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1 Einleitung

Der groRe Arzt und Wissenschaftler Professor Bernhard Lown hatte nicht nur als
Kardiologe mit seiner Klassifikation der ventrikularen Extrasystolen und seiner Erfin-
dung der Defibrillation Weltruhm erlangt. Durch sein weitgefachertes soziales Enga-
gement erhielt er fur die Grindung der Organisation ,International Physicians for the
Prevention of Nuclear War“ (IPPNW) und der damit verbundenen Aufklarung und
Meinungsbildung in der Bevolkerung gemeinsam mit seinem russischen Kollegen
Chazow 1985 in Oslo den Friedensnobelpreis. Als herausragender Lehrer beschreibt
er in seinem Buch ,Die verlorene Kunst des Heilens® (Lown 2002) eine seiner Patien-
tinnen zu Beginn seiner Laufbahn im Jahre 1950 wie folgt: ... Frau M. befand sich im
Zustand des Herzversagens mit Flussigkeitsansammlung in den Lungen und massiv
O0dematds angeschwollenen Beinen. Das Einatmen von Sauerstoff vermochte ihre
rasche und angestrengte Atmung nicht zu bessern. Eine Ursache fur die Lungen-
stauung war ihr aufderordentlich schneller Puls — ein Stakkato von hundertneunzig
Schlagen pro Minute. Selbst ein gesundes Herz dekompensiert, wenn es dreimal so
schnell wie normal schlagen muss. Frau M.’s Herz war aber bereits durch ein in der
Kindheit durchgemachtes rheumatisches Fieber schwer geschadigt... . Am nachsten
Morgen raste ich auf die Station, um nach Frau M. zu schauen, aber ihr Bett war leer.
Sie war wahrend der Nacht gestorben... .“ (Lown 2002, S.136).

In dieser Zeit sah man sich grotenteils noch aulerstande, derartig schwerkranke
Patienten langerfristig erfolgreich zu behandeln. Eine Pharmakotherapie mit Diuretika
und Digitalispraparaten konnte jedoch schon damals die belastenden Symptome lin-
dern und dem Patienten Erleichterung verschaffen. Bernhard Lown berichtet seiner-
zeit von den ,wahrhaften Wunderdrogen®: ,... Exzessive FlUssigkeit, die in die Kor-
perhodhlen abgeschieden wird und sich in geschwollenen Knécheln manifestiert, wird
ausgeschieden. Durch die Flissigkeitseinlagerung bedingtes krankhaftes Uberge-
wicht wird rasch und umfassend reduziert. Die Atmung wird verbessert. Das Rasen
des Pulses wird gezlgelt. Der Patient kann ohne zu keuchen herumlaufen. Das
Sichausstrecken im Bett wird nicht langer von erstickendem Husten begleitet. Erst-
mals seit Wochen kann der Patient eine Nacht durchschlafen. Die lahmende Mudig-
keit, welche die kleinste Anstrengung zur uniberwindlichen Aufgabe werden lasst,
verschwindet... .“ (Lown 2002, S.136).



Seit den ersten Erfahrungen Lowns auf diesem Gebiet ist ein halbes Jahrhundert
vergangen. Seither hat es in der Medizin besonders in der Pharmakotherapie enor-
me Fortschritte gegeben. Dennoch bleibt die chronische Herzinsuffizienz auch im 21.
Jahrhundert eine schwere und lebensbedrohliche Erkrankung. Neben der Verbesse-
rung der symptomatischen und Akuttherapie zielen die Behandlungskonzepte heute
aullerdem auf eine Verbesserung der Langzeitprognose ab. Aber wie gehen wir mit
unseren neuen Mdglichkeiten um? Bedeutet der Fortschritt der Medizin auch einen
Vorteil flr jeden einzelnen Patienten? Diese und andere Fragen zur gegenwartigen
Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz besonders im hausarztlichen Bereich

sowie mogliche Antworten werden in der vorliegenden Arbeit aufgegriffen.



2 Stand der Forschung

2.1 Grundlagen der chronischen Herzinsuffizienz

2.1.1 Definition

Als Herzinsuffizienz (engl.: [congestive] heart failure, CHF) wird die Unfahigkeit des
Herzens, das vom Organismus bendtigte Herzzeitvolumen bei normalem enddiastoli-
schen Ventrikeldruck zu fordern, verstanden (Alexander et al. 1999). Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) definiert Herzinsuffizienz als die verminderte korperli-
che Belastbarkeit aufgrund einer ventrikularen Funktionsstorung (McMurray 1996).
Die Herzinsuffizienz ist dabei aber Uberwiegend als ein klinisches Symptom unter-
schiedlichster Atiologie und weniger als eigenstandige Erkrankung zu verstehen.
Damit liegt das Hauptaugenmerk noch vor einer Therapie der chronischen Herzinsuf-
fizienz selbst auch auf der primaren und sekundaren Pravention von Risikofaktoren

und ursachlichen Erkrankungen.

2.1.2 Epidemiologie

Die chronische Herzinsuffizienz stellt ein bedeutendes und wachsendes Gesund-
heitsproblem in der westlichen Welt dar. Die Inzidenz steigt exponentiell mit zuneh-
mendem Alter und betragt zirka 0,2% bei den 54- bis 64-Jahrigen und bereits 1% bei
den 75- bis 84-Jahrigen. Manner erkranken haufiger als Frauen (1% der Manner und
0,6% der Frauen der 75- bis 84-Jahrigen). Die Pravalenz zeigt sich ebenfalls alters-
abhangig mit 3% in der sechsten Lebensdekade bis hin zu 10% im achtzigsten Le-
bensjahr (Murray-Thomas und Cowie 2003). Laut den Autoren der Leitlinie ,Chroni-
sche Herzinsuffizienz* der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) sind in Deutschland derzeit bis zu 1,6 Millionen Menschen be-
troffen (Kompetenznetz Herzinsuffizienz 2006).

Bedingt vor allem durch gehaufte und verlangerte Krankenhausaufenthalte erfordert
die Behandlung der Herzinsuffizienz schon heute etwa 1-2% der Ausgaben der Ge-

sundheitssysteme westlicher Lander (Komajda et al. 2001). Aufgrund der zuneh-
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menden Uberalterung der Bevélkerung sind steigende Neuerkrankungsraten und
damit héhere Ausgaben noch zu erwarten.

Die Prognose der Herzinsuffizienz ist schlecht. Mit einer mittleren Uberlebenszeit von
1,7 Jahren bei Mannern und 3,2 Jahren bei Frauen sowie einer 5-Jahres-
Uberlebensrate von 25% bei Mannern und 38 % bei Frauen ist die Letalitat hoch (Ho
et al. 1993). Auch heute haben sich trotz aller Bemuhungen und neuen Ansatze im
Bereich der Pharmakotherapie die 5-Jahres-Uberlebensraten mit 50% Uber alle Al-

tersgruppen noch nicht zufriedenstellend verbessert (Varela-Roman et al. 2005).

2.1.3 Atiologie

Die Herzinsuffizienz stellt das Endstadium unterschiedlicher Erkrankungen dar
(Tabelle 1, S.5). Prinzipiell lassen sich systolische, diastolische, rhythmogene und
extrakardiale Storungen als Ursachen unterscheiden. Nach der Framingham-Studie
(Ho et al. 1993) liegen in der Halfte aller Falle arterielle Hypertonie und koronare
Herzkrankheit (KHK) zugrunde. Wilhelmsen et al. (2001) fanden bei 937 Patienten
mit Herzinsuffizienz als Ursachen in 58,8% der Falle eine KHK mit oder ohne Hyper-
tension und in 20,3% der Falle einen Hypertonus allein (zusammen 79,1%). Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus (4,5% der Falle) oder Herzklappenerkrankungen (5,8%

der Falle) spielten eher eine untergeordnete Rolle.



Tabelle 1 : Ursachen der Herzinsuffizienz (modifiziert nach: Leitliniengruppe Hessen
2003, S.26)

Ursachen Besonderheiten

Koronare Herzkrankheit Herzinfarkt

Myokardischamie

Hypertonie

Kardiomyopathien Dilatative Kardiomyopathie
Hypertrophe/obstruktive Kardiomyopathie
Restriktive Kardiomyopathie (z. B. Amyloidose, Sarkoido-

se, Hdmochromatose)

Erworbene und angeborene Herzvitien Mitralklappenerkrankung
Aortenklappenerkrankung
Vorhofseptum- / Ventrikelseptumdefekt

Herzrhythmusstérungen Tachykarde Form
Bradykarde Form

Toxische und medikamentodse Ursachen  Alkohol
Drogen

Medikamente

"High Output" Herzinsuffizienz Anamie
Thyreotoxikose
AV-Fistel

Erkrankungen des Perikards Perikarderguss

Pericarditis constrictiva

Primare Rechtsherzinsuffizienz Pulmonale Hypertonie
Cor pulmonale
Lungenembolie

Trikuspidalinsuffizienz

2.1.4 Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose “Herzinsuffizienz” leitet sich aus einer typischen Anamnese
(z.B. Leistungsminderung, Belastungsdyspnoe, nachtlicher Husten, Nykturie) sowie
aus dem klinischen Untersuchungsbefund (z.B. Unterschenkelédeme, Einflussstau-
ung, Tachykardie, pathologische Herzgerausche, pulmonale Rasselgerausche) ab.

Anhand dieser klinischen Parameter kann bereits eine Abschatzung des Schwere-
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grades der Erkrankung nach der Stadieneinteilung der New York Heart Association
(NYHA) oder nach den Kriterien der American Heart Association (AHA) erfolgen
(Tabelle 2). Im Folgenden muss neben der Abklarung eventueller Grunderkrankun-
gen zunachst eine strukturelle Herzerkrankung zur Sicherung der Diagnose nachge-
wiesen werden. Hierbei stehen technische Untersuchungen wie Elektrokardi-
ographie, eine Rontgenaufnahme des Thorax in zwei Ebenen sowie Laboruntersu-
chungen zur Verfliigung. Als entscheidende Untersuchung zum Nachweis einer struk-
turellen Herzerkrankung hat sich die Doppler-Echokardiographie bzw. eine Herzka-
theteruntersuchung, speziell des linken Herzens, erwiesen. Hierbei kann neben
Wandbewegungsstorungen und Vitien eine kardiale Pumpschwache mit verminderter
Auswurfleistung Uber die Bestimmung der Ejektionsfraktion (EF) festgestellt werden.
Zur Einleitung einer adaquaten und ggf. sogar kausalen Therapie ist eine derartige

Diagnostik unabdingbar (European Society of Cardiology 2001, S.7).

