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1. Einleitung

Die Herzinsuffizienz stellt bezuglich der Diagnostik- und Therapieentscheidungen hohe
Anforderungen an Hausarzte und Kliniker. Sie erlaubt keinesfalls ein einfaches Routi-
nevorgehen. Deshalb sind in interdisziplinarer Zusammenarbeit auf internationalem und
nationalem Gebiet von mehreren Fachgesellschaften Therapieempfehlungen zur Be-
handlung der Herzinsuffizienz erarbeitet worden (ACC/AHA Task Force on Practice
Guidelines 2001, Hoppe und Erdmann 2001, www.evidence.de 2005, www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF 2005, www.pmvforschungsgruppe.de 2006).

Scheinbar nicht einfach ist deren erfolgreiche Implementation in der taglichen Praxis.
Noch haben sie nicht den Stellenwert erreicht, der fur eine optimale Betreuung notwen-
dig ware. Ursachen fur eine mangelnde Leitlinientreue in der Praxis (hausarztliche Ver-
sorgung) sind die Anwendung traditioneller Therapiekonzepte, Unsicherheiten in der
Diagnostik und Kommunikationsbarrieren zwischen Hausarzten und Kliniken (Boger
2002, Phillips et al. 2004, Greer 1988, Kanouse und Jacoby 1988). In bestimmten Fal-
len entscheiden sich Hausarzte allerdings bewusst gegen die Einhaltung von Leitlinien
(,best practices®). Faktoren dafur sind die individuelle Non-Compliance der Patienten,
Patientenalter und -geschlecht, Ausmal} der Komorbiditat sowie die Behandlungsprafe-
renz der Arzte (Mottur-Pilson et al. 2001).

ACE-Hemmer und ersatzweise AT-lI-Antagonisten gehdren zum Therapiestandard in
allen NYHA-Gruppen, werden aber von Hausarzten seltener verordnet als von Kardio-
logen und teilweise nicht ausreichend dosiert (www.pmvforschungsgruppe.de 2006,
Bungard et al. 2001, Baker et al. 1999, Cline et al. 2002, McMullan und Silke 2001). Die
Verschreibungszahlen fur Betablocker mit nachgewiesener Prognoseverbesserung er-
reichen bei Hausarzten in der Behandlung der Herzinsuffizienz noch nicht die er-
wunschten Haufigkeiten (Phillips et al. 2004). Befurchtungen bezlglich Nebenwirkun-
gen und Kontraindikationen spielen hierbei eine wesentliche Rolle (Hickling et al. 2001).
Wahrend fur alle ACE-Hemmer (Hall et al. 1997, Hood et al. 1991) und AT-II-
Antagonisten (McKelvie et al. 1999, Pitt et al. 2000) ein prognoseverbessernder Effekt
als gesichert gilt, trifft dies nachweislich nur auf drei der gangigen Betablocker zu: Me-
toprolol (MERIT-HF Study Group 1999), Bisoprolol (CIBIS-1I-Research-Group 1999) und
Carvedilol (Lechat et al. 1998). Neben den ACE-Hemmern, Aldosteronantagonisten und



Beta-Blockern werden in der vorliegenden Arbeit auch die in ihrem Einsatz noch unter-
reprasentierten Aldosteronantagonisten und Probleme der nichtmedikamentésen The-
rapie betrachtet (McMurray et al. 2001).



2. Stand der Forschung
2.1 Herzinsuffizienz

2.1.1 Definition und Pathogenese

Die Herzinsuffizienz bezeichnet einen pathophysiologischen Zustand, der aus einer be-
eintrachtigten Funktion des Herzens resultiert, das nicht mehr in der Lage ist, den me-
tabolischen Erfordernissen der Gewebe angepasste Blutmengen auszuwerfen (Task
Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure, European Society of
Cardiology 2001). Man unterscheidet die (1) akute und (2) chronische Form der Herzin-

suffizienz.

1) Die akute Herzinsuffizienz kann sich aus einer dekompensierten chronischen Herz-
insuffizienz heraus entwickeln oder entsteht in Folge eines Lungenddems, eines

Herzinfarkts oder einer hypertensiven Krise (McMurray und Stewart 2000).

2) Die haufigste Ursache der chronischen Herzinsuffizienz ist die koronare Herzkrank-
heit, allein oder in Kombination mit einer Hypertonie. Seltenere Ursachen sind Dia-
betes, Herzvitien und Kardiomyopathien.

2.1.2 Pathophysiologie

Nach einer myokardialen Schadigung (Druck- / Volumenbelastung, Infarkt) kommt es zu
einer Myozytenhypertrophie, zum remodeling (myokardialer Umbau) und zur Ventrikel-
dilatation mit dem Ziel, ein genugendes Schlagvolumen aufrechtzuerhalten. Apoptose-
vorgange am dilatierten Herzen bedingen einen weiteren Abfall der Pumpfunktion und
fuhren zur Aktivierung neuroendokriner Systeme. Es erfolgt eine Stimulation des Sym-
pathikus, des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems und eine vermehrte Ausschuttung
von Zytokinen. Daraus resultieren eine periphere Vasokonstriktion, eine Flussigkeitsre-
tention sowie eine erhohte Arrhythmieneigung. Diese Kompensationsmechanismen bil-
den einen Circulus vitiosus, der (wenn er nicht durchbrochen werden kann) ein Fort-
schreiten der Erkrankung beglnstigt (Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft 2001, Task force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure, Eu-
ropean Society of Cardiology 2001).



2.1.3 Epidemiologie

Die Pravalenz der Herzinsuffizienz nimmt mit steigendem Alter zu. Die Pravalenz in der
Patientengruppe < 65 Jahre liegt im Bereich zwischen 0,4% bis 2%. Bei der Patienten-
gruppe 2= 65 Jahre steigt die Pravalenz bis auf 8% an. Zusatzlich konnte eine Zunahme
der Pravalenz in den letzten Jahrzehnten verzeichnet werden, was auf das sich erho-
hende Durchschnittsalter der Gesellschaft zurickzufuhren ist. Die Langzeitprognose der
Herzinsuffizienz ist ungunstig und mit der von Malignomen vergleichbar (McMurray und
Stewart 2000). Pradiktoren, die die Mortalitdt der Herzinsuffizienz beeinflussen, sind
(Lee et al. 2003):

o Alter

e Blutdruck

e Hyponatriamie

e eingeschrankte Nierenfunktion
e Demenz

o Leberzirrhose

e Tumorerkrankungen.

2.1.4 Kilinik und Einteilung

Klinische Symptome der Herzinsuffizienz sind: Dyspnoe, Nykturie, Mudigkeit und Leis-
tungsminderung. Anhand des Leitsymptoms Dyspnoe wird der Schweregrad der Herz-
insuffizienz international entsprechend der Klassifikation der New York Heart Associati-
on (NYHA) abgeschatzt. Die Einteilung erfolgt in die Stadien | bis IV.

In der klinischen Untersuchung kénnen sich Odeme abhangiger Kdrperpartien, Tachy-
kardie, Hepatomegalie, hepatojugularer Reflux, Aszites, Jugularvenenstauung, pulmo-
nale Rasselgerausche, Kardiomegalie und ein 3. Herzton finden (www.dgk.org 2005).
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Tabelle 1: NYHA-Stadien (www.dgk.org 2005)

NYHA- Beschwerden
Stadium

I Herzerkrankung ohne korperliche Limitationen. Alltagliche korperliche

Belastung verursacht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmussto-
rungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Il Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Alltagliche korperliche
Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder
Angina pectoris.

I Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in
Ruhe. Geringe korperliche Belastung verursacht Erschopfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris.

\Y Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten
und in Ruhe. Bettlagerigkeit.

2.1.5 Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung (s. 0.) sind wegweisend. Bei entsprechendem
Verdacht sollten sich technische Untersuchungen anschlielen, um eine adaquate und
gegebenenfalls kausale Therapie der Herzinsuffizienz durchfihren zu konnen. Es kon-
nen eine Standard-Laboruntersuchung (Blutbild, Serum-Elektrolyte, Serum-Kreatinin,
Serumlipide, Nuchtern-Blutzucker, Leberenzyme, Urinstatus, CRP) sowie ein EKG und
ein Rontgen-Thorax durchgefuhrt werden. Erganzende Laborparameter bei spezieller
Indikation konnen Troponin T/CK/CK-MB, BNP, SchilddrGsenhormone, Harnstoff, Harn-
saure und Gerinnungsparameter sein (Hoppe 2005).

Einen besonderen Stellenwert besitzt die Echokardiografie. Sie erlaubt die Beurteilung
der kardialen Dysfunktion, bei gleichzeitiger geringster Belastung fur den Patienten,
nichtinvasiver Durchfuhrbarkeit und guter Verfugbarkeit. Die Echokardiografie wird zur
Diagnosestellung, Schweregradbeurteilung und Verlaufsbeobachtung der Herzinsuffi-
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zienz eingesetzt. Es konnen Kontraktionsstorungen, Dilatationen, systolische oder dias-
tolische Funktionsstorungen sowie kardiale Vitien dargestellt und quantifiziert werden.
Von besonderer Bedeutung ist die Moglichkeit, die Ejektionsfraktion des linken Ventri-
kels bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz zu bestimmen. Eine weiterreichende
Diagnostik erfolgt zum Beispiel bei Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit mit Hilfe
einer Stressechokardiografie und der Durchfuhrung einer Koronarangiografie (Task
force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure, European Society of
Cardiology 2001; www.dgk.org 2005).

2.1.6 Therapie

Die Therapie der chronischen Herzinsuffizienz verfolgt mehrere Ziele gleichzeitig. Dazu
gehoren:

e Senkung der Letalitat

e Hemmung der Krankheitsprogression

e Besserung der Beschwerdesymptomatik
e Senkung der Hospitalisationsrate

e Verbesserung hamodynamischer Parameter.

Um diese Ziele umzusetzen, stehen sowohl (1) medikamentose als auch (2) nichtmedi-
kamentose Therapieoptionen zur Verfugung. Beide sollten in einem modernen Thera-
pieschema Anwendung finden, um erganzende und synergistische Effekte beider The-
rapiearme effektiv zu nutzen. Diese Therapien werden von zahlreichen Leitlinien emp-
fohlen, wie zum Beispiel in der Leitlinie zur Therapie der Herzinsuffizienz der European
Society of Cardiology (Task force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Fai-
lure, European Society of Cardiology 2001). Aktuell konnte durch Komajda et al. (2005)
gezeigt werden, dass die Durchfuhrung einer leitlinienadharenten Therapie mit reduzier-
ten Hospitalisierungsraten und einem verlangerten Zeitintervall bis zum nachsten Kran-

kenhausaufenthalt einhergeht.

