Mortality following discharge

(adjusted for other variables)

P=0.03

Percentage Montalty (%)
Percentage Mortalty (%)
&

— Reduced dose / withdrawn
= Same dose

= Reduced dose / withdrawn
= Same dose

o ' 2 3 5 0 1 2 N 4 5
Patients at risk: Time fyears) Time {years)

Reducediceased 223 124 5 50 31

Same dose 529 392 281 182

Metra et al. Eur J Heart Fail 2007; 9: 901

CHARM-Added: Primédrer Endpunkt CV
Tod oder CHF Hospitalisation

538 (42.3%)

HR 0.85/ (95% C10.75-0.96), p=0.011
Adjusted HR 0.85, p=0.010
/T B B T —

0] 1 2 3.5 years

McMurray et al. Lancet 2003; 362: 767

Medikamentose Therapie zur
Verbesserung der Prognose

Angiotensin-ll' Typ 1 Rezeptor-
Antagonisten

/Blockieren die Wirkungivon Angiotensin-I|
Z Losartan, Va|sartan, Candesartan
/Bei allen Patienten mit IHerzinsuffizienz und ACE-Hemmer
Unvertraglichkeit
/Bei Patienten, die p-Blockade nicht tolerieren, zusitzlich zu
ACE-Hemmer.
/Bei Pat., die von Alterload-Senkung profitieren
7 L.B. signifikante Mitralinsuffizienz

Anderung der Sterberate bei
Herzinsuffizienz

ACE-1 1987

N=127
ACE-l + Placebo 1999
N=841

Kumulative Sterberate

ACE-| + Spironolactone 1999
N=822

3 6 7 8 9
Beobachtungszeit (Monate)

Medikamentose Therapie zur
Symptom-Bekampfung

Bei VHF - )
Beil VHE, @ ) +)
stoppen




Herzinsuffizienz ICD bei KHK-Patienten EF<30%
Gibt es neue Hoffnung ? MADIT-1I

/ o

Y RRR=31%
p=0.016

Y

/Therapie der chronischen Herzinsuffizienz

Defibrillator:
Abs. RR=5.

iiber 20 Mon
NNT=18

Z

/7 Device-Therapie

Probability of survival
(=]
&

S
o

CHF Hosp.
o.oir—.—.—,—. 19.9 vs 14.9%

0 1 2 3 4 p:().09

Follow-up)(Years),

Moss et al. NEJM 2002, 346: 877

Theoretischer Effekt des ICD auf Interessante Subgruppen-Analyse
Reduktion Mortalitat der SCD-HeFT

W ICD effektiv M |CD ohne) Effekt M/ICD) effektiv M(ICD ohne Effekt
CHF Tod Andere CHE Tod Andere

20% 100%
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60%
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Leibundgut, Brunner-La Rocca. SMW/ 2007, 137: 107 A i Bardy et al. NEJM 2005; 352: 295

Elektrodenlage bei biventrikularem CARE-HF
Primary Endpoint

Patients NYHA [1I-IV
QRS >150ms or

QRS 120-149ms + signs of
dyssynchrony

404 medical therapy
409 medical therapy + CRT

Survival free of CV hospitalisation

2 3 4
Follow-up)(years)

Cleland et al. NEJM 2005, 352: 1539




. | CRT -
Endpoints of the CARE-HF Trial Offene Fragen

/Bewiesener, Nutzen bei Patienten| mit

2 NYHA I/ IV, LVEE <0.35, SR, QRS > 120ms (LSB)
/Ungeléste Probleme

/7 |dentifikation der “Non-responder” (ca. 309)

7 Vothofflimmern (4 AV-Knoten-Ablation)

7 CRT bei allen HI' Patienten, die einen Schrittmacher benétigen

(permanentes Pacing)
7 CRT bei Patienten mit NYHA ||
7 CRT bei Patienten mit Dyssynchronie unter Belastung

Cleland et al. NEJM 2005, 352: 1539

Verbesserung der Prognose durch Herzinsuffizienz
verbesserte CHE-Therapie Gibt es neue Hoffnung 2
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/Therapie der chronischen; IHerzinsuffizienz
/