Tabelle 2 : Einteilung der Schwere der Herzinsuffizienz nach klinischen Kriterien (mo-
difiziert nach: Alexander et al. 1999, S.1070)

NYHA - Stadien

| Beschwerdefreiheit, normale korperliche Belastung méglich
I Belastungsinsuffizienz, Beschwerden bei starkerer korperlicher Belastung

I Beginnende Ruheinsuffizienz, Beschwerden bei leichter kérperlicher Belas-

tung
\V] Manifeste Ruheinsuffizienz, Beschwerden in Ruhe
AHA - Stadien
A Patienten ohne Symptome, aber mit Risikofaktoren flr eine Herzinsuffizienz
B Keine Symptome einer Herzinsuffizienz, aber Zeichen einer strukturellen

(entspricht NYHA 1) Herzschadigung

C Strukturelle Herzschaden in Verbindung mit Symptomen einer Herzinsuffi-

(entspricht NYHA 11+11) Zienz

D Terminale Herzinsuffizienz

(entspricht NYHA 1V)

NYHA: New York Heart Association, AHA: American Heart Association



2.2 Therapeutische Anséatze in der Behandlung der Herzinsuffi-

zienz

2.2.1 Therapeutische Ansétze nach Evidenzkriterien

Die intensive Erforschung der pathophysiologischen Mechanismen der chronischen
Herzinsuffizienz hat in den letzten Jahren zu entscheidenden Anderungen in den
Therapiekonzepten gefihrt. Durch den Nachweis der Senkung der Letalitat durch
Angiotensin-Converting-Enzyme-Inhibitoren = (ACE-Hemmer), Betaadrenozeptor-
Antagonisten (Beta-Blocker) und Aldosteron-Antagonisten soll vor allem eine Besse-
rung der schlechten Prognose der Herzinsuffizienz erreicht werden.

Generell orientiert sich die Behandlung der Herzinsuffizienz an den von verschiede-
nen Organisationen (z.B. Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie) formulierten Thera-
piezielen (Tabelle 3). Hierbei steht nicht nur die Verbesserung der Prognose im Vor-
dergrund der Bemuhungen. In besonderem Male soll der betroffene Patient auch
alltagliche Aufgaben (wie beispielweise die eigene Koérperpflege, das Ankleiden, etc.)
wieder selbst Ubernehmen konnen. Eine eventuell fortschreitende Pflegebedurftigkeit

soll moglichst lange hinausgezogert werden.

Tabelle 3 : Behandlungsziele (Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie 2001, S.3)

Hauptkriterien e Verbesserung der Prognose (Senkung der Letalitat)

e Verbesserung der Symptomatik (Verbesserung der Lebensqualitat)

Nebenkriterien e Progressionshemmung
e Senkung der Hospitalisierungsrate

e Verbesserung hamodynamischer Parameter

Die nachstehenden Evidenzkriterien (Tabelle 4, S.8) sind von der US Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR) des US Department of Health and Hu-
man Service entwickelt worden und dienen der evidenzbasierten Bewertung thera-
peutischer Mallnahmen (AHCPR 1993). In der vorliegenden Arbeit werden im be-
sonderen Male MalRnahmen der Kategorie ,A“ von Bedeutung sein, deren Wirksam-
keit durch Metaanalysen von randomisierten kontrollierten klinischen Studien belegt

werden konnte (Tabelle 4).



Tabelle 4 : Evidenz-Kriterien (Leitliniengruppe Hessen 2003, S.4)

Evidenz A Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter kontrollierter klinischer Studien.
Evidenz ist zuverlassig belegt.

Evidenz B Evidenz aufgrund von gut angelegten, nicht randomisierten klinischen Studien bzw.
klinischer Erfahrung. Evidenz ist gut belegt.

Evidenz C Keine sicheren Studienergebnisse, die eine glinstige oder schadigende Wirkung be-
legen. Eventuell Evidenz aufgrund von Expertenmeinungen, Konsensuskonferenzen,

klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten.

2.2.2 Nichtmedikamentdse Therapie

Grundlegende therapeutische Ansatze zielen zuallererst auf eine kausale Therapie
der Grunderkrankung ab. Wird die Diagnose ,Herzinsuffizienz gestellt, missen mdg-
liche Ursachen wie arterielle Hypertonie oder KHK abgeklart und behandelt werden,
da bereits allein durch diese Mallinahmen die Schwere der Erkrankung gemindert
werden kann. Daruber hinaus bzw. begleitend zu einer spezifischen Pharmakothera-
pie sollten AllgemeinmalRnahmen eingeleitet werden (Leitliniengruppe Hessen 2003,
S.9).

Alle in dieser Arbeit beachteten Leitlinien empfehlen als Verhaltensregeln fir den
Patienten beispielsweise Gewichtsreduktion, Salz- und Flussigkeitsrestriktion sowie
mafige korperliche Aktivitat (z.B. European Society of Cardiology 2001, S.3). Arbei-
ten von D'Alto et al. zeigten, dass die Aufklarung des Patienten Uber seine Erkran-
kung und die Vermittlung einfacher Verhaltensweisen wie regelmafige Gewichtskon-
trollen einen positiven Einfluss auf den Verlauf einer bestehenden Herzinsuffizienz
und auf die Re-Hospitalisierungsrate haben (D'Alto et al. 2003). In Tabelle 5 werden

die wichtigsten allgemeinen Malinahmen dargestellt.



Tabelle 5 : Allgemeine MaBnahmen zur Behandlung der Herzinsuffizienz (Auswabhl

nach: Leitliniengruppe Hessen 2003, S.12)

MalRnahmen Evidenz

Gewichtsnormalisierung

Salzarme Diat (2-3g/Tag)

Flissigkeitsrestriktion (1-2 L/Tag)
Pneumokokkenimpfung

Grippeimpfungen

Tagliche Gewichtskontrolle unter gleichen Bedingungen

> O mw OO0

RegelméaRige, leichte kdrperliche Aktivitat

2.2.3 Medikamentdse Therapie

Eine medikamentdse Therapie stellt den entscheidenden Grundpfeiler zur Behand-
lung der Patienten dar.

Zur Verlangsamung der Progression der Erkrankung und damit zur Senkung der Le-
talitat kommen vor allem die nachweislich letalitatssenkenden Evidenz-A-
Medikamente (Tabelle 6, S.10) zum Einsatz. Des Weiteren sollen aber auch, wie be-
reits erwahnt, die fur den Patienten besonders belastenden Symptome gemildert und
damit die Lebensqualitat und die Selbststandigkeit verbessert werden. Hierbei mus-
sen Medikamente auch ohne nachweisliche Senkung der Letalitat (z.B. Diuretika)
angewendet werden. Die Einleitung einer medikamentdsen Therapie sollte nach ge-
stellter Diagnose fruhzeitig erfolgen, da nur so schwerwiegende strukturelle Herzer-
krankungen (wie z.B. progressive Kardiomyopathie) vermieden werden konnen. Aus
diesem Grund ist eine medikamentdse Therapie sowohl bei asymptomatischen Pati-
enten (NYHA 1) zur ausschlielBlichen Prognoseverbesserung wie auch bei Patienten
mit Beschwerden zusatzlich zur Symptom- und Befindlichkeitsbesserung indiziert.
Gerade die Behandlung scheinbar gesunder Patienten stellt fur Arzt und Patient glei-

chermalfien ein Problem dar.

Bevorzugt sollten Medikamente mit nachgewiesener Verbesserung der Prognose
eingesetzt werden. Hierzu gehdéren ACE-Hemmer oder alternativ bei Unvertraglich-

keit AT1-Rezeptor-Antagonisten (AT1-Blocker), die Beta-Blocker Bisoprolol, Metopro-
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lol und Carvedilol sowie der Aldosteron-Antagonist Spironolacton. Tabelle 6 gibt ei-
nen Uberblick Gber die fiir die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz zugelas-
senen Medikamente mit Verbesserung der Prognose. Des Weiteren sollten die in
den Richtlinien empfohlenen Zieldosen angestrebt werden, da aus Letalitatsstudien

positiv korrelierte Dosis-Wirkungs-Beziehungen abgeleitet werden konnten.

Weitere Medikamente zur Behandlung der Herzinsuffizienz sind vor allem Diuretika
(Thiazide und Schleifendiuretika), aber auch Digitalispraparate. Zwar konnte bisher
fur diese Praparate keine Verbesserung der Prognose, wohl aber eine Verbesserung
der Symptomatik nachgewiesen werden, was ihren Einsatz in der stufenweisen The-

rapie der Herzinsuffizienz rechtfertigt.

Tabelle 6 : Medikamente mit Verbesserung der Prognose (Evidenz A)

Stoffklasse Substanz Prognosebesserung durch Studien
ACE-Hemmer alle The SOLVD-Investigators (1991)
Pfeffer et al. (1992) (Save)

AT1-Blocker Losartan Pitt et al. (2000) (ELITE-II)
Beta-Blocker Bisoprolol CIBIS-lI-Investigators and Committees (1999)

Metoprolol MERIT-HF-Study-Group (1999)

Carvedilol Poole-Wilson et al.(2003) (COMET)
Aldosteron-Antagonisten Spironolacton Pitt et al. (1999) (Rales)
ACE-Hemmer

Die Therapie mit ACE-Hemmern gilt als Goldstandard in der Behandlung der Herzin-
suffizienz (Remme et al. 2004).

Neben zahlreichen anderen zeigten die klinischen Studien von The SOLVD-
Investigators (1991) an einem Kollektiv von 2569 herzinsuffizienten Patienten eine
signifikant niedrigere Letalitat der Enalapril-Gruppe (35,2%; 452 von 1285 Patienten)
als Teilnehmer der Placebo-Gruppe (39,7%; 510 von 1284 Patienten). Ahnlich positi-
ve Effekte konnten im Weiteren flir eine groRe Zahl anderer ACE-Hemmer gezeigt
werden, so dass davon ausgegangen wird, dass alle ACE-Hemmer die Letalitat der
Herzinsuffizienz signifikant senken. Dass umgekehrt die Beendigung einer Therapie

mit ACE-Hemmern sich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirkt, konnten Pflugfel-
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der et al. (1993) zeigen. Sie untersuchten in einer klinischen placebokontrollierten
Studie 224 Patienten mit Herzinsuffizienz NYHA Il und Ill bezuglich der Auswirkun-
gen des Aussetzens der ACE-Hemmer-Therapie (Placebogruppe) in einem Zeitraum
von 16 Wochen. Es wurde festgestellt, dass sich NYHA-Klasse und ,qualitiy-of-life-
score” in der Placebogruppe deutlich verschlechterten. Zudem mussten im Gegen-
satz zu Patienten der Verumgruppe, die den Wirkstoff Quinalapril weiter erhielten,
mehr Patienten wegen sich stark verschlechternder Herzinsuffizienz (NYHA 1V) aus-
geschlossen werden (n=18 vs. n=5). Die Beendigung einer Therapie mit ACE-

Hemmern tragt also zur Verschlechterung der bestehenden Erkrankung bei.

AT1-Blocker

Far AT1-Blocker als Substanzen ebenfalls mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-
Aldosteron-System wurden Effekte ahnlich denen der ACE-Hemmern, nur mit gerin-
geren Nebenwirkungen (Reizhusten) unterstellt. Heute werden sie aber ausschliel3-
lich als Alternative zu ACE-Hemmern bei Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen
angesehen. Vertreter dieser Stoffgruppe konnen im Vergleich zum Placebo die Be-
lastungstoleranz und Symptomatik herzinsuffizienter Patienten signifikant verbes-
sern. Diese Effekte, wie auch die Senkung der Hospitalisationsrate aufgrund einer
dekompensierten Herzinsuffizienz, waren in den NYHA-Stadien II-IV vergleichbar mit
einer ACE-Hemmer-Therapie oder einer Kombinationstherapie mit ACE-Hemmern
und AT1-Blockern (McKelvie et al. 1999, Pitt et al. 1997).