1) Bei der medikamentosen Therapie stehen a) ACE-Hemmer bzw. Angiotensin-II-
Antagonisten, b) Beta-Blocker und c) Aldosteronantagonisten im Zentrum der Be-
trachtung.
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Jeder Patient mit einer systolischen Herzinsuffizienz (NYHA | - IV) sollte einen
ACE-Hemmer erhalten. In kontrollierten Studien konnte fur diese Medikamenten-
gruppe gezeigt werden, dass sie die Symptomatik und Belastungstoleranz der
Patienten verbessert, die Hospitalisationsrate aufgrund der Herzinsuffizienz ver-
mindert und die Letalitat signifikant senkt (Cohn et al. 1991; The SOLVD investi-
gators 1991; The CONSENSUS Trial Study Group 1987). Auch fur Patienten, die
infolge eines Herzinfarktes herzinsuffizient werden, konnte eine Verbesserung
der Uberlebensrate sowie der Reinfarktrate und der Haufigkeit der Kranken-
hauseinweisung gezeigt werden (Flather et al. 2000; Hall et al. 1997; 1SIS-4 Col-
laborative Group 1995; Kober et al. 1995; Pfeffer et al. 1992). Bei der Dosierung
des ACE-Hemmers sollte neben der Verbesserung der Symptomatik das Errei-
chen der Zieldosis angestrebt werden. Hierfur konnte in der ATLAS-Studie belegt
werden, dass bei gleicher Nebenwirkungshaufigkeit die Gesamtletalitat tenden-
ziell und die kardiovaskulare Letalitat sowie die Hospitalisationsrate signifikant
geringer ausfallt (Packer et al. 1999). Als Nebenwirkungen kdnnen Husten oder
ein Angioodem auftreten. Absolute Kontraindikationen sind beidseitige Nierenar-
terienstenosen, Serum-Kalium > 5,5 mmol/l, chronische Niereninsuffizienz mit
GFR < 30 ml/min, eine hypertrophe Obstruktion des linksventrikularen Ausfluss-
traktes, Herzklappenstenosen, ein Angioddem im Rahmen fruherer Therapien mit
ACE-Hemmern, Schwangerschaft und symptomatische Hypotension (Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft 2001, www.evidence.de 2005).

Die Angiotensin-lI-Rezeptorantagonisten finden heute vorwiegend Einsatz bei
Patienten mit einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit im NYHA-Stadium Il - 1V, da
bei ihnen Nebenwirkungen deutlich seltener auftreten (Burnier und Brunner
2000). Im Vergleich mit Placebo fuhrte Candesartan zu einer deutlicheren Ver-
besserung des NYHA-Stadiums (32,5% versus 35,4%) (O’Meara et al. 2004). In
der VAL-HeFT-Studie (Valsartan Heart Failure Trial) konnte gezeigt werden,
dass Valsartan, zusatzlich zu einer Standardtherapie gegeben (die in fast allen
Fallen einen ACE-Hemmer einschloss), die Hospitalisationsrate senkte, nicht je-
doch die Gesamtmortalitat (Cohn et al. 1999).
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Erganzend zur ACE-Hemmer-Basismedikation wird heute die Therapie mit Beta-
Blockern fur Patienten im NYHA-Stadium Il - IV empfohlen. Fir Metoprolol, Bi-
soprolol und Carvedilol konnte in verschiedenen gro3en, randomisierten, Plaze-
bo-kontrolllierten Endpunkt-Studien gezeigt werden, dass sie die kardiovaskulare
Mortalitat, wie auch die Gesamtmortalitat und die Rate des plotzlichen Herztods
reduzieren (MERIT-HF Study Group 1999, CIBIS-lI-Research-Group 1999, Le-
chat et al. 1998). Die Therapie sollte einschleichend mit einem der oben genann-
ten Beta-Blocker (ohne intrinsische Aktivitat) beginnen und nur bei Patienten mit
einer stabilen Herzinsuffizienz erfolgen, da es initial zur Abnahme der Auswurf-
fraktion des Herzens und zum Blutdruckabfall kommt. Auch die Beta-Blocker soll-
ten auf die in den Studien genannten Zieldosen auftitriert werden.

Der Einsatz von Aldosteronantagonisten wird heute begleitend zu einer ACE-
Hemmer- und Diuretikatherapie fur die NYHA-Stadien IlIl - IV empfohlen. Es
konnten hierfur eine Verbesserung der Symptomatik, eine Reduktion der Hospi-
talisationshaufigkeit, eine Senkung der Herztodesrate und der Letalitat infolge
Pumpversagens gezeigt werden (Pitt et al. 1999, Ramires et al. 2000). Aldoste-
ronantagonisten konnen zur Therapie einer persistenten Hypokalidamie eingesetzt
werden. Als unerwunschte Nebenwirkung kann in 10% der Falle eine Gynako-
mastie auftreten, die das Absetzen des Medikamentes erzwingt.

2) Zentrale Punkte der nichtmedikamentdsen Therapie sind (Arzneimittelkommission

der deutschen Arzteschaft 2001):

Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren (z. B. Cholesterin, Rauchen, Alkohol)
Normalisierung des Gewichts

Beschrankung der Natriumzufuhr auf unter 3 g/Tag

Beschrankung der Flussigkeitszufuhr auf < 2 I/Tag

tagliche Gewichtskontrolle durch den Patienten und Aufklarung zum weiteren
Verhalten (z. B. Konsultieren eines Arztes)

korperliches Training bei kompensierter Herzinsuffizienz, Schonung/Bettruhe in
Phasen der Dekompensation.
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Die Umsetzung dieser Punkte kann helfen, einer Dekompensation der chronischen
Herzinsuffizienz vorzubeugen. Es konnte gezeigt werden, dass mehr als zwei Drittel der
herzinsuffizienten Patienten Uber nur ungenigendes Basiswissen (regelmafige Ge-
wichtskontrolle, Diat, Verhalten bei Symptomzunahme) bezuglich ihrer Erkrankung ver-
fugen (Boger 2002, Wagdi et al. 1993). Knapp die Halfte der Patienten war sich nicht
der Bedeutung einer taglichen Gewichtskontrolle bewusst. Immerhin 80% der Patienten
wussten, dass sie ihre Salzzufuhr limitieren sollten, aber nur ein Drittel vermied salziges
Essen. Weiterhin glaubte ein Drittel der Patienten, sie sollten viel trinken (Ni et al.
1999).

Die unzureichende Patienteninformation bedingt somit eine ebenfalls ungentigende Pa-
tientencompliance und begunstigt das Auftreten einer Dekompensation. Ein hoherer
Wissensstand war assoziiert mit zurickliegenden Krankenhausaufenthalten und dem
Erhalt von Informationen zum Selbstmanagement durch Arzte und/oder Arzthelferinnen.
Verheiratete Patienten waren im Schnitt ebenfalls besser informiert. Im Bereich der
nichtmedikamentdsen Therapie liegt somit ein wichtiges Potenzial zur Senkung der
Hospitalisationsfrequenz (Ni et al. 1999, Wagdi et al. 1993).

2.2 Probleme der Versorgung herzinsuffizienter Patienten
2.21 Hausarzt

In der Langzeitbetreuung sind Hausarzte vorwiegend mit alteren herzinsuffizienten Pa-
tienten konfrontiert (Durchschnittsalter MERIT-HF Studie: 64 Jahre [Wikstrand et al.
2003])), die durch eine eingeschrankte Mobilitat auch weniger diagnostische Mal3nah-
men erhalten konnen (Rutten et al. 2003). Der frihe Einsatz von ACE-Hemmern im
hausarztlichen Setting ist bei asymptomatischen Patienten schwer realisierbar (Chin et
al. 1997). Bei symptomatischen Patienten werden sie haufiger als bei asymptomati-
schen Patienten verordnet. Zieldosen, wie zum Beispiel in den Guidelines der European
Society of Cardiology (Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart
Failure, European Society of Cardiology 2001) empfohlen, werden nur in 50% erreicht
(Cleland et al. 2002). Autoren zweier britischer Arbeiten (Horne et al. 1999, McColl et al.
1998) konnten in strukturierten Interviews folgende Barrieren einer optimalen Versor-

gung von Herzinsuffizienzpatienten in Hausarztpraxen identifizieren:
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e Diuretika werden als besonders nutzlich angesehen und deshalb bevorzugt einge-
setzt.

e Das Nebenwirkungspotenzial von ACE-Hemmern wird Uberschatzt.

e Leitlinien orientieren sich haufig nicht an den Erfordernissen der hausarztlichen

Praxis.

Die Langzeitbetreuung chronisch herzinsuffizienter Patienten wird in erster Linie durch
den Hausarzt geleistet. Die regelmaligen Kontakte zwischen Hausarzt und Patient ge-
wahrleisten eine kontinuierliche Erhebung des aktuellen Status und einer eventuell dar-
aus resultierenden Anpassung der Therapie. So konnten Autoren einer schwedischen
Studie zeigen, dass die Patienten im Durchschnitt sieben Mal im Jahr mit ihrem Haus-
arzt in Kontakt stehen (Nilsson und Strender 2002).

Schwierigkeiten in der Umsetzung geplanter Therapien ergeben sich im Rahmen der
Grunderkrankungen und durch das Vorliegen zusatzlicher Begleiterkrankungen (Multi-
morbiditat). Die betroffenen Patienten nehmen oft schon zahlreiche Medikamente ein.
Somit ist die Bereitschaft zu weiteren Medikamenteneinnahmen reduziert. Gleichzeitig
ist die Angst vor Medikamenteninteraktionen erhoht. So zeigte eine amerikanische Stu-
die einen Zusammenhang zwischen Lebensalter und der Pravalenz des Auftretens von
Diabetes mellitus (38%), chronischen Lungenerkrankungen (33%) und Vorhofflimmern
(30%) (Masoudi und Krumholz 2003). In einer schwedischen Studie lagen in 37,2% der
Falle eine ischamische Herzerkrankung und in 27,3% der Falle ein Hypertonus vor
(Nilsson und Strender 2002).

Erschwerend auf die Versorgung herzinsuffizienter Patienten wirken sich mitunter psy-
chische Kosymptome aus, die eine Anpassung der medikamentdsen und nichtmedika-
mentosen (Wiegen, salzarme Ernahrung) Therapie erfordern und zu Complianceproble-
men fuhren kénnen. Die Modifikation des Lebensstils sowie die Schaffung eines ge-
sundheitsbezogenen Problembewusstseins (Nutzung von Influenza- und Pneumokok-
kenimpfung - www.evidence.de 2005, www.nice.org.uk 2005) sind haufig schwierig und
zeitaufwendig. Eine amerikanische Studie beschreibt drei Hauptgrinde, die Patienten
fur Schwierigkeiten in der Umsetzung der kochsalzarmen Ernahrung angeben (Bentley
et al. 2005):
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e mangelndes Wissen
o Konflikte bei salzreicher Ernahrungsweise der Familienmitglieder

e begrenzte Speisenauswahl.

Selbst das Mitwirken geschulter Arzthelferinnen mit dem Ziel, das Selbstmanagement
herzinsuffizienter Patienten zu verbessern, zeigte keinen nennenswerten Effekt (Mar-

tensson et al. 2005).

Alter und Komorbiditat der Patienten stellen aber nicht nur in der Therapieplanung, son-
dern auch bei der Diagnosestellung eine Herausforderung dar. Hier gilt es zunachst
ohne invasive Untersuchungen die Diagnose einzukreisen, nach alternativen Erkran-
kungen zu suchen und das individuelle Risiko des Patienten einzuschatzen. Dabei wird
besonders der Hausarzt mit frihen Krankheitsstadien (NYHA 1) und uncharakteristi-
schen Beschwerdebildern konfrontiert, die zusatzlich durch Begleiterkrankungen uber-
lagert sein konnen (McColl et al. 1998, Horne et al. 1999). Die Diagnosestellung wird
dadurch erschwert und eine leitliniengerechte Therapie verzogert. Haufige Anhaltspunk-

te fur die hausarztliche Diagnose einer Herzinsuffizienz sind:

e bestehende Atemnot (92,5%)
e Rasselgerausche der Lunge (52,5%)
e periphere Odeme (55,0%).