Z

Medical

7 Therapie optimal?
ACE-Hemmer
Spironolactone V

CRT

Anderung Mortalitit iiber Zeit Anderung Mortalitit iiber Zeit
Manner Frauen

1979-84
1979-84

1984-90
1984-90

Follow-up) (years) Follow-up (years)

4 6
Roger et al. JAMA 2004, 299: 344 A Roger et al. JAMA 2004, 299: 344



Therapie CHF - p-Blocker Dosis in der Praxis
Optimal ? Daten aus US Register (n=4113)

Al
B Cardiologist
NOH'Cafd

% patients

(0) 31125 NEIE 12,5 25

ACE- ATIl- Beta-blockersi Ca-channell Digitalis Diuretics Carvedilol (img) biid.

inhibitors antagon, block.

Komajda et al. Eur Heart J 2003; 24: 464 AN A Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029

Effekte von Carvedilol-Dosis auf Griinde um [(-Blocker bei CHF
Prognose (US Register) (LVEF<40%) nicht zu verschreiben

W |nternists / Geriatricians:_(Cardiologists

——All
Cardiologist
—4— Non-Card

EAERCSS 125 85 T NYHAN HR< =70 SBP= COPD unstable HRYHA IV
Carvedilol (mg) b.i.d. + ACEi + 60/min  years 100mmig: HF

diuretic

Fowler et al. Am Heart J 2007; 153: 1029 A i www.shapestudy.info (ESC 2005),

Wie gross ist das Problem von NW

1 i} -
Wie gut werden f-Blocker toleriert : der p-Blockade bei CHF ?

Annual Risk Increase / 1000 pts

Dizziness
Bradycardia
Depression

Intolerant

dose | erant

Galatius et al. Cardiology 2004; 102: 160 A = Ko et al. Arch Intern Med 2004; 164: 1389 (Metanalyse)
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Ebenen der Betreuung von Patienten mit
CHF - ambulante Betreuung

3. Kreis
Klinische
Pharmakologie

Hi-Spezialist 2. Kreis Palliative
Care

Hl-Beraterln Kardiologe
A. Krefs

Diabetes Psychologie

Beratung P atient Psychiatrie
+
Betreuender Arzt

Sozialdienst
Herzgruppe

Rehabilitation

Ernahrungsberatung

Therapie der Herzinsuffizienz

Djtiretika

Vasodilatoren

ACE-Hemmer PENctiop.
B-Blocker Akute De- -
Aspiri pensation

Therapie je nach Grunderkrankung
JABPY pellay/ LVAD

Stadium A B Chron. CHE End-stage
CHF  |D

Hypel’k)"l? AR i ACE-Hemmer

B-Blocker
ACE-Hemmer A B-Blocker

ATIl-Anta. 5 Aldosteron-Anta.

Ca?*-Anta, Al ATII-Anta,

HCTZ

B-Blocker 1D CRT (Biventr. Pacing)
IcD

Diuretika, Digoxin

AT Antal ACE-Hemmer Loy

Symptomatisch:

Schlussfolgerungen aus Bedarf und
vorhandenen Resultaten

/% Anpassung an lokale Begebenheiten
7 Gesundheitssystem!
/ Vorhandene Angebote/ Betreuungen
/ Bediirfnisse der Patienten

/ Sperziell ausgebildete Arbeitskrafte nétig

/ Prospektive Validierung des eigenen Systems sinnvoll

4 Norschlag AG Herzinsuffizienz SGK
/ SAZ 9006; 87: 1943

Langzeit-Effekte der vernetzten
Betreuung bei Herzinsuffizienz

-
o

AU $ 1729 per life-year gained
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HR=0.74, p<0.001
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Inglis et al. Circulation 2006, 114: 2466

Herzinsuffizienz -
Gibt es neue Hoffnung ?

/Keine bahnbrechendeni Erfolge ini den letzten Jahren
/Akute Behandlung

7 Kausale Behandlung

/ |evosimendan; als ,,neue’ Substanz, mit bescheidenem Erfo[g
/Chronische Therapie

/7 Devices als wesentliche Verbesserung in den letzten Jahren

7 Vorhandene Moglichkeiten besser: nutzen; |

7/ Vermetzte Betreuung