Eine vergleichende Letalitatsstudie zwischen einem AT1-Blocker (Losartan) und ei-
nem ACE-Hemmer (Captopril) bei alteren Patienten (> 60 Jahre) mit systolischer
Herzinsuffizienz im Stadium NYHA II-IV (EF < 40 %) zeigte keinen Unterschied hin-
sichtlich der Gesamtsterblichkeit, der plotzlichen Herztodesrate oder Reanimations-
haufigkeit (Pitt et al. 2000). Therapieabbriche waren unter AT1-Blockern aufgrund
einer niedrigeren Nebenwirkungsrate signifikant seltener als unter ACE-Hemmern.
Insgesamt konnte aber keine Uberlegenheit der AT1-Blocker gegeniiber den ACE-
Hemmern gezeigt werden. Aus diesem Grund wird weiterhin empfohlen, AT1-Blocker
ausschlieBlich bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern zu verordneten. ACE-

Hemmer sollen weiterhin Medikamente der ersten Wahl bleiben.
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Beta-Blocker

FUr Beta-Blocker ist die chronische Herzinsuffizienz eine relativ neue Indikation
(Hauptstudien s. Tabelle 6). Laut aktueller pharmakologischer Literatur kdnnen sie
bei kompensierten Krankheitsstadien sowohl die Prognose, als auch die Symptoma-
tik verbessern (Karow, Lang-Roth 2005, S. 239f.). Im Gegensatz zu den ACE-
Hemmern waren zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung prognoseverbes-
sernde Eigenschaften lediglich fur Metoprolol, Bisoprolol und Carvedilol gezeigt wor-
den.

Die Wirksamkeit von Metoprolol im Vergleich zu Placebo wurde unter anderem von
der MERIT-HF-Study-Group (1999) beschrieben. Untersucht wurden 3391 Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz NYHA II-IV (EF<40%) in einer placebokontrollierten,
doppelblinden Studie. Die Verumgruppe (n=1990) erhielt, auftitriert Gber acht Wo-
chen, 200 mg Metoprolol und wurde im Verlauf eines Jahres hinsichtlich der Mortali-
tat beobachtet. In der Metoprololgruppe wurden eine niedrigere Gesamtmortalitat
(7,2% vs. 11,0%), weniger plotzliche Todesfalle (n=97 vs. n=135) und weniger To-
desfalle aufgrund sich verschlechternder Herzinsuffizienz (n=30 vs. n=58) registriert.
Ahnliche Ergebnisse konnten CIBIS |l Investigators and Committees (1999) fiir den
Wirkstoff Bisoprolol liefern. Unter nahezu gleichen Bedingungen wurden 2647 Pati-
enten untersucht, die, mit niedrigen Initialdosen beginnend, 10 mg Bisoprolol pro Tag
oder ein Placebo erhielten. Auch hierbei konnten nach gut einjahriger Beobachtung
eine geringere Gesamtmortalitat, (11,8% vs. 17,3%) und eine niedrigere Rate an
plétzlichen Todesfallen (3,6% vs. 6,3%) beobachtet werden.

Besondere Aufmerksamkeit erlangt seit neuestem der Wirkstoff Carvedilol, ein ,Hyb-
ridblocker mit Wirkung auf Alpha- und Betarezeptoren. Poole-Wilson et al. (2003)
untersuchten an 1511 Patienten mit Herzinsuffizienz (NYHA I1I-1V) die Gesamtmortali-
taten unter Metoprolol oder Carvedilol gegen Placebo (Betas-kardioselektiver gegen
nichtselektiven Beta- und Alphai-Betaadrenozeptor-Antagonist). Nach 58 Monaten
zeigte sich fur die Carvedilol-Gruppe eine insgesamt niedrigere Gesamtmortalitat
(34%; 512 von 1511 Patienten) als fur die mit Metoprolol behandelten Patienten
(40%; 600 von 1511 Patienten). Carvedilol konnte also gegenuber Metoprolol die
Mortalitat weiter signifikant senken.

Aufgrund der Datenlage der erwahnten Studien haben Beta-Blocker mittlerweile ei-
nen festen Platz in der Behandlung der kompensierten chronischen Herzinsuffizienz
Stadium NYHA II-IV.
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Aldosteron-Antagonisten

Als letzter Pfeiler der Herzinsuffizienztherapie werden Aldosteron-Antagonisten be-
trachtet. Entscheidend scheint hierbei nicht der diuretische Effekt, sondern der brem-
sende Eingriff in das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System zu sein (Karow, Lang-
Roth 2005, S. 237f.). Aus diesen theoretischen Uberlegungen heraus konnte fir den
Wirkstoff Spironolacton in weiteren Letalitatsstudien Wirksamkeit in der Behandlung
der Herzinsuffizienz gezeigt werden. Pitt et al. (1999) verabreichten insgesamt 1663
Patienten zusatzlich zu ihrer bestehenden Medikation (ACE-Hemmer, Schleifendiure-
tikum, teilweise Digitalispraparat) 25 mg/d Spironolacton (n=822) bzw. ein Placebo
(n=841). Nach 24 Monaten kam es in der Verumgruppe zu einer insgesamt niedrige-
ren Gesamtletalitat (35% vs. 46%), sowie zu einer um 35% verminderten Hospitali-
sierungsrate im Untersuchungszeitraum. Es konnte also gezeigt werden, dass Spiro-
nolacton zusatzlich zur Standardtherapie bei schwerer chronischer Herzinsuffizienz
die Morbiditat und die Letalitat weiter senken konnte. Deshalb wird die Gabe von Spi-

ronolacton bei fortgeschrittenen Erkrankungsstadien (ab NYHA 1lI) empfohlen.

Durch eine konsequente medikamentdse Therapie der symptomatischen und asymp-
tomatischen Herzinsuffizienz sollen die Progression der Erkrankung, die Hospitalisa-
tionsrate und die hohe Letalitdt gesenkt werden. Durch die Besserung der Sympto-
matik soll der betroffene Patient wieder an Lebensqualitat gewinnen. Die lebenslange
Behandlung mit zum Teil erheblichen Nebenwirkungen der Medikamente (z.B. Reiz-
husten, Hypotonie, Impotenz, Gynakomastie, etc.) erfordert gleichzeitig eine verant-
wortungsvolle Betreuung durch den Hausarzt sowie ein solides Arzt-Patienten-

Verhaltnis mit guter Compliance der Patienten.
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2.3 Hausarztliche Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz

2.3.1 Bedeutung und Besonderheiten hausarztlicher Versorgung

Typische Symptome einer bestehenden Herzinsuffizienz (z.B. Leistungsschwache,
Dyspnoe, Unterschenkelddeme) - ganz gleich ob als erstmalig auftretende Be-
schwerden oder als Zeichen einer beginnenden Dekompensation - fuhren den Pati-
enten zunachst zum Hausarzt. Eine Untersuchung von Saudubray et al. (2005) aus
Frankreich zeigt, dass die Pravalenz der chronischen Herzinsuffizienz in der haus-
arztlichen Praxis hoch ist. In der Befragung stellten 434 Hausarzte Daten von insge-
samt 1797 Patienten, alter als 60 Jahre, zur Verfligung. Uber Versicherungsdaten
wurde anschlielRend eine Pravalenz der chronischen Herzinsuffizienz von 11,9% in
der hausarztlichen Praxis im Vergleich zu 2,2% in der Gesamtpopulation der Uber
60-jahrigen berechnet. Bei den Uber 80-jahrigen Patienten der Hausarzte litten mehr
als ein Funftel von ihnen an der Erkrankung. Damit obliegt dem Hausarzt die langjah-
rige Betreuung der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten. Diese Tatsache erlangt
umso mehr Bedeutung vor dem Hintergrund der bekannten suboptimalen Versor-
gung von Patienten mit Herzinsuffizienz im hausarztlichen Bereich.

Zahlreiche Arbeiten zur primararztlichen Versorgung zeigten enorme Differenzen
zwischen evidenzbasierter und empfohlener Therapie und deren Umsetzung in der
Praxis. Die ,IMPROVEMENT-Studie” (Cleland et al. 2002) untersuchten 11062 haus-
arztlich versorgte Patienten mit Herzinsuffizienz aus 15 europaischen Landern unter
anderem hinsichtlich Medikation und Tagesdosen. Dabei wurde festgestellt, dass nur
in 60% der Falle ACE-Hemmer und nur in 34% der Falle Beta-Blocker verschrieben
wurden. Die Tagesdosen unterschritten in 50% der Verschreibungsfalle die empfoh-
lenen Werte. Diese Ergebnisse erhalten noch mehr Gewicht im Vergleich zur Versor-
gung durch Facharzte im Krankenhaus. Rutten et al. (2003) verglichen eine Gruppe
von 103 Patienten mit Herzinsuffizienz aus 31 hausarztlichen Praxen mit 99 Patien-
ten von kardiologischen Stationen aus neun niederlandischen Kliniken hinsichtlich
Diagnostik und Therapie der bestehenden Erkrankung. Dabei stellte sich heraus,
dass Hausarzte nicht nur weniger diagnostische MalRnahmen wie Thorax-Rdntgen
(Hausarzte: 51% vs. Facharzte: 84%), EKG (39% vs. 100%) und Doppler-
Echokardiographie (12% vs. 97%) veranlassten. Sie verordneten auch weniger der
potentiell vorteilhaften Medikamente wie ACE-Hemmer (40% vs. 76%), Beta-Blocker
(9% vs. 30%), Spironolacton (11% vs. 32%) und AT1-Blocker (6% vs. 13%). Zum
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einen scheint also eine allgemeine diagnostische Unsicherheit zu bestehen bzw. feh-
len Moglichkeiten, diagnostische Malhahmen durchzufuhren, oder die vorhandenen
Méglichkeiten (z.B. Uberweisung zum Kardiologen) werden zu wenig genutzt. Zum
anderen bestehen Unsicherheiten bezuglich der richtigen Therapie vor allem mit
ACE-Hemmern. Toal und Walker (2000) bestatigen nach einer Befragung von 160
Hausarzten, dass diese zwar sehr motiviert waren ACE-Hemmer zu verschreiben,
sich jedoch sicherer durch eine zuvor durchgefihrte Echokardiographie fuhlen wur-
den. Die Autoren fordern deshalb ein Untersuchungs- und Therapieprotokoll, um die
diagnostischen und therapeutischen Unsicherheiten seitens der Hausarzte zu besei-

tigen und so die langfristige Therapie der Patienten zu verbessern.