Die Echokardiografie wird im hausarztlichen Bereich zurlckhaltend eingesetzt. Als
Griunde hierfur werden von Hausarzten in GroRRbritannien angegeben (Fuat et al. 2003,
Hickling et al. 2001):

e begrenzte Verfugbarkeit

e lange Wartezeiten

¢ mangelnde Zusammenarbeit mit Kardiologen

e Unsicherheiten bei der Interpretation der Ergebnisse

e mangelnde Uberzeugung von der Echokardiografie als Goldstandard
e Patientenfaktoren (Logistik, Stresssituation fur altere Patienten)

e abrechnungsbezogene Reglementierungen.
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Der Einsatz serologischer Marker, wie zum Beispiel BNP (B-type natriuretic peptide), ist
noch nicht flachendeckend nutzbar, da genaue Grenzwerte und einfach zu verwenden-
de Bedside-Tests fehlen (Adlam et al. 2005).

Bei der Ausrichtung der Therapie liegt der Fokus bei Hausarzten und Kardiologen auf

verschiedenen Aspekten, die im Folgenden genannt sind:

e Hausarzt — Fehlen von Symptomen
e Kardiologe — Erreichen der Zieldosen oder des angestrebten Blutdrucks (Chin et al.
1997).

Im Umgang mit ACE-Hemmern steht bei Hausarzten die Angst vor Nebenwirkungen im
Vordergrund. Als weitere Grunde fur einen zurlckhaltenderen Einsatz von ACE-
Hemmern gaben die Hausarzte Diagnoseunsicherheit, mangelnde Sicherheit im Mana-
gement der Erkrankung, Notwendigkeit des renalen Kontrollmonitorings, finanzielle Ein-
schrankungen und patientenabhangige Faktoren an. Die Angst vor Nebenwirkungen ist
auch einer der Grunde fur eine zuruckhaltendere Dosissteigerung (Hickling et al. 2001).
Auch die Vermittlung der Dosissteigerung gegenuber dem Patienten, soweit dieser un-
ter einer niedrigeren Dosierung beschwerdefrei ist, stellt ein Problem dar (Fuat et al.
2003).

2.2.2 Kilinik

Die Krankenhauser nehmen eine zentrale Rolle in der Akutversorgung herzinsuffizienter
Patienten ein. Ihre Starke liegt in der Mdoglichkeit einer raschen und vernetzten Diagnos-
tik. FUr die Versorgung chronisch herzinsuffizienter Patienten, bei denen die medika-
mentose Therapie und die Patienteninformation im Vordergrund stehen (weniger die
schnell verfugbaren Nothilfeketten), konnten keine kliniksabhangigen (Universitatsklinik,
Lehr- / Kreiskrankenhaus) signifikanten Versorgungsunterschiede nachgewiesen wer-
den (Butler et al. 2003).
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Nach vorliegenden Studien erhielten 70-87% der Patienten mit der Entlassungsdiagno-
se Herzinsuffizienz eine Bestimmung der linksventrikularen Ejektionsfraktion (Nohria et
al. 1999). Die Angaben zur Verordnung von ACE-Hemmern reichen von 72% (Nohria et
al. 1999) bis zu 89% (Weil und Tu 2001). Die in klinischen Studien empfohlenen Zieldo-
sen werden nur in 23% (Weil und Tu 2001) bzw. 45% (Nohria et al. 1999) erreicht.

Ein Pradiktor fur den Einsatz bestimmter Medikamentengruppen ist das Alter (wie in
einer franzosischen Studie gezeigt werden konnte). In dieser Arbeit wurde die Herzin-
suffizienzmedikation im Krankenhaus bei Patienten < 75 Jahren und 2 75 Jahren vergli-
chen. Hierfur zeigte sich ein signifikant geringerer Einsatz von ACE-Hemmern (48%
versus 63%) und Beta-Blockern (19% versus 37%) in der Gruppe der Uber 75jahrigen.
Fur diese Patientengruppe konnten langere Aufenthaltsdauern im Krankenhaus nach-
gewiesen werden (Maison et al. 2005). Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit

einer haufigeren Gabe von ACE-Hemmern auch im hoheren Alter.

Eine amerikanische Studie zeigte, dass die Qualitat der Versorgung im Krankenhaus
sich in den Wiederaufnahmeraten innerhalb drei Monaten nach Entlassung widerspie-
gelt und malgeblich positiv durch das Einbeziehen von Kardiologen beeinflusst wird
(Polanczyk et al. 2001).

2.2.3 Schnittstellenproblematik

Der Ubergang zwischen hausérztlicher und stationdrer Versorgung ist fiir die Kontinuitat
einer leitliniengerechten Therapie von besonderer Bedeutung. Anderungen der Medika-
tion treten in beiden Richtungen auf (Hausarzt/Krankenhaus, Krankenhaus/Hausarzt)
und werden malfdgeblich durch die Vielzahl vergleichbarer Medikamente, die Vermark-
tungsstrategien der Hersteller, die Kommunikation zwischen Klinik und ambulant tatigen
Arzten (Harder et al. 2005) und die Patientencharakteristika beeinflusst. Fir Letztere
konnten folgende Unterschiede beschrieben werden:

e allgemeinarztlich behandelte Patienten sind alter,
e allgemeinarztlich behandelte Patienten haben mehr Begleiterkrankungen,
e allgemeinarztlich behandelte Patienten haben weniger schwere kardiale Erkrankun-

gen als die von den Kardiologen therapierten Patienten,
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e kardiologische Patienten weisen eine hohere Mortalitat in der frihen Nachbeobach-
tungsperiode auf,

e die Hospitalisierungsdauer liegt bei den allgemeinmedizinischen Patienten hoher.

In Bezug auf Lebensqualitat und Therapiezufriedenheit gibt es zwischen der hausarztli-
chen und der kardiologisch betreuten Gruppe keine Unterschiede (Lowe et al. 2000).

Stationare Spezialisten haben einen wichtigen Einfluss auf den Einsatz neuer Medika-
mente in der Primarversorgung (Bijl et al. 1998). So wurden zum Beispiel im Nordosten
der Niederlande zwei Drittel der kardiovaskularen Medikamente, die durch den Haus-
arzt verordnet wurden, durch einen Kardiologen/Internisten initiiert (de Vries et al.
1996). Bei Aufnahme des Patienten in die Klinik werden zahlreiche Medikamente so-
wohl abgesetzt als auch neu angesetzt (Beers et al. 1989, Omori et al. 1991, Cochrane
et al. 1992). Diese Variation in der Anzahl und Auswahl der Praparate kann zu Compli-
anceproblemen und zur Beeintrachtigung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Patient
und Hausarzt fuhren. Insbesondere eine Reduktion der Krankenhausmedikation durch
den Hausarzt kann von Patienten als eine Einschrankung der Behandlungsqualitat
empfunden werden (Himmel et al. 1996).

Himmel et al. beschrieben 1996 die Veranderungen der Langzeitmedikation bei Einwei-
sung ins Krankenhaus. Hier wurde die Anderung der Langzeitmedikation chronisch
kranker, allgemeinarztlicher Patienten bei Einweisung ins Krankenhaus analysiert. So
wurden 47% der 420 hausarztlich verordneten Medikamente beibehalten, 28% abge-
setzt und 25% der Medikamente ersetzt. 192 Medikamente wurden durch die Klinikarzte

neu angesetzt.

Im Rahmen einer weiteren Studie (Himmel et al. 2004) wurden Medikamentenwechsel
bei 300 Patienten, die in drei verschiedene Kreiskrankenhauser in Deutschland (Thurin-
gen) eingewiesen wurden, untersucht. Wahrend des Klinikaufenthalts wurden 36% der
hausarztlichen Medikamente abgesetzt. Nur bei 13 Patienten wurden keine Verande-
rungen an der Medikation vorgenommen. Fur die stationar-ambulante Schnittstelle wur-
de gezeigt, dass nach Entlassung aus der Klinik zwei Drittel der Entlassungsmedikation
ohne Anderung Gibernommen wurde (Himmel et al. 1996).
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Ein Drittel der Verordnungen wurden durch vergleichbare Substanzen oder Generika
ersetzt. 12,5% der Medikamente wurden abgesetzt. Verglichen mit der Medikamenten-
einnahme vor dem Klinikaufenthalt kam es zu einem Zuwachs an verordneten Medika-
menten um 18,1%. Tendenziell werden deutlich mehr Medikamentenverordnungen als
an der ambulant-stationaren Schnittstelle Ubernommen, an der nahezu die Halfte aller

Medikamente geandert werden.

Neben dem therapeutischen Aspekt wird in einigen Studien auch der 6konomische Stel-
lenwert von Medikamentenwechseln diskutiert. So konnte in einer niederlandischen
Studie gezeigt werden, dass Spezialisten teurere Medikamente verordnen und nach
Entlassung die Medikamentenkosten um 23% ansteigen (Bijl et al. 1998). Eine weitere
Studie verdeutlicht, dass es nur in wenigen Fallen (10%) mdoglich war, nach Entlassung
eine qualitativ hochwertige medikamentdse Therapie und eine Kosteneinsparung zu
erreichen. Eher kam es zum Auftreten von Versorgungsdefiziten bei ausbleibender Kos-
teneinsparung. Fur die Schnittstellen kann somit kein konsistenter Effekt zwischen Me-
dikationsanderung und Kosteneffektivitat beobachtet werden (Weltermann et al. 1997).

Hausarzte beklagen den oft langsamen Informationsfluss und fehlende Erklarun-
gen/Begrundungen der in der Klinik geanderten Medikation (aus denen man bei geeig-
neter Zusammenarbeit einen Wissenszuwachs erfahren konnte) (Epstein 1995, Horne
et al. 1999). Hier liegt insofern ein Verbesserungspotenzial vor, dass im Entlassungs-
brief auf Medikamentenanderungen der Krankenhausarzte hingewiesen werden sollte.
Moglich ware auch eine detaillierte, eventuell telefonische Information des Hausarztes
durch den Klinikarzt bezuglich moglicher Fragen zur Entlassungsmedikation. Somit
kénnen Anderungen der Verordnung in einem Uberschaubaren Rahmen gehalten wer-
den. Vor diesem Hintergrund startete 2005 an der Abteilung Allgemeinmedizin der Uni-
versitat Heidelberg das Projekt ,HeiCare®. In diesem Modell sendet der Hausarzt vor
der Einweisung des Patienten eine Arzneimittel-Anamnese an die Klinik, die die medi-
kamentose Therapie mit der hausinternen Apotheke, der hausarztlichen Medikation und
den momentanen Bedurfnissen des Patienten abstimmt. Der Hausarzt erhalt noch vor
der Entlassung eine Vorabinformation und anschlieRend einen detaillierten Arztbrief.
Der Patient bekommt ein Informationspapier durch die Klinik und ein erganzendes Bera-
tungsgesprach durch den Hausarzt (www.klinikum.uni-heidelberg.de 2006).
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3. Fragestellung und Ziel

Die vorliegende Arbeit sollte die Umsetzung wesentlicher evidenzbasierter Kriterien bei
Patienten mit Herzinsuffizienz in der prastationaren, stationaren und poststationaren

Pharmakotherapie untersuchen. Dabei stand im Vordergrund, ob

¢ alle herzinsuffizienten Patienten einen ACE-Hemmer erhielten,

e Patienten, denen kein ACE-Hemmer verschrieben wurde, einen AT-lI-Antagonisten
erhielten,

e bevorzugt evidenzbasierte Betablocker (Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol) verordnet
wurden,

e Aldosteronantagonisten bevorzugt bei den hoheren Schweregraden der Herzinsuffi-

zienz eingesetzt wurden.

Neben der medikamentdsen Therapie sollten Strategien der nichtmedikamentosen Be-
handlung untersucht werden. Im Einzelnen sollte analysiert werden, ob Patienten mit

Herzinsuffizienz

sich kochsalzarm ernahrten,

e ihre tagliche Trinkmenge kontrollierten,

e ihr Gewicht kontrollierten und im Falle einer Gewichtszunahme entsprechend rea-
gierten (Diuretikaerhohung, Arztbesuch),

e sich regelmalig gegen Grippe und/oder Pneumokokken impfen lielRen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war die Analyse der Kontinuitat der Therapie an der am-
bulant-stationaren Schnittstelle (und umgekehrt). Analysenschwerpunkt war die Konti-

nuitat der medikamentosen Verordnungsraten zwei Wochen nach Entlassung.
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4. Material und Methoden

Die Patientenrekrutierung erfolgte von November 2002 bis Dezember 2003 auf den in-
ternistisch-kardiologischen Stationen des Universitatsklinikums Gottingen. Die aktive
Rekrutierung der Patienten erfolgte wahrend des Semesters und erstreckte sich somit
in oben genanntem Zeitraum Uber neun Monate. Patienten mit behandlungsbedurftiger
Herzinsuffizienz wurden mit Hilfe des Stationsarztes, der Patientenakten und des Ein-

weisungsscheins identifiziert.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch zwei Personen, ebenso die telefonische
Befragung 14 Tage nach Entlassung (siehe Anhang), um somit die Beeinflussung der

Ergebnisse durch den Befragungsstil moglichst gering zu halten.

4.1 Patienten

Folgende Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien wurden zur Rekrutierung der Patienten

herangezogen:

Einschlusskriterien:

e Diagnose Herzinsuffizienz jeden NYHA-Stadiums

e Ejektionsfraktion im Echokardiogramm < 45%

e Mindestalter 18 Jahre

e ausreichende Kommunikationsfahigkeit (z.B. Deutschkenntnisse)
e schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.

Ausschlusskriterien:
e unzureichende Kommunikationsfahigkeit (mangelnde Deutschkenntnisse, Apha-

sien)
o fehlende Einwilligung, bzw. Einwilligungsfahigkeit
e schwerwiegende Erkrankungen (z.B. Neoplasien, terminale Niereninsuffizienz)

e Patienten, die zur Weiterverlegung vorgesehen waren und nicht absehbar in die

ambulante Betreuung entlassen werden konnten.
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4.2 Datenerhebung

Von 1785 Patienten, die sich wahrend der 14-monatigen Laufzeit der Studie auf den
internistisch-kardiologischen Stationen befanden, konnten im aktiven Rekrutierungszeit-
raum 235 Patienten mit Herzinsuffizienz identifiziert werden. Einen Uberblick iber die
Zusammensetzung unseres Patientenkollektivs gibt Abbildung 1.

91 Patienten, die ihre schriftliche Einwilligung gaben und gesundheitlich in der Lage
dazu waren, wurden wahrend des Klinikaufenthaltes anhand eines standardisierten Do-
kumentationsbogens (siehe Anhang) zu Begleiterkrankungen und Medikamentenein-
nahme (hausarztliche Verordnung) befragt. AuRerdem wurden anamnestische und ver-
haltensbezogene Daten (kochsalzarme Ernahrung, Kontrolle der Trinkmenge, Wiegen,
Hinzuziehen eines Arztes bei Gewichtszunahme, selbststandiges Anpassen der Diureti-
kadosis, Impfverhalten) erhoben.

Die Angaben Uber die prastationare Medikation des Hausarztes wurden anschlief3end
durch Informationen aus dem Aufnahmegesprach und dem Einweisungsschein uber-
pruft. Danach wurden der Schweregrad der Herzinsuffizienz nach NYHA, die kardiale
Grunderkrankung, die Ejektionsfraktion und die geplante diagnostische oder therapeuti-
sche Intervention durch Akteneinsicht (Chart Review) ermittelt. Als weitere Informati-
onsquelle stand der Entlassungsbrief zur Verfugung, dem die Krankhausmedikation

entnommen wurde.

14 Tage nach der Entlassung wurde jeder Patient telefonisch nach der aktuellen Medi-
kation befragt. Auch hier wurden Fragen zur nicht-medikamentdse Therapie der Herzin-
suffizienz und zum Krankheitsverhalten gestellt. Aullerdem ermittelten wir das NYHA-
Stadium. Gleichzeitig erhielt der zustandige Hausarzt per Telefax ein Formblatt, auf
dem er seine hausarztliche Medikation vor und nach Krankenhausaufenthalt eintrug.
Die Faxantworten wurden dazu genutzt, im Falle fehlender Patientenangaben die Daten

Zu erganzen.

Die entsprechenden Erhebungsbogen finden sich im Anhang. Allerdings sind nicht alle
erhobenen Daten Gegenstand dieser Arbeit.
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Abbildung 1: Ablaufdiagramm zur Studienteilnahme

Gesamtpatientenzahl internistisch-kardiologische Stationen
November 2002 - Dezember 2003

1785
Patienten mit Patienten ohne
Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz
367 1418

l

Patienten mit Herzinsuffizienz
im aktiven Rekrutierungszeitraum (9 Monate)

235
nachtraglich den Einschlusskriterien nicht
ausgeschlossene entsprechende Patienten erfasste
Patienten* 151 Patienten**
Manner Frauen
105 46
die Teilnahme der Teilnahme der Teilnahme die Teilnahme
abgelehnt zugestimmt zugestimmt abgelehnt
28 77 14 32
* Die Patienten wurden nachtraglich ausgeschlossen wegen: Ejektionsfraktion > 45%, nicht ausge-

fulltem Baseline-Fragebogen, zuriickgezogener Bereitschaft zur Studienteilnahme.
** Diese Patienten konnten aufgrund von zu kurzem Aufenthalt auf Station (zum Beispiel im Rah-
men von umgehenden Weiterverlegungen) oder Abwesenheit auf Station (unterwegs zu Diagnos-

tik und Intervention) nicht rekrutiert werden.
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4.3 Dateneingabe

Die Dateneingabe erfolgte in anonymisierter Form in eine Access-Datenbank, die in
eine SPSS-Datei umgewandelt wurde. Die weiteren Auswertungen erfolgten mit dem
Statistikprogramm SPSS (Version 12.0). Zur statistischen Analyse kamen der Cochran-
Q-Test und der Chi-Quadrat-Test zur Anwendung.

Alle verordneten Medikamente wurden nach der Anatomisch-therapeutischen-chemi-
schen Klassifikation fur den deutschen Arzneimittelmarkt (ATC-Code, Stand Mai 2003)
codiert, um eine Einteilung in Medikamentengruppen sowie die statistische Auswertung
zu ermoglichen. Die Codierung der Begleiterkrankungen wurde mit der ICD-10, Version
3.0, Stand Januar 2000 (DIMDI 1999) vorgenommen.

4.4 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Die Studie zur Erfassung der Qualitat der poststationaren Versorgung wurde am
03.09.02 im Rahmen des Ethik-Antrages (Aktennummer: 30/7/02) der MedViP-Studie
genehmigt und durchgefuhrt.

Eine Patientenbefragung fand nur statt, wenn eine schriftliche Einwilligung nach vorhe-
riger vollstandiger Aufklarung vorlag (informed consent). Sowohl die Patientenfrage- als
auch die Dokumentationsbogen wurden unter Verschluss gehalten. Die elektronische
Speicherung von Patientendaten und Untersuchungsergebnissen erfolgte in anonymi-
sierter Form und ohne personenbezogene Angaben. Die erhobenen Daten wurden nicht
an Dritte weitergegeben.
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5. Ergebnisse

Von November 2002 bis Dezember 2003 wurden 151 Patienten kontaktiert. 91 Patien-
ten konnten in die Studie eingeschlossen werden (77 Manner, 14 Frauen). 32 Frauen
lehnten eine Studienteilnahme aus Angstlichkeit bzw. Skepsis ab. Bei 14 Patienten war
bei der letzten Kontaktierung 14 Tage nach Entlassung aus der Klinik keine Angabe zur
Medikation zu erhalten. Die an die Hausarzte gesandten Faxvorlagen erhielten wir in 55
Fallen ausgefullt zurtck.

5.1. Patientencharakteristika

5.1.1 Geschlechterverteilung, Alter, Aufenthaltsdauer

Der Anteil der mannlichen Patienten uberwog mit 77 (84,6%) im Patientenkollektiv (91
Patienten) deutlich. Das durchschnittliche Patientenalter lag bei 67,9 Jahren. Die mann-
lichen Patienten waren im Durchschnitt 66,8 Jahre (Range: 38 bis 84), die weiblichen
Patienten 73,8 Jahre (Range: 65 bis 82), 8 Patienten (8,8%) waren junger als 50 Jahre.
28,6% der Patienten waren junger als 65 Jahre. Die durchschnittliche Dauer des statio-
naren Aufenthalts betrug 19,44 Tage und umfasste eine Spanne von 2 bis 74 Tagen.

5.1.2 NYHA - Stadien

Diagramm 1a zeigt die Zugehorigkeit zu den NYHA-Stadien bei Rekrutierung. Am
starksten vertreten war das NYHA-Stadium Il mit insgesamt 37 Patienten (40,7%). Das
durchschnittliche Patientenalter stieg von Stadium | bis Stadium IV an. Verglichen mit
dem Rekrutierungszeitpunkt wiesen die Patienten 14 Tage nach Entlassung deutlich

niedrigere Schweregrade der Herzinsuffizienz auf (Diagramm 1b).
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Diagramm 1a: NYHA-Stadien bei Rekrutierung

B NYHAIV: ONYHAL:
12,1% 12,1%

3 NYHAI:

B NYHAII: o
40,7% o02%
Diagramm 1b: NYHA-Stadien 14 Tage nach Entlassung
B keine
B NYHA IV: Angaben: ONYHAL:
2,2% 7,7% 19,8%
B NYHAIII:
14,3%

B NYHA II:
56,0%

5.1.3 Ejektionsfraktion

Diagramm 2 zeigt die Verteilung der Ejektionsfraktion fur die einzelnen NYHA-Gruppen.
Der Mittelwert der Ejektionsfraktion lag bei 31,2%. Die Patienten im Stadium NYHA |
wiesen mit 35% die hochste Ejektionsfraktion des beobachteten Kollektivs auf.
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Diagramm 2: Ejektionsfraktion - NYHA-Stadium

40% -
35% +
30% A
25% ~
20% ~
15% A
10% A

5% +

0%

Ejektionsfraktion

NYHA | NYHA II NYHA Il NYHA IV

5.1.4 Grunderkrankungen und diagnostisch-therapeutische MaBRnahmen

Weiterhin untersuchten wir in unserem Patientenkollektiv die der Herzinsuffizienz
zugrunde liegenden Erkrankungen. Bei 53,8% der Patienten lag eine koronare Herz-
krankheit und bei 58,2% ein Hypertonus vor. Die dilatative Kardiomyopathie (DCM) so-
wie die ischamische Kardiomyopathie (ICM) traten mit 19,8% bzw. mit 22,0% deutlich
seltener auf. Herzvitien (z.B. Mitralinsuffizienz) kamen in 20,9% der Falle vor. Eine ab-
solute Arrhythmie bestand in 33,0% der Falle.