Die Rolle derartiger Protokolle kdnnten Leitlinien Gbernehmen. Leitlinien erflllen die
Forderungen von Toal und Walker (2000), da sie dem Arzt einfache Regeln und Al-
gorithmen, die auf gut dokumentierten, evidenzbasierten Daten beruhen, an die
Hand geben. Diese sollen als Entscheidungshilfen dem Hausarzt therapeutische
Handlungsempfehlungen geben und ihn bei seinem breitgefacherten und damit
schwierigen Versorgungsauftrag unterstiitzen. Durch regelmaRige Uberarbeitung und
Neuauflagen bleibt der Arzt ,up to date®, ohne kontinuierlich medizinische Fachzeit-
schriften durcharbeiten zu missen. Das kostenlose Angebot der Leitlinien im Internet
ermdglicht darlber hinaus den einfachen Zugang. Da praktikable Leitlinien gleicher-
malen evidenzbasiert und zudem in der Praxis moglichem Standard entsprechen
sollten (Tierney et al. 2003), sind in die Erarbeitung unter anderem auch Hausarzte
selbst miteinbezogen, um klinische Studien und neue Erkenntnisse fir die tagliche

Praxis nutzbar zu machen (Leitliniengruppe Hessen 2003, S.2).

2.3.2 Der Hausarzt im Behandlungskontinuum

Zusammenfassend muss also - um einen optimalen Behandlungserfolg fur Patienten
mit Herzinsuffizienz zu erzielen - zum einen die Diagnose gesichert und zum ande-
ren eine evidenzbasierte Therapie eingeleitet werden. Bei der Umsetzung dieser
Forderungen konnen und mussen Spezialisten miteinbezogen werden. Nun liefert
aber die alleinige facharztliche Betreuung offenbar auch keine optimalen Ergebnisse,

da der Hausarzt am besten mit der individuellen Situation der Patienten vertraut ist.
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Ausschlaggebend scheint vor allem ein Behandlungskontinuum zu sein, das von der
hausarztlichen Vorsorgung bzw. der notfallmaRigen Aufnahme tiber die Uberweisung
zum Spezialisten bzw. der Einweisung in ein Krankenhaus und zurick in die allge-
meinmedizinische Betreuung reicht. Ahmed et al. (2003) beschreiben fir die Betreu-
ung im Behandlungskontinuum im Vergleich zur hausarztlichen einerseits, aber auch
zur alleinigen facharztlichen Behandlung andererseits signifikante Unterschiede in
Diagnostik und Therapie. Von 1075 Patienten mit Herzinsuffizienz wurden 32% so-
wohl von Hausarzten als auch von Kardiologen gemeinsam betreut. Aus dieser
Gruppe wurde bei mehr Patienten (75%) die linksventrikulare Ejektionsfraktion (Di-
agnosesicherung) bestimmt (nur Hausarzt: 36%, nur Kardiologe: 53%). Zudem wur-
den mehr Patienten (71%) mit ACE-Hemmern (Therapieoptimierung) behandelt (nur
Hausarzt, nur Kardiologe: je 54%). Die beste Versorgung erhielten also Patienten,

die im Kontinuum Hausarzt-Facharzt betreut wurden.
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Fragestellung und Zielsetzung der Untersuchung

Aus den Ergebnissen der dargestellten Untersuchungen lassen sich die im Folgen-

den aufgefuhrten Eckpunkte und Kernprobleme in der hausarztlichen Versorgung

von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz formulieren:

Die langjahrige Betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ist
mehrheitlich die Domane des Hausarztes.

Hausarztlich betreute Patienten erhalten generell weniger Diagnostik und sind
mit prognoseverbessernden Medikamenten unterversorgt.

Durch Spezialisten (in der Klinik) betreute Patienten erhalten standardmaRig
Diagnostik und sind wesentlich besser mit prognoseverbessernden Medika-
menten versorgt.

Gute Ergebnisse lassen sich durch eine Betreuung der Patienten im Behand-
lungskontinuum erzielen.

Als Diagnostik- und Therapieprotokoll konnen praxisbezogene und evidenz-
basierte Leitlinien den Hausarzt bei der weiterfuhrenden Therapie unterstut-

Zen.

Die gefundenen Arbeiten bilden die Situation in der Klinik, unter niedergelassenen

Facharzten sowie im hausarztlichen Bereich ab. Des Weiteren beschaftigten sich die

zitierten Studien mit der stationar-ambulanten Schnittstelle besonders zwischen

Hausarzten und niedergelassenen Fachkollegen. Jedoch ist wenig bekannt Gber die

Schnittstelle zwischen Fachkollegen der Klinik und Hausarzt und vor allem Uber die

langfristigen Auswirkungen dieser Zusammenarbeit auf die hausarztliche Versor-

gungsqualitat bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. In der vorliegenden Un-

tersuchung sollen deshalb folgende Aussagen uberprift werden:

Die Qualitat der stationar-facharztlichen Entlassungsmedikation von Patienten
mit Herzinsuffizienz ist in Bezug auf die Leitlinien hdéher als die der Medikation
ambulant-hausarztlich versorgter Patienten.

Die Qualitat der Medikation poststationarer Patienten nach den Leitlinien ist
auch nach zwolIf Monaten noch hoher als die von Patienten ohne stationaren

Aufenthalt, und zwar bezuglich
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1. der Verordnungshaufigkeit der in den Leitlinien empfohlenen Wirkstoffe

2. derin den Leitlinien empfohlenen Zieldosierungen.

Die vorliegende Arbeit Uberprift, ob die hausarztliche Therapie durch Beseitigung
von diagnostischen und therapeutischen Unsicherheiten seitens des Hausarztes op-

timiert werden kann.
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4 Material und Methoden

4.1 Methodische Anlage der Untersuchung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. Das Patien-
tenkollektiv umfasste zwei Kohorten, um die Unterschiede zwischen ausschlieRlich
hausarztlich versorgten Patienten (=Kontrollgruppe) und solchen nach krankheits-
spezifischem stationaren Aufenthalt (=poststationare Gruppe) zu untersuchen.

Die Befragungen fanden einmal zu Beginn der Erhebung und nach zwolf Monaten
statt, um den langfristigen Einfluss des stationaren Aufenthaltes auf die Medikation

der poststationaren Gruppe zu evaluieren.

4.2 Auswahl der Patienten

4.2.1 Patienten der poststationaren Gruppe

Die Teilnehmer der poststationaren Kohorte wurden von internistisch-kardiologischen
Stationen des Universitatsklinikum Gottingen rekrutiert. Nach der Auswertung der
soziodemographischen Daten wurden dann zu einem spateren Zeitpunkt passende
Patienten aus Hausarztpraxen, deren Daten bereits aus einer anderen Studie zur

Verflgung standen, als Kontrollgruppe ausgewahlt.

Fir die Rekrutierung von Patienten flr die poststationare Kohorte wurden nach tele-
fonischer Vorankindigung zunachst die Stationsarzte der kardiologischen Stationen
aufgesucht. Gemeinsam mit dem behandelnden Arzt wurden Patienten ausgewahlt,
die als Haupt- oder Nebendiagnose an einer chronischen Herzinsuffizienz litten. Fur
die Studie kamen hierbei nur solche Patienten in Frage, bei denen im Sinne einer
Sicherung der Diagnose die Bestimmung der Ejektionsfraktion (EF) entweder durch
Linksherzkatheter oder durch Echokardiographie erfolgt war. Des Weiteren wurde
darum gebeten, nach der Entlassung des Patienten in die hausarztliche Versorgung
bzw. in eine Rehabilitationsklinik eine Kopie des Entlassungsbriefes an die Abteilung
Allgemeinmedizin zur Auswertung der Entlassungsmedikation (Therapieempfehlun-

gen) zu senden.
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Im Anschluss an die Vorauswahl und nach Einsicht in die Krankenakten wurden die
entsprechenden Patienten mit der Diagnose ,Herzinsuffizienz“ auf den kardiologi-
schen Stationen aufgesucht und um ihre Teilnahme an der Studie gebeten. In die-
sem Zusammenhang wurde der Inhalt der Erhebung, der zeitliche Rahmen und die
Art und Weise der Befragung vorgestellt und mit den Patienten besprochen.

Erklarte ein Patient seine Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie, wurden durch
eine kurze Befragung neben weiteren Daten zunachst die Medikation vor dem statio-
naren Aufenthalt sowie etwaige Unvertraglichkeiten, Allergien oder Kontraindikatio-
nen gegenuber Medikamenten erfasst.

Im zweiten Teil des Dokumentationsbogens (Anhang A.7, S.84) wurden Daten wie
Einweisungsdiagnose bzw. bekannte Diagnose einer Herzinsuffizienz sowie be-
schriebene Symptome einer Herzinsuffizienz aus den Einweisungsscheinen bzw.
den Uberweisungs- und Verlegungsbriefen entnommen. An dieser Stelle wurde auch
erneut nach bekannten Kontraindikationen oder Uberempfindlichkeitsreaktionen ge-
genuber Medikamenten gesucht, um Patienten mit positiver Anamnese von bei-
spielsweise ACE-Hemmer-Kontraindikationen von vornherein zu erkennen.

Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurden zur Vervollstandigung entscheidende
Daten wie EF und aktuelle Medikation aus den Krankenakten Gbernommen.

Neben der Dokumentation der Angaben durch die Untersucher wurde der Patient
gebeten, in einem Fragebogen seine derzeitige Belastbarkeit um den Zeitpunkt der
Entlassung selbst zu beurteilen. Im Gesprach mit den Teilnehmern erfolgte abschlie-
Rend der Hinweis auf den weiteren Fortgang der Studie im Hinblick auf die erneute

Konsultation im Verlauf.

Nach Abschluss der Rekrutierung wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen,
die den Einschlusskriterien entsprachen. Diese beinhalteten eine apparativ (EF<45%
mittels Echokardiographie oder Linksherzkatheter) und klinisch gesicherte Diagnose
einer Herzinsuffizienz (laut Einweisungsschein des Hausarztes oder durch den Stati-
onsarzt) jeder Genese und jeden Schweregrades. Die Teilnehmer mussten das 18.
Lebensjahr vollendet und ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie gegeben
haben.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit terminalen oder schweren dekompensierten
Erkrankungen zum Zeitpunkt der Rekrutierung sowie solche, die nicht in die ambu-
lante Betreuung entlassen wurden. Hierzu zahlten Patienten, die beispielsweise zu

Operationen innerhalb von maximal sieben Tagen wiederaufgenommen oder verlegt
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wurden, aber nicht solche, an deren Behandlung sich ein Aufenthalt in einer Rehabili-
tationsklinik anschloss. Ausgeschlossen wurden weiterhin Patienten mit bekannter
Aortenstenose und dekompensierter Niereninsuffizienz, da es sich hierbei um relativ
haufige Kontraindikationen fir ACE-Hemmer handelte. Weitere Ausschlusskriterien
waren eine fehlende Einwilligungs- und Kommunikationsfahigkeit, beispielsweise

wegen schlechter Deutschkenntnisse oder aufgrund von Aphasien.

4.2.2 Patienten der Kontrollgruppe

Fir die Kontrollgruppe sollten im Anschluss an die erste, stationar/poststationare Da-
tenerhebung Patienten mit Herzinsuffizienz gefunden werden, die einerseits den Pa-
tienten der poststationaren Kohorte in wichtigen Merkmalen entsprachen, die jedoch
initial nicht im Krankenhaus behandelt wurden. Auf diese Weise sollte ein aussage-
kraftiger Vergleich prinzipiell ahnlicher Gruppen mit unterschiedlichen Behandlungs-
voraussetzungen moglich gemacht werden.