Von den 91 beobachteten Patienten erhielten 51 eine invasive diagnostisch-
therapeutische Malnahme. Eine Herzkatheteruntersuchung wurde bei 45 Patienten
(49,5%) durchgefuhrt, eine perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) mit
Stenteinlage bei 9 Patienten (9,9%). 11 Patienten (12,1%) erhielten wahrend ihres Kili-
nikaufenthaltes einen Schrittmacher. Grol3ere Eingriffe, wie eine koronare Bypass-OP

bzw. ein Klappenersatz, erfolgten in je 2,2% der Falle (n = 2).
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5.2 Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz

Der Blick auf die Gesamtverordnungszahl aller Stoffklassen zeigt, dass im Krankenhaus
signifikant mehr Medikamente verschrieben wurden als ambulant. Dies ist insofern von
Bedeutung, als sich dieser Trend auch bei der Betrachtung der einzelnen Stoffklassen
fortsetzte: An der Schnittstelle zur Krankenhauseinweisung nahm die Verschreibungs-
zahl zu; 14 Tage nach Entlassung fiel sie leicht ab, lag aber immer noch Uber dem Aus-

gangsniveau.



Tabelle 2: Prastationare, stationare und poststationare Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz
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. Vor Aufnahme Stationar Nach Entlassung e
Medikamentengruppen n=91 n =91 n=77* Statistik
2 — . — .
Gesamtzahl der Verordnungen 6,72+ 3,20 8,53 +2,79 7,05+ 7,00 7 12]1=22,62; W = 0,15;

Thiazid- und Schleifendiuretika

ACE-Hemmer
Betablocker gesamt

- Evidenzbasierte Betablocker: (Metoprolol
oder Bisoprolol oder Carvedilol)

- Metoprolol

- Bisoprolol

- Carvedilol

Digitalisglykoside

AT-II-Antagonisten

Kaliumsparende Diuretika

Aldosteronantagonisten

70,3% (64)
54,9% (50)
64,3% (59)

56,0% (51)

27,5% (25)

15,4% (14)

13,2 (12)

31,9% (29)

13,2% (12)

3,3% (3)

16,5% (15)

85,7% (78)

72,5% (66)

89,0% (81)

82,4% (75)

44,0% (40)

25,3% (23)

13,2% (12)

41,8% (38)

11,0% (10)

3,3% (3)

38,5% (35)

81,0% (64)
71,4% (55)
85,7% (66)

77,9% (60)

39,0% (30)

26,0% (20

13,0% (10)

41,6% (32)

14,3% (11)

5,2% (4)

33,8% (26)

p = 0,001

Q[2] = 16,33; p = 0,001

Q[2] = 14,86; p = 0,001

Q[2] = 17,58; p = 0,001

Q[2] = 20,67; p = 0,001

Q[2] = 10,78; p = 0,005

Q[2] = 7,60; p = 0,022

Q[2] = 0,25; p = 0,882; n.s.

Q[2] = 6,64; p =0,036

Q[2] = 2,00; p = 0,368; n.s.

Q[2] =0,40; p =0,819; n.s.

Q2] = 21,58; p = 0,001

Q = Cochrans Q-Test; W = Kendall-W-Koeffizient
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5.21 Verordnung von ACE-Hemmern

In der Klinik werden signifikant haufiger ACE-Hemmer verordnet. Am Ubergang zur
poststationaren Therapie wird in neun Fallen der ACE-Hemmer wieder abgesetzt. Dia-
gramm 3 zeigt, dass sich der Grof3teil der Neuanordnungen im Krankenhaus auf Patien-
ten im Stadium NYHA | (11 Patienten) konzentriert. Diese Beobachtung ware im Rah-

men einer groReren Studie mit hdheren Patientenzahlen zu prifen.

Diagramm 3: Verordnung von ACE-Hemmern in Abhangigkeit vom Schweregrad
nach NYHA

90% -

80% +

70% +

60% -

50% O prastationar
o -
[ stationar

40% B poststationar
NYHA | NYHA I NYHA II] NYHA IV

5.2.2 Verordnung von AT-ll-Antagonisten

Insgesamt wurden AT-Il-Antagonisten zu allen drei Beobachtungszeitpunkten zurick-
haltend verschrieben. Zwischen prastationarer, stationarer und poststationarer Medika-
tion ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Von den Patienten, die keinen ACE-
Hemmer erhielten, bekamen vor Einweisung 29,3% (12 von 41), im Krankenhaus
40,0% (10 von 25) und 14 Tage nach Entlassung 50% (11 von 22) einen AT-II-
Antagonisten. Die Rate der verordneten AT-II-Antagonisten ist somit stabil und fallt

poststationar prozentual besser aus als stationar (nicht signifikant).
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5.2.3 Verordnung von evidenzbasierten Betablockern

Betablocker wurden im Krankenhaus signifikant haufiger verschrieben als prastationar.
14 Tage nach Entlassung zeigt sich dieser Effekt nur leicht abgeschwacht. In der statio-
naren Therapie gehorten 92,6% aller verordneten Betablocker der Gruppe der progno-
severbessernden Betablocker an. Vor der Einweisung machten Metoprolol, Bisoprolol
oder Carvedilol nur 86,4%, poststationar immerhin noch 90,9% der verordneten Beta-
blocker aus. In der stationaren Pharmakotherapie werden signifikant haufiger evidenz-

basierte Betablocker ausgewahlt als ambulant.

5.2.4 Verordnung von Aldosteronantagonisten

Wie bei den anderen Medikamentengruppen wurden auch die Aldosteronantagonisten
im Krankenhaus signifikant haufiger verschrieben als prastationar (siehe Tabelle 2).
Allerdings konzentrieren sich die Mehrverschreibungen (anders als nach evidenzbasier-
ten Kriterien zu erwarten) nicht auf die hoheren Schweregrade der Herzinsuffizienz.
Vielmehr verteilen sie sich relativ gleichmaBig auf alle NYHA-Gruppen und sind NYHA |
und Il (n = 43) sogar noch etwas haufiger zuzuordnen als NYHA Ill und IV (n = 48), wie
Diagramm 4 veranschaulicht. Zu allen drei Beobachtungszeitpunkten sind die Empfeh-
lungen bezuglich eines bevorzugten Einsatzes der Aldosteronantagonisten bei schwe-

rer Erkrankten somit nicht umgesetzt.
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Diagramm 4: Verordnung von Aldosteronantagonisten in Abhangigkeit vom
Schweregrad nach NYHA
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5.2.5 Medikamentenwechsel an der ambulant-stationaren Schnittstelle

Schnittstelle Hausarzt/Krankenhaus

Insgesamt wurden nur 36,9% der hausarztlichen Herzinsuffizienzmedikamente ohne
Anderung des Wirkstoffs Gbernommen. Neben der hohen Zahl von Neuverordnungen
wurden in der stationaren Therapie auch Wirkstoffwechsel innerhalb der einzelnen
Stoffgruppen vorgenommen. Die haufigsten Wirkstoffwechsel finden sich in der Gruppe
der Thiazid- und Schleifendiuretika. Hier wurden 42,2% der hausarztlich verordneten
Substanzen durch ein Analogon ersetzt. Bei ACE-Hemmern wurde in 36,0%, bei Beta-
blockern in 23,7% der Falle der Wirkstoff ersetzt.



Tabelle 3: Medikamentenwechsel im Krankenhaus
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Hausarztliche Medikation

. durch das Krankenhaus Im Kranken-
Medikamentengruppen haus neu
angesetzt
(%)
o ersetzt durch | beibehalten
abgesetzt (%) | Apajogon (%) (%)
ACE-Hemmer 5,7 25,7 40,0 28,6
Betablocker 3,6 16,7 50,0 29,8
AT-ll-Antagonisten 28,6 14,3 42,9 14,3
Aldosteronantagonisten 7,9 5,3 26,3 60,5
Digitalisglykoside 13,6 4,5 47,7 34,1
Thiazid- und
Schleifendiuretika 1.3 34,2 31,6 32,9
Kaliumsparende 40,0 0.0 20,0 40,0

Diuretika

5.2.6 Medikamentenwechsel an der stationar-ambulanten Schnittstelle

Schnittstelle Krankenhaus/Hausarzt

Zwei Wochen nach Entlassung wurden 67,9% der klinischen Herzinsuffizienzmedikation

ohne Anderung des Wirkstoffs (ibernommen. 88,4% der Betablocker wurden, ohne eine

Wirkstoffanderung vorzunehmen, durch den Hausarzt weiterverordnet und sind somit

die Medikamentengruppe mit der grof3ten Verordnungskonstanz, dicht gefolgt von den

Digitalisglykosiden mit 87,1% und den ACE-Hemmern mit 76,2%. Entsprechend selte-

ner wurden Medikamente ersetzt oder neu angesetzt, mit Ausnahme der AT-II-

Antagonisten. Diese wurden in 23,1% der Falle durch den Hausarzt neu angesetzt und
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in nur 15,4% der Falle wurde ein im Krankenhaus verordneter AT-lI-Antagonist durch

den Hausarzt abgesetzt.

Tabelle 4: Medikamentenwechsel 14 Tage poststationar

Krankenhausmedikation

durch den Hausarzt Hla):;:l:z‘tjﬁ?au

Medikamentengruppen angesetzt
(%)
o ersetzt durch | beibehalten
abgesetzt (%) | apalogon (%) (%)

ACE-Hemmer 9,5 11,1 76,2 3,2
Betablocker 5,7 4,3 87,1 29
AT-ll-Antagonisten 15,4 7,7 53,8 231
Aldosteronantagonisten 16,1 12,9 67,7 3,2
Digitalisglykoside 17,5 2,5 75,0 50
Thiazid- und
Schleifendiuretika 4.5 1.9 76,1 7.9
Kaliumsparende 20,0 0,0 40,0 40,0

Diuretika

5.3 Nichtmedikamentose Therapie der Herzinsuffizienz

Kochsalzarme Ernahrung:

39,1% der befragten Patienten gaben an, sich kochsalzarm zu ernahren. Die Mehrheit

der Patienten (56,5%) verneinte eine kochsalzrestriktive Ernahrung.
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Kontrolle der Trinkmenge:

Zur Kontrolle der taglichen Trinkmenge befragt, gaben 66,9% der Patienten an, diese
nicht zu kontrollieren. 28,7% der Patienten beschrankten ihre tagliche Trinkmenge.

Wiegen und Umgang mit Gewichtszunahme:

24 Patienten (26,4%) gaben an, sich nie oder seltener als einmal pro Monat zu wiegen.
Neun Patienten (9,9%) wiegen sich ca. einmal im Monat. Weitere 15 Patienten (16,5%)
wiegen sich ca. einmal pro Woche und die Mehrzahl der Befragten (39 Patienten, bzw.
42,9%) kontrolliert ihr Gewicht mehrmals wochentlich bis taglich.

Weiterhin wurden die Patienten nach ihrem Verhalten befragt, falls sie innerhalb von
zwei Tagen 2-3 kg an Gewicht zunehmen sollten. 25,3% wurden unter diesen Umstan-
den einen Arzt aufsuchen oder kontaktieren, 5 von 91 Patienten (5,5%) wurden eigen-
standig ihre Diuretikadosis anpassen.

Impfverhalten:

Diagramm 5 und 6 veranschaulichen die Angaben zum Impfverhalten unserer Stichpro-
be bezuglich der Grippe- und der Pneumokokkenimpfung.