Im Rahmen des Projekts ,Medizinische Versorgung in der Praxis“ (MedViP) der Ab-
teilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen wurden neben der poststationa-
ren Kohorte von Patienten mit Herzinsuffizienz, wie oben bereits beschriebenen,
auch Praxis-Routinedaten erhoben. Ausgewahlte Diagnosen, Verordnungen, Leis-
tungen und Uberweisungen wurden riickwirkend Uber die Behandlungs-Daten-Trager
(BDT)-Schnittstelle der Praxis-Software in anonymisierter Form exportiert. Alle per-
sonlichen Patientendaten (z.B. Adressen) wurden durch ein vorgeschaltetes Filter-
programm geldscht oder pseudonymisiert (Ersetzen von Namen durch Codes). Eine
Re-ldentifizierung individueller Patienten war nur durch den betreuenden Hausarzt
anhand einer speziell gesicherten Code-Liste mdglich. In einzelnen Teilprojekten
wurden jeweils erganzende Datenerhebungen durchgefuhrt, wie beispielsweise Tele-

foninterviews zum Behandlungsverlauf (Wetzel et al. 2003).

Fir ein Teilprojekt zur Verlaufsbeobachtung der hausarztlichen Behandlung von
Herzinsuffizienz wurden Patienten mit hausarztlich dokumentierter Herzinsuffizienz-
diagnose zufallig aus den BDT-Daten ausgewahlt und um ihr Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie gebeten. Der Kontakt wurde aus Datenschutzgrinden Uber

den Hausarzt hergestellt.
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Insgesamt wurden dabei 4120 Herzinsuffizienz-Patienten aus 44 Praxen identifiziert.
Im Zeitraum von April 2003 bis Juli 2004 erhielten die Hausarzte Listen mit den Pati-
entennummern und Geburtsdaten, denen anhand der BDT — Daten die Diagnose
,2Herzinsuffizienz“ zugeordnet worden war. Sie wurden gebeten, die Patienten in ih-
rem Praxis-Softwaresystem zu re-identifizieren und auf Ausschlusskriterien zu uber-

prufen.

Ausgeschlossen wurden Patienten bei denen sich die Diagnose Herzinsuffizienz als
nicht zutreffend herausstellte (erlebte Anamnese), die terminal krank oder verstorben
waren, die nur vertretungsweise die jeweilige Praxis aufgesucht hatten, die verzogen
oder pflegebedurftig waren, die an einer malignen Erkrankung litten oder die man-

gelnde Sprachkenntnisse aufwiesen.

Mithilfe derselben, bereits in der poststationaren Kohorte verwendeten Fragebdgen
(Anhang A.9, S 97-98) bzw. Telefoninterviews (Anhang A.8, S. 87-96) wurden das
aktuelle Stadium bzw. die Schwere der Herzinsuffizienz sowie die aktuelle Medikati-
on erfragt und dokumentiert. Zusammen mit den Daten der hausarztlichen Routine-
dokumentation lagen ausreichend Informationen vor, um aus den teilnehmenden Pa-

tienten geeignete Probanden fur die Kontrollgruppe zu identifizieren.

Die Parallelisierung der beiden Gruppen erfolgte nach den Parametern Alter, Ge-
schlecht, NYHA-Stadium (Selbstbeurteilung durch den Patienten) und relevante Ko-
morbiditaten (Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie, Koronare Herzkrankheit,

kompensierte Niereninsuffizienz, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung).

4.3 Ablauf der Datenerhebung

In der poststationaren Gruppe wurde zunachst das NYHA-Stadium mittels eines Fra-
gebogens (Selbstbeurteilung durch den Patienten) bestimmt. Zur endgultigen Diag-
nosesicherung wurde die durch Linksherzkatheter oder Echokardiographie bestimm-
te EF aus der Krankenakte Ubernommen. Im weiteren Verlauf wurden die Entlas-
sungsbriefe der jeweiligen Klinik im Hinblick auf die weiter empfohlene medikamen-
tose Therapie ausgewertet. Die hier dokumentierte Medikation wurde als Grundlage

fur die weitere Versorgung durch den Hausarzt angesehen (Therapieempfehlung).
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Besondere Berucksichtigung bei der Erhebung der Entlassungsmedikation fanden
vor allem auch die Therapieempfehlungen der Rehabilitationskliniken und Kliniken
zur Anschlussheilbehandlung. Da sich bei Klinikaufenthalten mit entsprechenden
poststationaren MalRnahmen die Entlassungsmedikation teilweise dramatisch ander-
te, waren gerade diese Empfehlungen als Basis fur den Hausarzt und damit als stati-
onar-ambulante Schnittstelle anzusehen.

Nach zwdlf Monaten wurden die Teilnehmer erneut in gleicher Weise telefonisch be-
fragt und anschlieliend um die Bearbeitung und Ricksendung des zugeschickten
Fragebogens gebeten. Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf die derzeitig aktu-
elle Medikation und Grunde fur eine veranderte Behandlung gelegt, um die hausarzt-
liche Therapie im Vergleich zur Entlassungsmedikation beurteilen zu kénnen. Des
Weiteren konnte aus den Angaben der Patienten erneut das aktuelle NYHA-Stadium
bestimmt werden. Daruber hinaus wurden Klinikaufenthalte aufgrund kardiologischer
Zwischenfalle dokumentiert.

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden analog zur poststationaren Kohorte sowohl
zum Zeitpunkt Null (Entlassungszeitpunkt der poststationaren Patienten) als auch
erneut nach zwoIf Monaten kontaktiert. Die entsprechenden Daten wurden zur Base-
line-Erhebung mittels des erwahnten Fragebogens in Verbindung mit einem durch
den Patienten auszuflillenden Verordnungsplan erhoben. Die Follow-Up-
Untersuchung erfolgte per Telefoninterview und Fragebogen. Der gesamte zeitliche
und inhaltliche Verlauf ist in Abbildung 1 (S.24) dargestellt.
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Abbildung 1 : Zeitlicher und inhaltlicher Ablauf der Datenerhebung

21| - Entlassungsbrief » Telefoninterview
g « Fragebogen * Fragebogen
3 * Fragebogen mit * Telefoninterview
% Verordnungsplan * Fragebogen
X

Baseline-Erhebung Follow-up-Erhebung

PostGr: Patienten der poststationaren Kohorte, KontrGr: Patienten der Kontrollgruppe

4.4 Instrumente der Datenerhebung

Zur Erhebung der Daten fanden zwei standardisierte Fragebogen Verwendung (An-
hang A.9, S. 97-98; A.8, S.87-96). Einer der Bogen wurde den Patienten zur selbst-
standigen Beantwortung zugesandt, eine zweite Befragung wurde mithilfe eines tele-
fonischen Interviews durchgefuhrt.

Die aktuelle Medikation sowie Grunde fur veranderte Verordnungen wurden mit dem
Patienten personlich mittels des standardisierten Telefoninterviews besprochen.
Hierbei wurde explizit nach Name, Starke und Dosis des Medikaments gefragt. Die
Uberprifung der Vollstandigkeit der Angaben erfolgte durch einen Vergleich mit der
aus fruheren Befragungen (stationarer Aufenthalt bzw. Baseline-Erhebung) erhobe-
nen Vormedikation. Des Weiteren wurden Krankheitsverlauf und Krankenhausauf-
enthalte im zurlckliegenden Untersuchungszeitraum erfasst. Die Patienten wurden
zur Dauer des stationaren Aufenthalts, nach dem Grund der Einweisung und nach

durchgefuhrten Mallinahmen befragt.
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Die aktuelle Belastbarkeit sowie Beschwerden im Zusammenhang mit der Herzinsuf-
fizienz wurden durch Selbsteinschatzung des Patienten mithilfe des zugeschickten
Fragebogens bestimmt. Hierbei musste der Patient im Sinne eines Flussdiagramms
Fragen zur Befindlichkeit bei der Ausfihrung bestimmter Tatigkeiten beantworten.
Diese Patientenangaben bildeten die Grundlage fur die Klassifikation nach NYHA-
Stadien.

Daruber hinaus erfolgte die Erhebung weiterer Informationen, die in der vorliegenden
Arbeit keine Verwendung fanden. Die kompletten Fragebdgen kénnen im Anhang
eingesehen werden.

Die soziodemographischen Daten, die Komorbiditaten sowie die Entlassungsmedika-
tion der poststationaren Kohorte wurden aus den Entlassungsbriefen sowie aus den

Krankenakten direkt in die Datenbanken ubernommen.

Die Datenerhebung in der Kontrollgruppe erfolgte in gleicher Weise einerseits durch
telefonisches Interview und andererseits durch die Beantwortung eines Fragebogens
seitens der Patienten. Die soziodemgraphischen Daten wurden der BDT-Datenbank

entnommen.

4.5 Beurteilung der Medikation im Verlauf nach Leitlinienadha-

renz

Als Referenzleitlinie zur leitliniengerechten medikamentésen Behandlung der chroni-
schen Herzinsuffizienz wurde flur die vorliegende Studie die ,Hausarztliche Leitlinie®
der Leitliniengruppe Hessen, letzte Auflage 2003, ausgewahlt. Diese und Leitlinien

zu anderen Erkrankungen konnen kostenlos unter http://www.leitlinien.de eingese-

hen werden. Die Wahl fiel auf dieses Werk, da es sich um eine nationale Leitlinie
handelte, die von Hausarzten flr Hausarzte konzipiert wurde. Weitere Kriterien wa-
ren die gute Praktikabilitat, die knappe, aber wesentliche Darstellung, meist mithilfe
von Tabellen und Schemata sowie die Verdeutlichung der Therapieempfehlungen
anhand einfach nachzuvollziehender Entscheidungsbaume. Anwenderfreundlich,
aber im Sinne einer Operationalisierung der Leitlinienadharenz schlecht auswert- und
beurteilbar waren die symptomorientierten Empfehlungen zur Gabe der entscheiden-
den Medikamente gemal eines dichotomen Entscheidungsbaumes (Anhang A.4,

S.80). Auf eine NYHA-stadiengerechte Behandlung nach dem Vorbild internationaler
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Leitlinien wurde hier wegen der besseren Praktikabilitat fur den behandelnden Arzt
verzichtet.

Um fir die vorliegende Untersuchung allgemeingultige Standards anwenden zu kon-
nen, wurde im Vorfeld ein Vergleich mehrerer international anerkannter und viel zi-
tierter Leitlinien bezlglich der grundlegenden Therapieempfehlungen durchgefuhrt.
Hierbei konnten keine wesentlichen Unterschiede gefunden werden, sodass die In-
halte der Leitliniegruppe Hessen (2003) als allgemein akzeptiert und gultig angese-
hen wurden. Der Vergleich der einzelnen Leitlinien mit der Referenzleitlinie ist in
Tabelle 7 (S.27) dargestellt.

In den Empfehlungen der Leitliniengruppe Hessen werden ACE-Hemmer als Medi-
kamente der ,ersten Wahl“ (first-line), auch bei asymptomatischer Herzinsuffizienz,
angesehen. Sie sind demnach bei nachgewiesener struktureller Herzerkrankung
(verminderte EF) in jedem Falle, auRer bei Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen,
zu verordnen. Alternativ werden bei ACE-Hemmer-Intoleranz AT1-Blocker empfoh-
len. Bei persistierenden Symptomen kommen neben Diuretika die Beta-Blocker Me-
toprolol, Bisoprolol und Carvedilol und im weiteren Verlauf der Aldosteron-Antagonist
Spironolacton zum Einsatz. Neben der Verordnung der genannten Wirkstoffe sind die

empfohlenen Zieldosen anzustreben (Leitliniengruppe Hessen 2003, S. 13f.).
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Tabelle 7 : Referenzleitlinien zum inhaltlichen Vergleich

Bezeichnung, @ ACC/AHA-Guideline NICE-Guideline ESC Guideline Nationale Leitlinien (LI.)

(Letzte Auflage)  (USA, 2001) ° (UK, 2003) ° (EU, 2001) ’

Organisationen American College of Guideline by National European Society of Cardiology eLl. der Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie °
Cardiology/ American Institute of Clinical Ex- oL der Arzneimittelkommission d. dt. Arzteschaft °
Heart Association cellence (NICE) oLI. der Leitliniengruppe Hessen '

Diagnostische " eAHAKriterien’ " eNYHA-Stadien ' eFramingham-Kriterien ~ eNYHA-Stadien, Symptomkontrolle

Kriterien oEF<40% (Echo) esystolische. Dysfkt. (Echo)

Therapie nach Evidenz A (Letalitatssenkung in Metaanalysen randomisierter kontrollierter klinischer Studien (Tabelle 4, S.8)

ACE-Hemmer eAHA A-D' oNYHA I[-IV oNYHA I-IV
eNYHA I[-IV eZieldosierungen® eZieldosierungen®
ekardiovask. Risikopat.

Beta-Blocker “eab AHAB' (NYHA )  eNYHA I-IV eNYHA [I-IV
eMe,Bi,Carve® eBisoprolol, Carvedilol eab NYHA | nur nach Infarkt
oZieIdosierungen2 eMetoprolol nicht zugel. eMe,Bi,Carve®
oZieIdosierungen2 oZieIdosierungen2
AT1-Blocker ~ ebei ACEH-Intoleranz enicht zugelassen ebei ACEH-Intoleranz
Spironolacton “eNYHA IV zusatzlich zu eNYHA III-IV zusatzlich eNYHA 1lI-IV  zusétzlich zu
ACEH zu ACEH + Diuretikum  ACEH + Diuretikum

oNYHA I-IV
eStufentherapie nach Symptomen

eZieldosierungen®

ealle symptomatischen Pat. mit persistierenden Insuffi-

zienzzeichen unter ACEH
eMe,Bi,Carve®

oZieIdosierungen2

~ ebei ACEH-Intoleranz

ealle symptomatischen Pat. mit persistierenden Insuffi-

zienzzeichen unter ACEH + BB + Diuretikum

LI: Leitlinien, EF: Ejektionsfraktion, Echo: Echokardiographie, ACEH: ACE- > ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and Management of Chronic Heart

Hemmer, BB: Beta-Blocker failure in the Adult (2001)

' Stadieneinteilung Herzinsuffizienz nach American Heart Association (Alexan- ® National Institute of Clinical Excellence (2003)

der et al. 1999), Stadien A-D ” European Society of Cardiology (2001)

2 aus Letalitatsstudien abgeleitete und in Leitlinien empfohlene Zieldosierungen ® Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (2001)
(Hochdosistherapie) ® Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2001)

® Beta-Blocker mit Evidenz A (Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol) 1% Leitliniengruppe Hessen (2003)
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4.6 Datenanalyse

Zur Auswertung der Arztbriefe sowie der beschriebenen Telefoninterviews und Fra-
gebogen der poststationaren Kohorte wurden mithilfe des Programms ,MS Access*
Datenbanken erstellt, in die Uber eine spezifische Eingabemaske alle Daten einge-
geben wurden. Hierbei handelte es sich um soziodemographische Patientendaten,
um Angaben zur jeweils aktuellen Medikation, zu Begleiterkrankungen, zum Kennt-
nisstand des eigenen Wissens zur Herzinsuffizienz sowie zum Arzt-Patienten-
Verhaltnis. Die Patientendaten wurden anonymisiert Uber eine Patienten-ID gespei-
chert. Die gestellten Diagnosen in Bezug auf die Komorbiditaten wurden nach der
ICD-10-Klassifikation (Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2005), die verordneten
Medikamente gemals dem ATC-Code (Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassi-
fikation fur den deutschen Arzneimittelmarkt von Fricke et al. 2004) eingeteilt und
kodiert. Es wurden verschiedene Datenbanken fur die einzelnen Erhebungszeitpunk-
te erstellt, die Uber die Patienten-ID verknipft waren. Zur Analyse wurden ausge-
wahlte Datensatze in das Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) fur Windows (Version 12.0.1) importiert.

Die Daten der ausgewahlten Patienten der Kontroligruppe wurden der BDT-
Datenbank entnommen und erganzend in die zuvor erstellte SPSS-Datenbank integ-

riert.

Die Uberpriifung von Unterschiedshypothesen erfolgte mit Hilfe des -
Vierfeldertests bzw. des t-Tests flr unabhangige Stichproben (zweiseitig getestet bei
a = 0,05).

4.7 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Patientinnen und Patienten, die fiur die einzelnen Kohorten in Frage kamen, wurden
uber die Studie vollstandig aufgeklart und um ihre Einwilligung zur Teilnahme gebe-
ten (Patientenaufklarung: Anhang A.6, S.82f.). Die Anonymitat der Patientendaten

blieb erhalten, da die Zusammenflhrung lediglich Uber eine Patienten-Kennnummer
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erfolgte. Ein positives Votum der Ethikkommission und des Datenschutzbeauftragten

lagen vor.
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5 Ergebnisse

51 Beschreibung der Patientengruppen

5.1.1 Patienten der poststationaren Gruppe

Durch eine Vorauswahl anhand der Diagnose ,Herzinsuffizienz* und nach Einsicht in
die Krankenakten kamen 302 der stationaren Patienten fir die Untersuchung in Fra-
ge. Nach Abschluss der Rekrutierung konnten insgesamt 91 der angesprochenen
Patienten fur die Studie gewonnen werden. Im Nachhinein mussten zwei Patienten
wegen fehlender Dokumentation der EF ausgeschlossen werden. In einem weiteren
Falle betrug die EF 69% und entsprach damit nicht den Einschlusskriterien, sodass
zu Beginn der Erhebung letztendlich die Daten von 88 Patienten zur Verfugung stan-

den, die sich poststationar auf 80 Praxen verteilten.

Nach zwolf Monaten, d.h. zum Zeitpunkt der zweiten Datenaufnahme, hatte sich die
Patientenzahl in der poststationaren Kohorte auf 73 Teilnehmer reduziert (Tabelle 8).
Sieben Patienten waren aufgrund kardiovaskularer Erkrankungen verstorben, ein
Patient war dialysepflichtig und ein weiterer nach Angaben der Angehdrigen schwer
pflegebediirftig geworden. Des Weiteren sahen sich zwei Patienten nicht in der Lage,
die ihnen zugeschickten Fragebdgen auszufullen und vier Patienten wollten im Tele-

foninterview ohne Angabe von Grinden nicht mehr an der Studie teilnehmen.

Tabelle 8 : Kohorten im Verlauf der Datenerhebung

Zeitpunkt Poststationare Kohorte Kontrollgruppe
n % Anzahl der n % Anzahl der
Praxen Praxen
Zeitpunkt Null
. 88 100 80 88 100 33
(Baseline-Erhebung)
12 Monate
73 83 67 86 98 32

(Follow-Up-Erhebung)
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5.1.2 Patienten der Kontrollgruppe

Im Rahmen des MedVip-Teilprojektes (Abschnitt 4.2.2, S.21) wurden insgesamt
1093 Personen in die urspringliche Studie eingeschlossenen. 422 gaben ihre Einwil-
ligung zur Fragebogenuntersuchung. 59 Patienten wurden nachtraglich ausge-
schlossen. 21 von ihnen widerriefen nachtraglich die zuvor ausgesprochene Einwilli-
gung, von 34 Patienten wurde der Fragebogen nicht zurtickgesandt, bei zwei Patien-
ten erwies sich die Diagnose Herzinsuffizienz als falsch und bei zwei weiteren Pati-
enten konnte eine Befragung aufgrund sprachlicher Barrieren nicht durchgefuhrt
werden.

Fir die vorliegende Studie wurden aus diesem Pool von 363 Patienten 88 Patienten
als Kontrollgruppe nach den genannten Kriterien passend zur poststationaren Grup-

pe ausgewahlt.

In Verlauf reduzierte sich die Zahl von anfanglich ebenfalls 88 Patienten aus 33
Hausarztpraxen auf 86 Patienten, da zwei von ihnen im Verlauf von zwdlf Monaten

verstorben waren (Tabelle 8, S.30).

5.2 Vergleich der Patientengruppen bezluglich entscheidender

soziodemographischer und klinischer Daten

Bei der Auswahl der Patienten der Kontrollgruppe wurde gro3er Wert auf die Paralle-
lisierung der beiden Gruppen bezlglich wesentlicher Parameter gelegt. Die statisti-
sche Uberpriifung mdglicher Gruppenunterschiede ergab fiir keine der untersuchten
Variablen einen signifikanten Unterschied (t-Test oder y*-Test; alle p-Werte > 0,08;
Tabelle 9, S.32).

Die Mehrheit der Patienten waren zwischen 60 und 80 Jahren alt. Teilnehmer der
poststationaren Kohorte waren im Mittel 71 Jahre alt; in der Kontrollgruppe betrug
das Durchschnittsalter 72 Jahre. Es wurden in beiden Gruppen etwa fiinfmal soviel
Manner wie Frauen untersucht (74 : 14).

Ein grol3er Anteil der Patienten litt an leichteren Formen von chronischer Herzinsuffi-
zienz. Knapp 80% der Patienten in beiden Gruppen waren den NYHA-Stadien | und
Il zuzuordnen. Rund ein Funftel der Teilnehmer in jeder Gruppe waren schwer er-
krankt (NHYA 1l und V).
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Als haufige kardiovaskulare Komorbiditaten bestanden bei Uber der Halfte der Pati-
enten eine koronare Herzkrankheit (poststationare Kohorte: 53%, Kontrollgruppe:
39%) und/oder eine arterielle Hypertonie (57% vs. 67%). Ein Diabetes mellitus konn-
te bei rund einem Drittel der Patienten gefunden werden (22% vs. 30%); Niereninsuf-
fizienz (2% in beiden Gruppen) und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (5%
vs. 9%) als relative Kontraindikationen verschiedener kardiovaskularer Medikamente
spielten eher eine untergeordnete Rolle. Eine detaillierte Ausfiihrung der Daten kann

Tabelle 9 enthommen werden.