Diagramm 5: Grippeimpfung

B unbekannt:
4 4%

O nein: 41,6% Oja: 54,0%
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Diagramm 6: Pneumokokkenimpfung

B unbekannt:
4.4% Oja: 9,2%

@ nein: 86,4%

54% der Patienten gaben an, sich jahrlich gegen Grippe impfen zu lassen. Nur 9,2%
der Patienten gaben an, sich alle funf Jahre gegen eine Pneumokokkeninfektion impfen

zu lassen. Vier Patienten konnten zu Impfungen keine Aussage machen.
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6. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht die Umsetzung evidenzbasierter Therapiekriterien bei
der chronischen Herzinsuffizienz im prastationaren, stationaren und poststationaren
Vergleich. Fiur das Krankenhaus konnte, mit Ausnahme der Aldosteronantagonisten
(siehe unten), eine konsequentere Umsetzung der aktuellen Therapieempfehlungen
gegenuber hausarztlichen Kollegen beobachtet werden. Dies spiegelt sich in hoheren
Verordnungszahlen bei ACE-Hemmern und evidenzbasierten Beta-Blockern (Metopro-
lol, Bisoprolol und Carvedilol) in der Klinik wider. Auch die Aldosteronantagonisten wer-
den im Krankenhaus haufiger eingesetzt, doch nicht (wie nach den Empfehlungen der
Leitlinien zu erwarten) bei den hoheren NYHA-Stadien. In unserer Studie zeigten sich
hohere Verordnungsraten in den NYHA-Stadien | und Il. In den NYHA-Stadien Ill und IV
sinkt die Verordnungshaufigkeit ab. Insgesamt wurden bei Aufnahme in die Klinik nur
36,9% der hausarztlichen Medikamente weiterverordnet. 14 Tage nach Entlassung
wurden immerhin 67,9% der Kliniksmedikation durch den Hausarzt beibehalten. Bezug-
lich der berichteten Umsetzung nichtmedikamentdser Therapieempfehlungen zeigten
sich Defizite bei der kochsalzarmen Ernahrung, der Kontrolle der Trinkmenge, dem
Wiegen und dem Umgang mit Gewichtszunahme sowie beim Impfverhalten.

6.1 Limitationen

Unsere Stichprobe ist bezlglich des Geschlechts asymmetrisch verteilt: 84,6% der 91
rekrutierten Patienten sind Manner, 15,4% sind Frauen. Eine geschlechtsspezifische
Differenzierbarkeit unserer Aussagen ist aufgrund des geringen Frauenanteils unserer

Stichprobe somit nicht gegeben.

Weiterhin ist zu berucksichtigen, dass die Patientenrekrutierung am Universitatsklinikum
Gottingen, einem Haus der Maximalversorgung, erfolgte. Die Daten bezuglich des stati-
onaren Aufenthaltes eignen sich somit nicht zur Verallgemeinerung auf Kliniken insge-
samt. Der krankenhausbezogene Ansatz bietet hingegen den Vorteil, dass ein breites
Spektrum von Hausarzten auch aus dem weiteren Gottinger Umfeld und deren Verord-

nungen erreichbar und die getroffenen Aussagen eher generalisierbar sind.
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Die in dieser Arbeit getroffenen Aussagen basieren auf der statistischen Analyse von
Verschreibungshaufigkeiten kardial wirksamer Medikamente. Wie leitlinienadharent
bzw. medizinisch indiziert die hausarztliche Verordnung im Einzelnen ist, kann letztlich
nur unter Berlcksichtigung jeder individuellen Anamnese erfolgen und erlaubt keine
Bewertung der Behandlungsqualitat im Einzelfall.

6.2 Kontext

Die im Folgenden detaillierter diskutierten Daten unserer Studie fugen sich in die inter-
nationale Studienlage zur Herzinsuffizienztherapie ein. Sie bilden die momentane medi-
kamentose Versorgungssituation herzinsuffizienter Patienten sowie die Umsetzung von
Therapieempfehlungen fur Deutschland im ambulanten und stationaren Bereich am
Beispiel des Gottinger Raumes ab und sind Grundlage der Weiterbeobachtung und
Therapiedarstellung im Verlauf.

Verordnung von ACE-Hemmern:

Erwartungsgemal erhielten nicht alle Patienten einen ACE-Hemmer. In der Klinik wur-
den jedoch signifikant haufiger ACE-Hemmer verordnet. 72,5% der Patienten erhielten
zum Entlassungszeitpunkt einen ACE-Hemmer. Dies entspricht den Ergebnissen vor-
liegender Studien. Eine amerikanische Studie, die an Universitatskliniken durchgefuhrt
wurde, ergab Verordnungsraten von 72% fur ACE-Hemmer zum Zeitpunkt der Entlas-
sung (Nohria et al. 1999). Im Rahmen des EuroHeart Failure Survey programme konn-
ten fur Europa durchschnittliche Verordnungszahlen von 61,8% zum Entlassungszeit-
punkt erhoben werden (Komajda et al. 2003).

Poststationar geht die Verordnung der ACE-Hemmer nur geringfugig auf 71,4% zurlck
und liegt somit deutlich Uber der prastationaren Ausgangsverordnung von 54,9%. Somit
liegen unsere Verordnungsraten uber denen einer niederlandischen (Kasje et al. 2005)

und einer englischen Studie (Gnani et al. 2004).

Wie im Ergebnisteil geschildert, finden ACE-Hemmer in allen NYHA-Stadien Einsatz,
werden jedoch im ambulanten Bereich in den NYHA-Stadien Ill und IV haufiger einge-
setzt. Fur das Krankenhaus deutet sich ein gehaufter Einsatz von ACE-Hemmern im
NYHA-Stadium | an. Dies ist moglicherweise auf eine (im Vergleich zur ambulanten
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Versorgung) erhohte apparative Ausstattung zurtckzufuhren. Als weiterer Erklarungs-
ansatz kommt eine starkere Akzentuierung von prognoseverbessernden Kriterien im
Krankenhaus in Betracht. Aufgrund der geringen Patientenzahl (11) im NYHA-Stadium |

scheint die Untermauerung dieser Tendenz durch weitere Studien sinnvoll.

Verordnung von AT-llI-Antagonisten:

AT-ll-Antagonisten wurden insgesamt selten eingesetzt. Den Patienten, die prastationar
keinen ACE-Hemmer erhalten hatten, wurde in circa einem Drittel der Falle ein AT-II-
Antagonist verordnet. Stationar erhielten 40% und nach Entlassung sogar 50% der Pa-
tienten ohne ACE-Hemmermedikation einen AT-II-Antagonisten. Anders als zu vermu-
ten, scheinen Hausarzte nach stationarem Aufenthalt fehlende ACE-Hemmer konse-
quenter zu substituieren, als dies in der prastationaren oder stationaren Therapie der
Fall ist. Dies kann aber auch auf Empfehlungen im Arztbrief zurickzufuhren sein. Diese
Daten erganzen die internationale Literatur insofern, als sie durch ein von den aktuellen
Studien differentes methodisches Vorgehen gewonnen wurden. In der vorliegenden
Arbeit wurden die Verordnungsraten fur ACE-Hemmer und AT-II-Antagonisten gemein-
sam analysiert. In einer Schweizer Studie wurden Verordnungsraten von 65% fur die
Medikamentengruppe der ACE-Hemmer/AT-llI-Antagonisten beschrieben (Muntwyler
und Follath 2000). In einer amerikanischen Studie, die Verordnungsraten von 52% fur
ACE-Hemmer und 9% fur AT-lI-Antagonisten ergab, wurden ACE-Hemmer und AT-II-
Antagonisten getrennt betrachtet (Schmedtje et al. 2003). Wie viele Patienten, (die kei-
nen ACE-Hemmer erhalten) einen AT-lI-Antagonisten erhalten, wird nur in wenigen
Publikationen berichtet. Masoudi et al. (2004) beschreiben, dass bei Patienten mit der
Aufnahmediagnose ,Herzinsuffizienz®, zum Entlassungszeitpunkt Verschreibungsraten
von 68% bei den ACE-Hemmern erreicht wurden. 76% der Patienten erhielten entweder
einen ACE-Hemmer oder einen AT-lI-Antagonisten. Im Vergleich zu diesen Daten wur-
den bei unseren Patienten haufiger AT-lI-Antagonisten eingesetzt, wenn keine ACE-

Hemmermedikation vorlag.
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Verordnung von Beta-Blockern:

Fur Europa konnten im Rahmen des EuroHeart Failure Survey programme zum Zeit-
punkt der Entlassung aus der Klinik gezeigt werden, dass 36,9% der Patienten einen
Beta-Blocker erhielten (Komajda et al. 2003). Ambulant erhielten 34% der Patienten
einen Beta-Blocker (Cleland et al. 2002). Die Verordnungsraten werden in der vorlie-

genden Literatur nach wie vor als zu niedrig beschrieben.

Im Vergleich zur vorliegenden Literatur (Erdmann et al. 2001, Hjalmarson et al. 2000,
Packer et al. 2002) erhielten die Patienten unserer Stichprobe sowohl stationar als auch
ambulant verhaltnismafig haufig Beta-Blocker (siehe oben). Im Krankenhaus kam es zu
einem Anstieg der Beta-Blockerverordnungen auf 89%. Nach Entlassung erhielten noch
85,7% der Patienten einen Beta-Blocker. Ein hoher Prozentsatz der eingesetzten Beta-
Blocker gehorte zu den prognoseverbessernden (Bisoprolol, Metoprolol und Carvedilol).
Stationar wurden 92,95% der verordneten Beta-Blocker aus dieser Gruppe gewahilt,
prastationar 87,1% und poststationar 90,9%. Metoprolol wurde zu allen drei Zeitpunkten

am haufigsten eingesetzt.

Die prognoseverbessernden Beta-Blocker werden in unserer Stichprobe bevorzugt ein-
gesetzt. |hr Einsatz erfolgt dabei stationar signifikant haufiger als prastationar. Zusam-
menfassend zeigt sich hinsichtlich der Beta-Blocker auch in unserem Kollektiv ein Po-
tenzial zur fokussierten Auswahl von evidenzbasierten Wirkstoffen (Bisoprolol, Metopro-

lol und Carvedilol).

Verordnung von Aldosteronantagonisten:

In den letzten Jahren zeichnete sich fur die Gruppe der Aldosteronantagonisten bereits
ein deutlicher Anstieg der Verordnungszahlen ab. Trotz dieser Verbesserungen wird in
der internationalen Literatur eine weitere Steigerung der Verordnungszahlen angeregt
(Grigorian et al. 2005). Eine kanadische Studie zeigte eine Zunahme der Verordnungen
fur Spironolacton von 2,2% in den Jahren 1997/1998 auf 18,7% in den Jahren
2001/2002 (Cox et al. 2005). Entgegen publizierter Empfehlungen (Task Force for the
Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure, European Society of Cardiology
2001) konnten wir fur unser Patientenkollektiv keinen bevorzugten Einsatz der Aldoste-
ronantagonisten in den hoheren NYHA-Stadien nachweisen. Vielmehr zeigte sich eine
recht homogene Verordnung in allen NYHA-Stadien mit hdheren Verordnungsraten in
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den Stadien | und Il (siehe hierzu auch Diagramm 4). Die Empfehlungen zum bevorzug-
ten Einsatz der Aldosteronantagonisten in hoheren NYHA-Stadien sind in diesem Fall

weder von ambulanten noch von stationaren Behandlern umgesetzt.