Tabelle 9 : Soziodemographische und klinische Charakteristika der poststationaren

und der Kontrollgruppe zur Baseline-Erhebung

Charakteristika Post- Patienten Statistik* P-Wert
stationare der Kon-
Patienten  trollgruppe
(n=88) (n=88)

Alter, Jahre, MW (+SD) 70,5 (£10,7) 72,1 (x8,4) t[174]= -1.42 0.157
Geschlecht, m:w 74:14 74:14 v [1]1= 0.00 1.000
Schulabschluss, HS:RS:Abi ',n 61:13:11 67:13:5 v[2]1= 2.53 0.282
NYHA-Klasse, 1:2:3:4 *,n 41:27:10:10  42:27:154  4?3]= 3.58 0.310
KHK, % 53 39 Y11= 3.04 0.081
Hypertonie, % 57 67 Y11= 1.4 0.236
Diabetes mellitus, % 22 30 Y[11= 1.26 0.262
Hyperlipidamie, % 33 32 v 11= 0.03 0.863
Kompensierte Niereninsuffizienz, % 2 2 x[11= 0.05 0.830
COPD, % 5 9 Y11= 1.06 0.303

* t-Test oder y*-Test.

KHK: Koronare Herzkrankheit, COPD: Chronische obstruktive Lungenkrankheit, MW: Mittelwert, SD:
Standardabweichung, n: Anzahl der Patienten (absolute Werte)

' Hs: Volksschul-/Hauptschulabschluss, RS: Realschulabschluss, Abi: Hochschulreife.

% Selbstauskunft des Patienten: 1: keine Luftnot; 2: Luftnot bei leichter kérperlicher Belastung; 3: Luft-

not bei geringster korperlicher Belastung; 4: Luftnot in Ruhe.
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53 Uberblick Uber die kardiovaskulare Medikation im zeitlichen

Verlauf

5.3.1 Verwendete Einzelstoffe der kardiovaskuldren Medikation

Erhoben wurden alle verordneten Medikamente aus den Entlassungsbriefen (post-
stationare Kohorte) oder der zum damaligen Zeitpunkt aktuellen hausarztlichen Me-
dikation (Kontrollgruppe) zum Zeitpunkt Null (Baseline-Erhebung) und durch Telefon-
interviews nach zwolf Monaten (beide Gruppen, Follow-Up-Erhebung). Zur Auswer-
tung fur die vorliegende Arbeit ausgewahlt wurden aber nur diejenigen Stoffgruppen,
die relevant fur die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz sind. Beachtung
fanden weiterhin Medikamente mit Einfluss auf das Herzkreislaufsystem, um einer-
seits mogliche Medikamenteninteraktionen abschatzen zu kdnnen und um anderer-
seits eventuell Rickschllisse aus dem generellen Verschreibungsverhalten von Arz-
ten ziehen zu kénnen. Von besonderem Interesse waren die Veranderungen der
nachweislich prognoseverbessernden Wirkstoffe im Vergleich zur tGbrigen Medikation
innerhalb des Beobachtungszeitraums. Eine Auflistung aller in der vorliegenden Stu-

die identifizierten Einzelsubstanzen ist Tabelle 10 (S.34) zu entnehmen.
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Tabelle 10 : Einzelsubstanzen der Wirkstoffgruppen

Stoffgruppe

Einzelstoffe

ACE-Hemmer

Benazepril*
Captopril*
Enalapril*
Fosinopril*
Lisinopril*
Quinapril*

Ramipril*

Aldosteron-Antagonisten

Spironolacton*

AT1-Blocker (Sartane)

Candesartan**

Eprosartan**
Irbesartan**
Losartan**

Valsartan**

Beta-Blocker

Atenolol
Bisoprolol*
Carvedilol*
Metoprolol*

Nebivolol

Diuretika

Furosemid
HCT
Torasemid

Xipamid

Digitalisglykoside

Digitoxin

Digoxin

Nitrate

Isosorbitmononitrat

Isosorbittrinitrat

Molsidomin

Kalzium-Antagonisten

Felodipin
Lercanidipin
Nifedipin

Verapamil

*Evidenz-A-Medikamente mit Letalitatsreduktion

**Evidenz-A-Medikamente mit Letalitatsreduktion (alternativer

Unvertraglichkeit)

Einsatz

bei

ACE-Hemmer-
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5.3.2 Baseline-Erhebung: Verschreibungshéufigkeit in beiden
Gruppen

In beiden Gruppen waren Diuretika die am haufigsten verordneten Medikamente,
wobei zur Baseline-Erhebung in der poststationaren Gruppe deutlich mehr diuretisch
wirkende Substanzen verordnet wurden als in der Kontrollgruppe (poststationare Ko-
horte: 89,8% vs. Kontrollgruppe: 68,2%; %*=6,129, p<0,001). Schleifendiuretika ka-
men in beiden Gruppen bei etwa der Halfte der Patienten zum Einsatz (poststationa-
re Kohorte: 50,0% vs. Kontrollgruppe: 47,7%), gefolgt von Thiaziden in mehr als ei-
nem Drittel der Falle (poststationare Kohorte: 46,0% vs. Kontrollgruppe: 28,2%). Spi-
ronolacton wird wegen seiner Bedeutung in der evidenzbasierten Therapie der Herz-
insuffizienz gesondert aufgefuhrt (Abschnitt 5.4, S.37).

Beta-Blocker wurden haufig, insbesondere in der poststationaren Gruppe, angewen-
det. Bei knapp 90% dieser Patienten wurde eine Therapie mit einem Vertreter dieser
Stoffgruppe zumindest stationar begonnen und im Entlassungsbrief als Dauerthera-
pie empfohlen. Die Halfte aller hausarztlich versorgten Patienten der Kontrollgruppe
nahmen einen Beta-Blocker ein (poststationare Kohorte: 87,5% vs. Kontrollgruppe:
50,0%). Ingesamt wurde auch fir diese Stoffgruppe ein hochsignifikanter Unter-
schied zwischen beiden Gruppen zugunsten der poststationaren Kohorte festgestellt
(x?=28,800, p<0,001).

Eine Behandlung mit ACE-Hemmern wurde bei drei Viertel der Patienten der poststa-
tionaren Kohorte (75,0%) und bei zwei Drittel der Patienten der Kontrollgruppe
(568,0%) beobachtet. Dadurch ergaben sich zu Beginn der durchgefiihrten Untersu-
chung signifikant hohere Verschreibungsraten fur Patienten der poststationaren Ko-
horte (y?=6,474, p=0,011).

AT1-Blocker (Sartane), die als Therapiealternative bei ACE-Hemmer-Intoleranz oder
Unvertraglichkeit gelten, spielten bei den Verschreibungen in beiden Gruppen eher
eine marginale Rolle. Nur durchschnittlich einer von zehn Patienten erhielt einen
AT1-Blocker (poststationare Kohorte: 11,4% vs. Kontrollgruppe: 13,6%). Signifikante
Unterschiede in der Verschreibungshaufigkeit zwischen den Gruppen konnten hier
nicht gefunden werden (x?=0,208, p=0,867).

Die zur Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen eingesetzten Digitalispraparate
wurden haufiger in der poststationaren Gruppe verordnet. Die Halfte dieser Patienten

erhielten bei Entlassung ein Digoxin- oder Digitoxinpraparat (49,8%). Hausarztlich
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behandelte Patienten nahmen weitaus weniger Digitalispraparate ein (19,3%),
(x?=8,844, p=0,003).

Nitrate wurden in beiden Gruppen ahnlich haufig, bei etwa einem Funftel der Patien-
ten, angewendet (poststationare Kohorte: 19,3% vs. Kontrollgruppe: 18,2%,
v%=0,037, p=0,847).

Kalzium-Antagonisten fanden in der ausschliellich hausarztlich betreuten Kohorte
mehr Verwendung und wurden von Klinikarzten nur noch in Einzelfallen verschrieben
(poststationdre Kohorte: 20,5% vs. Kontrollgruppe: 6,8%, %?=6,947, p=0,008).
Tabelle 11 (S.38) zeigt alle oben dargestellten Daten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass insbesondere in Bezug auf Substan-
zen mit prognoseverbessernden Eigenschaften in allen Stoffgruppen zu Beginn der
Untersuchung eine signifikant haufigere Verordnung in der poststationaren Kohorte

erfolgte.

5.3.3 Follow-Up-Erhebung: Verschreibungshaufigkeit in beiden
Gruppen

Diuretika waren auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt (Follow-Up-Erhebung) wei-
terhin in beiden Kohorten die am haufigsten verordneten Medikamente (poststationa-
re Kohorte: 86,3% vs. Kontrollgruppe: 62,8%). Da sich die Verschreibungen in bei-
den Gruppen nur geringfugig anderten, kam es weiterhin zu deutlich mehr Verord-
nungen in der poststationaren Kohorte (x2=6,244, p=0,002).

Beta-Blocker wurden in der poststationaren Kohorte weiterhin deutlich haufiger ver-
schrieben. Trotz eines Rickgangs der Verschreibungsquote um elf Prozentpunkte
auf 76,7% in der poststationaren Kohorte ergab sich bei weitestgehend unverander-
ten Verschreibungszahlen in der Kontrollgruppe von 52,3% nach wie vor auch hier
ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (x*=10,134, p=0,001).

Fur die Stoffgruppe der ACE-Hemmer lasst sich zum zweiten Untersuchungszeit-
punkt kein signifikanter Unterschied mehr zur Kontrollgruppe feststellen (58,9% vs.
61,6%; %?=0,122, p=0,726). Verantwortlich dafiir ist ein Verschreibungsriickgang in
der Entlassungsmedikation der poststationaren Gruppe von 75% auf 57% in der Fol-
low-Up-Erhebung bei anndhernd konstanten Verschreibungsraten in der Kontroll-

gruppe (Baseline-Erhebung: 58,0% Follow-Up-Erhebung: 61,6%).
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AT1-Blocker spielten auch weiterhin bei Verschreibungsraten zwischen 14% (post-
stationare Kohorte) und 13% (Kontrollgruppe) in beiden Gruppen eine marginale Rol-
le. Im Vergleich zur Voruntersuchung ergaben sich keine relevanten Veranderungen,
sodass in der Follow-Up-Erhebung wiederum keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen gefunden werden konnten (x*=0,386, p=0,534).
Digitalispraparate wurden auch in der Follow-Up-Erhebung in der poststationaren
Gruppe haufiger verschrieben (poststationare Gruppe: 35,6% vs. Kontrollgruppe:
20,0%). Trotz eines Verschreibungsrickgangs um 14% blieb ein signifikanter Unter-
schied zugunsten der poststationaren Gruppe bestehen (x2=4,835, p=0,028). Nitrate
wurden nach wie vor annahernd gleich haufig in beiden Gruppen verschrieben (post-
stationdre Gruppe: 13,7% vs. Kontrollgruppe: 16,3%; %°=0,205, p=0,651). Ebenfalls
wenig Veranderungen im Vergleich zur Baseline-Erhebung waren bei den Kalzium-
Antagonisten zu verbuchen. Hierbei kam es noch immer zu mehr Verschreibungen in
der Kontrollgruppe (20,9%) als in der poststationdren Gruppe (9,6%) (x?=3,833,
p=0,05). Eine Auflistung der erhobenen Daten zeigt Tabelle 11 (S.38).