Verordnungsverhalten an den Schnittstellen:

Das Verordnungsverhalten an der Schnittstelle Hausarzt/Krankenhaus unterscheidet
sich deutlich vom dem an der Schnittstelle Krankenhaus/Hausarzt. An der Schnittstelle
Hausarzt/Krankenhaus kommt es zu haufigen Medikamentenwechseln bei der kardialen
Medikation. Es werden lediglich 36,9% der hausérztlichen Medikation ohne Anderung
des Wirkstoffs ubernommen. Dies entspricht den Befunden aus vorliegenden Studien.
So wurden in einer deutschen Studie an der Schnittstelle Hausarzt/Krankenhaus 47%
der Medikamente ohne Veranderung ubernommen (Himmel et al. 1996).

Unsere Studie zeigt, dass 14 Tage nach Entlassung der Grofdteil der Medikamenten-
verordnungen durch den Hausarzt weitergeflihrt werden. So wurden 67,9% der in der
Klinik verschriebenen Medikamente ohne Anderung des Wirkstoffs vom Hausarzt tiber-
nommen. Die hochste Verordnungskonstanz wiesen hierbei die Betablocker auf. 14 Ta-
ge nach Entlassung wurden durch den Hausarzt der Grofiteil der Medikamentenverord-
nungen weitergefuhrt. Somit zeigt sich in unserer Studie 14 Tage nach Entlassung kei-
ne Diskontinuitat in der Weiterverordnung geeigneter Herzinsuffizienzmedikamente.
Vergleichbare Ergebnisse zur poststationaren Behandlungskontinuitat ergab, die bereits
genannte Studie von Himmel et al. (1996), in der nach Entlassung 66,3% der Medika-
mente durch den Hausarzt ohne Anderung libernommen wurden. Bei Studien mit spate-
ren Nachbeobachtungszeitpunkten konnten jedoch auf langere Sicht ein Absinken der
Verordnungszahlen gezeigt werden. So ergab die Auckland Heart Failure Management
Study ein Absinken des ACE-Hemmereinsatzes in der Kontrollgruppe von 89% zum
Baseline-Zeitpunkt auf 73% im 12-Monats-Follow-up (Doughty et al. 2002).
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Nichtmedikamentose Therapie:

Wichtige Eckpfeiler der nichtmedikamentosen Therapie der chronischen Herzinsuffi-
zienz, deren Umsetzung auch heute noch nicht in ausreichendem Male erfolgt, sind:
die kochsalzarme Ernahrung, die Kontrolle der taglichen Trinkmenge, das Wiegen und

der Umgang mit Gewichtszunahme.

Dies spiegeln unsere Ergebnisse wider. Nur 39,1% der Patienten gaben an, sich koch-
salzarm zu ernahren. 28,7% gaben an, ihre tagliche Trinkmenge bewusst zu beschran-
ken. Eine amerikanische Studie zeigte einen besseren Kenntnisstand (75%) bezuglich
Diatmal3nahmen. 11% der Studienpatienten gaben an, Uber die Notwendigkeit der tagli-
chen Gewichtskontrolle informiert zu sein (Nohria et al. 1999). Dem entgegen stehen
42,9% unserer Studienpatienten, die angaben sich mehrmals wochentlich, bis taglich zu
wiegen. Jedoch wurden sich auch nur 25,3% unserer befragten Patienten im Falle einer

Gewichtszunahme an einen Arzt wenden.

Die Impfraten (bezuglich der in den Leitlinien empfohlenen Impfungen [siehe Kapitel
2.2.1 Hausarzt]) bei Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen sind mit 32,7% nach
wie vor zu niedrig. Allerdings erzielt die Patientengruppe mit der chronischen Herzinsuf-
fizienz im Vergleich zu Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben, bezuglich der
Influenzaimpfung bessere Werte (37,1% vs. 31,4%) (Ajani et al. 2005). In unserer Stich-
probe gaben deutlich mehr Patienten (54%) an, sich jahrlich gegen Grippe impfen zu
lassen. Wesentlich weniger bekannt war die Moglichkeit der Pneumokokkenimpfung.
Nur 9,2% unserer Patienten gaben an, diese Impfung erhalten zu haben.

Bezlglich der nichtmedikamentosen Herzinsuffizienztherapie figen sich unsere Daten
in die international vorliegende Literatur ein und unterstreichen die Notwendigkeit weite-
rer Bemihungen um eine angemessene Patienteninformation (durch Arzte, Arzthelfe-
rinnen und Angehorige) - mit dem Ziel einer verbesserten Lebensqualitat und einer Re-
duktion der Rehospitalisierungsraten.
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6.3 Bedeutung fiir die Praxis

Von den Hausarzten werden verschiedene Grunde (siehe Kapitel 2.2.1) genannt, die
die Umsetzung der vorliegenden Leitlinien im hausarztlichen Alltag schwierig gestalten.
Somit ist die Implementation neuer bzw. in der Praxis umsetzbarer Leitlinien auch wei-
terhin ein wichtiger Aspekt in der Qualitatssicherung. Die Leitlinientreue der primararzt-
lich tatigen Arzte steht jedoch nicht allein im Mittelpunkt neuerer Publikationen, ob nun
fachgruppenspezifisch oder erkrankungsbezogen (Mottur-Pilson et al. 2001, McColl et
al. 1998). Es mussen weitere Wege gefunden werden, um die Lucke in der Kommunika-
tion und Versorgung am Ubergang von der Klinik zum Hausarzt zu minimieren. Nur so
konnen die initiierten Therapien auch auf lange Sicht konsequent und Erfolg verspre-

chend umgesetzt werden.

Unsere Ergebnisse zeigen ein leitliniengerechteres Verordnungsverhalten bezuglich der
Herzinsuffizienzmedikation in der Klinik als in der hausarztlichen Versorgung. Der fur
alle NYHA-Stadien empfohlene Einsatz von ACE-Hemmern wird sowohl stationar als
auch ambulant noch nicht ausreichend umgesetzt. Konkret zeigt sich fur die Medika-
mentengruppe der ACE-Hemmer im Bereich der ambulanten Versorgung ein Potenzial
zum verstarkten Einsatz, speziell in den NYHA-Stadien | und IV. Fur die Gruppe der
Aldosteronantagonisten ergibt sich aus den vorliegenden Daten die Notwendigkeit des
gezielteren Einsatzes in den NYHA-Stadien IIl und IV. Bezuglich der nichtmedikamen-
tosen Therapie spiegeln unsere Daten den grof3en vorhandenen Informationsbedarf der

betroffenen Patienten wider.

Neben der Umsetzung der oben erwahnten Punkte kdnnen noch weitere Aspekte fur
die Durchfihrung einer optimierten Therapie hilfreich sein. Hierzu gehort ein zeitnah
verfasster, ausfuhrlicher Entlassungsbrief der Klinik an den Hausarzt, in dem detailliert
auf Therapiewechsel eingegangen wird. Die Option, mit Kollegen in der Klinik oder nie-
dergelassenen Kollegen telefonisch Rucksprache zu halten oder einen Hausbesuch in

der Klinik durchzufuhren, bietet Gelegenheit:
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e zu ausgedehnterem Erfahrungsaustausch
e zur Klarung Fall-bezogener Fragen

e zum Informationsgewinn bezuglich neuer medikamentdser/nicht-medikamentoser

Therapieansatze.

Hilfreich kann auch die Erstellung einer gemeinsamen Medikamentenliste, in Zusam-
menarbeit der Klinik und Hausarzte, bezogen auf die Hauptkrankheitsbilder sein (Ha-
kansson et al. 2001). Dies kann die Medikamentenwechsel an den Schnittstellen ver-
mindern, die Kontinuitat in der Verordnung und die Therapiekonstanz erhohen. Zusatz-
lich kann eine Kostenreduktion bezuglich verordneter Medikamente erreicht werden
(Tomson et al. 1994).

6.4 Bedeutung fiir die weitere Forschung

Obwohl Hausarzte Uberzeugt sind, dass evidenz-basierte Medizin die Patientenversor-
gung verbessert, erfolgt die Umsetzung vorliegender Leitlinien nur bedingt, wie auch
unsere Daten belegen (Mc Coll et al. 1998). Grunde fur das Nichtbefolgen der Leitlinien
mussen daher noch genauer erforscht werden, um anschliel3end Leitlinien erarbeiten zu
konnen, die fur den Bereich der Allgemein- und Familienmedizin mit der Multidimensio-
nalitat ihrer zu l6senden Aufgaben die Umsetzung evidenz-basierter Medizin ermaogli-
chen bzw. vereinfachen. Weiterhin bietet es sich an, das Potenzial fur gemeinsa-
me/alternative (siehe Kapitel 6.3) Arbeitsbundnisse zwischen Klinikarzten und Nieder-
gelassenen sowie den niedergelassenen Kollegen untereinander auszuloten, um die

Kontinuitat der evidenz-basierten Therapie zu verbessern.

Bezlglich der nichtmedikamentdosen Therapie ware die Auspragung regionaler Unter-
schiede im Impfverhalten bei Herzinsuffizienz sowie Parallelen bezuglich allgemeiner
Impfmoral/-muadigkeit eine relevante Forschungsfrage. Weiterhin sollten Grinde fur die
Probleme, die Patienten mit dem Einhalten der allgemeinen Verhaltensregeln (koch-
salzarme Ernahrung, tagliches Wiegen) haben, noch genauer untersucht werden. Die
Erarbeitung geeigneter Hilfsinstrumente oder Mallnhahmen stellt den nachsten Schritt
dar.
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Fiar die Analyse der therapeutischen Langzeitkontinuitat nach Entlassung ist wichtig zu
wissen, wie lange der gunstige Effekt der leitliniengerechteren Therapie im Zuge des
Krankenhausaufenthalts nach Entlassung aufrechterhalten bleibt. Unsere Daten zeigten
fur die Nachbeobachtung 14 Tage nach Entlassung keine signifikante Veranderung in

den Verordnungen.

6.5 Ausblick

Im Rahmen aktueller gesundheitspolitischer Entwicklungen erhalt der zielgerichtete
Einsatz von Diagnostik und Therapie einen zunehmenden Stellenwert. Die Nutzung
bewahrter diagnostischer Mittel und der Einsatz von Medikamenten, die sich in Studien
als wirksam, bzw. prognoseverbessernd erwiesen haben, dient einer optimierten The-
rapie (die auch unter wachsendem 6konomischem Druck zunehmend gefordert wird).
Nur so kann eine Patientenbetreuung mit dem Ziel der Sekundar- und Tertidrpravention
aufrechterhalten werden. Die kontinuierliche Weiterentwicklung und Aktualisierung von
Leitlinien, deren optimierte Implementation sowie die weitere Vernetzung des ambulan-
ten und stationaren Versorgungsbereichs wirken in diesem Sinne. Sie kdbnnen dazu bei-
tragen, die vorhandenen Mittel gezielt und evidenz-basiert einzusetzen, um so am di-

rektesten im Sinne einer verbesserten Patientenbetreuung wirken zu kdnnen.
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7. Zusammenfassung

Einleitung:

Trotz nationaler und internationaler Empfehlungen zur medikamentosen und nicht-
medikamentosen Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz erscheint deren Um-
setzung im hausarztlichen Versorgungsbereich problematisch. Diese Arbeit untersucht
die Umsetzung evidenzbasierter Therapiekriterien im prastationaren, stationaren und
poststationaren Vergleich. Im Vordergrund stand dabei die Verordnung von ACE-
Hemmern bzw. AT-lI-Antagonisten und Betablockern sowie der Einsatz von Aldosteron-
antagonisten bei schwerer erkrankten Patienten. Zusatzlich befragten wir die Patienten
zu ihrem Verhalten bezuglich nichtmedikamentoser Therapien.

Methoden:

Bei 91 Patienten mit Herzinsuffizienz wurden wahrend des Aufenthaltes im Universi-
tatsklinikum Gottingen die Medikation des einweisenden Hausarztes, der Krankenhaus-
arzte sowie klinische Charakteristika erhoben. Die poststationare hausarztliche Medika-
tion erfragten wir durch ein Telefoninterview 14 Tage nach Entlassung. Ferner baten wir
die Hausarzte um die Angabe der pra- und poststationaren Medikation auf einer Faxvor-

lage.

Ergebnisse:

Im Krankenhaus erhielten die untersuchten Patienten signifikant haufiger ACE-Hemmer
(72,5% vs. 54,9%; p = 0,001) und geeignete Betablocker - Metoprolol, Bisoprolol, Car-
vedilol - (82,4% vs. 56,0%) als vor der stationaren Aufnahme. Aldosteronantagonisten
wurden wahrend der stationaren Behandlung zwar haufiger (38,5% vs. 16,5%) als
prastationar verordnet, jedoch nicht in erster Linie bei den schwerer erkrankten Patien-
ten, wie es evidenzbasierte Empfehlungen nahe legen. Der Schweregrad der Herzer-
krankung (NYHA-Stadium) beeinflusste die Verordnung von Aldosteronantagonisten
weder im hausarztlichen noch im stationaren Bereich. Nach Krankenhausentlassung
erhielten noch 71,4% der Patienten die in der Klinik verordneten ACE-Hemmer (77,9%
evidenzbasierte Betablocker und 33,8% Aldosteronantagonisten). Die Verordnungskon-
stanz bei den kardialen Medikamenten lag an der Schnittstelle vom Krankenhaus zum
Hausarzt mit 67,9% deutlich Uber der an der Schnittstelle vom Hausarzt zum Kranken-
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haus, wo nur nahezu ein Drittel der Medikamente beibehalten wurden. Bezuglich des
nichtmedikamentdsen Therapiemanagements gaben 39,1% der Patienten an, sich
kochsalzarm zu ernahren. 28,7% beschrankten ihre tagliche Trinkmenge und 42,9% der
Patienten kontrollierten ihr Gewicht mehrmals wochentlich bis taglich.

Schlussfolgerungen:

In der Mehrzahl der Falle erfolgte im Krankenhaus die Gabe von Arzneimitteln nach
Kriterien der evidenzbasierten Medizin. Deren Weiterverordnung 14 Tage nach Entlas-
sung blieb weitgehend konstant und ergab somit keine signifikante Diskontinuitat in der
Verordnung. Es besteht jedoch weiterhin Verbesserungspotenzial in der Umsetzung
einer evidenzbasierten Therapie der Herzinsuffizienz. Die weitere Abklarung von Grun-

den, die einer leitliniengerechten Therapie im Alltag entgegenstehen, ist notwendig.
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Anhang
Dokumentationsbogen

Patientencode: Station: Hz:

Geschlecht [ ] mannlich [ ] weiblich

Geburtsjahr

Name/Adresse des Hausarztes:

FRAGEN AN DEN PATIENTEN:

NYHA IV
NYHA il
NYHA 1l
NYHA |

5.

6.

10.

11.

12.

13.

Leiden Sie in Ruhe unter Luftnot?

Haben Sie Luftnot bei leichter Belastung: Gang zur Toilette/Gehen in der Ebene?
Haben Sie Luftnot bei starkerer Belastung: Treppensteigen/Bergauflaufen?

keine Luftnot

NYHA-Klassifikation []1 LI L1 L]V

Wissen Sie an welcher Erkrankung/welchen Erkrankungen Sie leiden?

ja ] nein []

Wenn ja, welche?

Welcher Arzt betreut Sie ambulant mit Ihrer Herzerkrankung vorwiegend?
(Name, Anschrift, Fachrichtung — fehlendes ggf. aus Arzteverzeichnis o. Tel.-Buch ergénzen)

Wie regelmaRig sind Sie bei diesem Arzt in Betreuung?

regelméaRige, feste Termine L]
unregelmaBige Termine L]
nur bei Bedarf L]
(Termine nur auf Initiative des Pat.)

Ernéhren Sie sich kochsalzarm? ja [ nein []

Kontrollieren Sie Ihre Trinkmenge? ja [ nein []

Wenn ja, wie viel trinken Sie etwa taglich? Liter

Wie haufig wiegen Sie sich? nie/seltener als 1 mal pro Monat []
ca. 1 mal pro Monat []
ca. 1 mal pro Woche ]
mehrmals pro Woche/taglich L]

Wenn Sie innerhalb von zwei Tagen 2-3 Kilo zunehmen wurden, was wirden Sie tun?

(Nennt der Patient: a) ,Arzt kontaktieren/aufsuchen® jal] nein []

b) ,Wassertabletten/Diuretika erhdhen*  ja[_] nein [)

Lassen Sie sich jahrlich gegen Grippe (Influenza) impfen?  ja[ | nein []



14. Lassen Sie sich regelmaflig gegen Pneumokokken (Lungenentziindung) impfen?
jal] nein [|
15. Leiden Sie unter einer Unvertraglichkeit oder Allergie gegentiber einem bestimmten
Medikament? jal] nein [ ]

Wenn ja, welche?

16. Dirfen Sie aus anderen Griinden bestimmte Medikamente nicht nehmen?
jal] nein []
Wenn ja, welche?
17. Welche Herz-Medikamente haben Sie vor dem Aufenthalt eingenommen?
weilk nicht [_]

Bitte geben Sie auch die Dosis an.

Medikamente/Dosis:

Medikament Morgens Mittags Abends zur Nacht
Sind diese hier geadndert worden? jall nein []
weil nicht []
18. Wurde mit Ihnen Uber die Anderung gesprochen? jal] nein []

EINWEISUNGSSCHEIN/VERLEGUNGSBRIEF

19. Einweisung Uber [] Hausarzt [] Spezialist Fachrichtung:
[] &rztlichen Notdienst [ ] Notarzt/Rettungsdienst
[ privat gekommen [ 1 andere (z.B. Verlegung)

20. Einweisungsdiagnose(n):
(It. Einweisungsschein/Verlegungsbrief)

21. Wourde die Herzinsuffizienz bei Einweisung aufgefuhrt? jall nein []

22. Symptome der Herzinsuffizienz:
(bei Einweisung/It. Aufnahmebefund))

23. Kontraindikationen/Unvertraglichkeiten gegen:
(It. Einweisungsschein/Verlegungsbrief)

50
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24, Medikation bei Einweisung:

-Vormedikation-
(mogl. genauer Praparatename, Dosis und generischer Name)

Medikament Morgens Mittags Abends zur Nacht
AKTE
25. NYHA-Klassifikation L1t o Cwm v [ nicht dokumentiert
(It. Aufnahmebefund)
26. In der Klinik durchgefiihrte kardiologische Diagnostik: [1 Ergometrie
(It. Akte) []LZ-EKG
[ 1LZ-RR
[ 1 Herzkatheter
[] andere:
27. Echokardiografie (bei mehreren den letzten Befund) [lja [] nein

Wenn ja, Kurzbefund:

28.  Ejektionsfraktion: %

29. Aktuelle Medikation bei Erhebung (Med. aus der Planette):

Medikament Morgens Mittags Abends zur Nacht
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8.2 Fragebogen Telefoninterview

Telefonische Befragung 14 Tage nach Entlassung

Patientencode: Datum des Telefonats:

Guten Tag, mein Name ist vom Universitatsklinikum Gottingen. Sie erinnern sich
sicher noch, dass Sie wahrend lhres Klinikaufenthalts an unserer Befragung zur Be-
handlung der Herzschwache teilgenommen haben. Wir méchten Ihnen nun einige kurze
Fragen stellen, wie Ihre Behandlung nach der Entlassung weitergefuhrt wurde.

Zunachst einige Fragen zu lhrer derzeitigen korperlichen Belastbarkeit (NYHA-
Klassifikation):

NYHA IV Leiden Sie in Ruhe unter Luftnot?

NYHA Il Haben Sie Luftnot bei leichter Belastung: Gang zur Toilette/Gehen in der Ebene?
NYHA Il Haben Sie Luftnot bei starkerer Belastung: Treppensteigen/Bergauflaufen?
NYHA I keine Luftnot

1. Ergebnis: L1 e Cn i
2, Wann sind Sie entlassen worden? Datum:
3. Waren Sie zwischenzeitlich wieder im Krankenhaus? jal] nein[]

Wenn ja, Grund:

4, Waren Sie nach der Entlassung schon beim Arzt? ja, beim Hausarzt []
ja, beim Kardiologen [ ]
ja, andere L]
nein []
Wenn ja, wann? Datum:
5. Wurden bei diesem Termin weitere Kontrolltermine vereinbart?
ja, regelmaBige, feste Termine L]
(z.B. alle 2 oder 4 Wochen)
ja, der nachste Termin L]
nur bei Bedarf []
(Termine nur auf Initiative des Pat.)
nein []
6. Wurde durch den weiterbetreuenden Arzt (z.B. Hausarzt) nach der Entlassung
aus der Klinik etwas an |hrer Medikation geandert?
jal] nein [] weild nicht [ ]
Wenn ja, wurde mit Ihnen tber die Anderung gesprochen? ja L]
nein [ ]

Warum wurde etwas geandert?
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7. Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? weild nicht [ ]
Bitte geben Sie auch die Dosis an.
Medikamente/Dosis:

Medikament Morgens Mittags Abends zur Nacht

8. Ich nenne nun einige allgemeine MalRnahmen, die bei der Behandlung von
Herzerkrankungen unter Umstanden eine Rolle spielen konnen. Bitte geben Sie
an, ob die jeweilige Mallnahme beim Klinikaufenthalt bzw. danach mit lhnen be-
sprochen wurde und wenn ja, von wem (Klinikarzt oder weiterbetreuender Arzt —
z.B. Hausarzt).

nicht vom Klinikarzt vom Hausarzt/
besprochen besprochen weiterbehandelnden
Arzt besprochen

Kochsalzarme Erndhrung L] [] []
Kontrolle der taglichen Trinkmenge [ ] [] []
Kontrolle des Korpergewichts

durch haufiges Wiegen [] [] ]
Aufsuchen oder Informieren des

Arztes bei [] [] ]

starker Gewichtszunahme
(z.B. mehr als 2 kg in 2 Tagen)

Wir haben jetzt alle Fragen bearbeitet, haben Sie selbst noch Fragen oder Anmerkun-
gen?

Vielen herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit, wir melden uns in etwa 6 Monaten wieder bei
lhnen!



8.3 Fax an Hausarzte

Fragebogen fur den Hausarzt

,Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz

an der stationar-ambulanten Schnittstelle

(poststationare Verlaufsbeobachtung),

54

Patientendaten:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Stationarer Aufenthalt:

Bitte geben Sie hier die Medikation an, die der Patient vor seinem stationaren Aufent-

halt von lhnen erhalten hat. Soweit dies mdglich ist bitte auch mit genauer Dosierung.

Medikament

Morgens

Mittags

Abends

zur Nacht

Bitte geben Sie hier die Medikation an, die der Patient nach seinem stationaren Aufent-

halt von Ihnen erhalten hat. Soweit dies moglich ist, bitte auch hier die genaue Dosie-

rung angeben.

Medikament

Morgens

Mittags

Abends

zur Nacht
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