Zusammenfassend wurden in der Baseline-Erhebung signifikant mehr Diuretika, Be-
ta-Blocker, ACE-Hemmer und Digitalisglycoside in der poststationaren Gruppe als in
der Kontrollgruppe verschrieben. Mit Ausnahme der ACE-Hemmer lie3en sich diese

Mehrverschreibungen auch noch in der Follow-Up-Erhebung nachweisen.
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Tabelle 11 : Verordnung von Medikamenten zum Zeitpunkt Null (Baseline-Erhebung)

und nach 12 Monaten (Follow-Up-Erhebung) in beiden Gruppen

Baseline-Erhebung Follow-Up-Erhebung

Wirkstoff Poststationare Patienten der Poststationare  Patienten der

Patienten Kontrollgruppe Patienten Kontrollgruppe

(n = 88) (n=88) (n=73) (n = 85)
Diuretika ', % 89,8 68,2 ** 86,3 62,8 *
Beta-Blocker , % 87,5 50,0  ** 76,7 52,3 **
ACE-Hemmer °, % 75,0 58,0  * 58,9 61,6
AT1-Blocker *, % 11,4 13,6 16,4 12,9
Digitalispraparate, % 49,8 19,3 > 35,6 20,0 *
Nitropraparate, % 19,3 18,2 13,7 16,3
Ca-Antagonisten °, % 6,8 205 = 9,6 20,9 **

Alle Angaben in % der Gruppe

v-Test; * p < 0.05; ** p < 0.01

! Schleifendiuretika, Thiazide und/oder kaliumsparende Diuretika

2 Betaadrenozeptor-Antagonisten (wirkstoffunabhangig)

’ Angiotensin-Converting-Enzyme-Inihibitoren (wirkstoffunabhangig)
* Angiotensin-Il-Rezeptor-Antagonisten (wirkstoffunabhzngig)

° Kalziumkanal-Rezeptor-Antagonisten

54 Verordnungshaufigkeiten von Medikamenten mit Verbesse-

rung der Prognose (Evidenz-A-Medikamente)

Tabelle 12 (S.39) zeigt die Haufigkeiten der Verschreibungen der prognosebessern-
den Medikamente zur Baseline- und zur Follow-Up-Erhebung. Bezuglich der Beta-
Blocker wurden in beiden Gruppen zur Baseline-Erhebung Gberwiegend Evidenz-A-
Wirkstoffe (Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol) verordnet (poststationare Gruppe:
94,8% vs. Kontrollgruppe: 84,4%). Auch in der Follow-Up-Erhebung entschieden sich
Hausarzte in der Mehrzahl der Falle fur diese Substanzen (poststationare Gruppe:
92,9% vs. Kontrollgruppe: 86,7%). Im Gruppenvergleich zeigt sich, dass in der post-
stationaren Kohorte sowohl zum ersten Zeitpunkt als auch zwolf Monate spater signi-
fikant mehr dieser Medikamente verordnet wurden als in der Kontrollgruppe (Baseli-
ne-Erhebung: poststationare Gruppe: 83,0% vs. Kontrollgruppe: 42,0%; Follow-Up-
Erhebung: poststationare Gruppe: 71,2% vs. Kontrollgruppe: 45,3%). Zu beiden Er-
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hebungszeitpunkten bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
(Baseline-Erhebung:  %?=30,817, p<0,001; Follow-Up-Erhebung:  %*=11,200,
p=0,004).

Der Aldosteron-Antagonist Spironolacton wurde zu Beginn der Studie in der poststa-
tionaren Kohorte sechsmal haufiger verschrieben als in der Kontrollgruppe
(x?=22,290, p<0,001). Trotz eines Riickgangs um 13% fielen die Verordnungen auch
hier nach zwolf Monaten nicht auf das Niveau der Kontrollgruppe ab, sodass weiter-
hin signifikante Unterschiede bestanden (y?=8,762, p<0,002).

Tabelle 12 : Verschreibung von Medikamenten mit Verbesserung der Prognose

Baseline-Erhebung Follow-Up-Erhebung
Wirkstoff Poststationare  Patienten der Poststationare  Patienten der
Patienten Kontrollgruppe Patienten Kontrollgruppe
(n = 88) (n=88) (n=73) (n =85)
Beta-Blocker'
(nur Evidenz A), % 83,0 42,0 *x 71,2 453  **
Spironolacton, % 34,1 5,7 > 21,9 59 >
ACE/oder AT1°-Antagonist, % 86,4 70,5 ** 75,3 74,4

Alle Angaben in % der Gruppe

y-Test; * p < 0.05; ** p < 0.01

! Betaadrenozeptor-Antagonisten (nur Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol)
2 Angiotensin-Converting-Enzyme-Inhibitoren (alle Wirkstoffe)

3 Angiotensin-1l-1-Rezeptor-Antagonisten (alle Wirkstoffe)

Beschrieben wurde bereits der Verlauf der Behandlung mit ACE-Hemmern (Abschnitt
5.3.3, S.36; Tabelle 11, S.38). In der Follow-Up-Untersuchung kam es zu einem
deutlichen Ruckgang der Verschreibungszahlen in der poststationaren Kohorte, was
sich als eine Angleichung an die Verordnungsraten der Kontrollgruppe ausdruckte
(poststationare Gruppe: 58,9% vs. Kontrollgruppe: 61,6%). Die in der Baseline-
Untersuchung signifikanten Unterschiede in der Verschreibungshaufigkeit konnten
nach zwolf Monaten nicht mehr festgestellt werden

In diesem Zusammenhang wurde die Stoffgruppe der AT1-Blocker untersucht, da sie
im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit als Ersatzmedikamente anzuwenden

sind. Inwiefern die Verordnung von AT1-Blockern als Alternative zur Behandlung mit
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ACE-Hemmern in der vorliegenden Studie Bedeutung erlangte, ist in Tabelle 12
(S.39) dargestellt. Die Verschreibung von Sartanen erfolgte in den meisten Fallen in
Abwesenheit eines ACE-Hemmers. Nur in einem Fall wurden Praparate beider Stoff-
gruppen gemeinsam verordnet. Zu Beginn der Erhebung erhielten auch unter Be-
rucksichtigung der Verschreibungshaufigkeit entweder eines ACE-Hemmers oder
alternativ eines AT1-Blockers signifikant mehr Patienten der poststationaren Kohorte
einen Vertreter der beiden Stoffgruppen (86,4%) als Patienten der Kontrollgruppe
(70,5%) (x°=6,578, p=0,01). Nach Ablauf eines Jahres erhielten noch jeweils drei
Viertel der Patienten beider Gruppen Verordnungen aus den genannten Stoffgruppen
(poststationare Kohorte: 75,3% vs. Kontrollgruppe: 74,4%). Damit bestanden trotz
der leicht erhdhten Verschreibungsrate der Sartane in der poststationaren Gruppe in
der Follow-Up-Erhebung um funf Prozentpunkte weiterhin keine signifikanten Unter-
schiede in den Verordnungen (3°=0,018, p=0,894). Es konnte also auch unter Be-
rucksichtigung der AT1-Blocker kein signifikanter Unterschied in der Verschrei-
bungshaufigkeit von Substanzen mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-

System zwischen den Gruppen nach einem Jahr gefunden werden.

Nach weiteren moglichen Grinden flr einen Therapieabbruch mit ACE-Hemmern
wurde in Fallen gesucht, in denen eine ACE-Hemmer-Therapie zwar bei Entlassung
bestand, in der Follow-Up-Erhebung aber nicht mehr gefunden werden konnte
(n=15). Im Telefoninterview wurden die Patienten standardmaRig im Falle von Abset-
zen von Medikamenten oder bei Neuverordnungen zu den Grunden flr diese Mal}-
nahmen befragt (Abschnitt 4.3, S.22). Die von den Patienten aus einer Liste auszu-
wahlenden bzw. frei zu formulierenden Grunde sind ihrer Haufigkeit nach in Tabelle
13 (S.41) aufgefuhrt. Es zeigte sich, dass in der Halfte der Falle ACE-Hemmer ohne
erkennbaren Grund bzw. ohne fur den Patienten ersichtliche Grinde durch den
Hausarzt absetzt wurden. Von sechs Patienten wurden Griinde wie Unvertraglichkeit

oder Ersatz durch einen AT1-Blocker (wie oben beschrieben) angegeben.
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Tabelle 13 : Grunde fur den Therapieabbruch mit ACE-Inhibitoren in der poststationa-
ren Kohorte (n = 15 von 43)

Grund des Therapieabbruchs nach Selbstauskunft des Patienten n
»hicht mehr vertragen* 1
»verschlechterte Nierenfunktion® 1
sersetzt durch AT1-Blocker* 4
Gesamt (n) 6
~durch Hausarzt ersatzlos gestrichen ohne Angabe von Griinden® 6
»-abgesetzt, da laut Hausarzt nicht mehr nétig* 2
.Patient hat alle Medikamente selbst abgesetzt* 1
Gesamt (n) 9

5.5 Dosierungsbereiche mit Blick auf Zieldosierungen aus Emp-

fehlungen der Leitlinien

In der vorliegenden Studie wurden neben den erwahnten Parametern auch die Ein-
zeldosierungen ausgewahlter Evidenz-A-Medikamente (morgens, mittags, abends,
zur Nacht) erfragt. Mithilfe der Einzeldosis der Praparate wurden anschlieRend die
kumulativen Tagesdosen berechnet. Fur die Auswertung der Tagesdosen standen
nicht von allen Patienten Daten zu Verfugung (Abschnitt 6.3.2, S.61). Die Anzahl der
Patienten mit vollstandiger Datenerhebung ist in Tabelle 14 (S.43) jeweils fur die ein-
zelnen Gruppen in Klammern und kursiver Schrift dargestellt.

Untersucht wurden Tagesdosen von ACE-Hemmern und Beta-Blockern. Die Refe-
renzwerte wurden der Hausarztlichen Leitlinie Chronische Herzinsuffizienz (Leitli-

niengruppe Hessen 2003) entnommen.

Bei der Behandlung mit ACE-Hemmern wurden die Mehrzahl der Patienten im Unter-
suchungszeitraum nicht im Zieldosisbereich eingestellt. Mit der Entlassungsmedikati-
on wurden noch die Halfte der Patienten (51%) im Bereich der empfohlenen Zieldo-
sen und 39% mit mittleren Dosen behandelt. In der Follow-Up-Erhebung hatten sich
die Verordnungen hauptsachlich in den Mitteldosis-Bereich (54%) verschoben. Nur
noch 37% der Patienten waren im Bereich der Zieldosierungen eingestellt. Dabei

schienen zwischen den Substanzen Unterschiede zu bestehen. Wahrend Enalapril
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mit einer mittleren Tagesdosis von 18 mg/d meist im Zieldosisbereich (20mg/d) ver-
ordnet wurde, so kam es bei Lisinopril mit durchschnittlich 11 mg/d (35 mg/d) im Mit-

tel zu einer deutlichen Unterschreitung der empfohlenen Zieldosierung.

Beta-Blocker wurden zu beiden Untersuchungszeitpunkten bei einem Funftel der Pa-
tienten im Zieldosisbereich verordnet. Es kam im Untersuchungszeitraum in der
Mehrzahl der Falle nicht zur Dosissteigerung bis in den Zielbereich. Bei Entlassung
erhielten gut die Halfte der Patienten Beta-Blocker im Mitteldosisbereich (55%), ein
Funftel (21%) wurde hochdosiert behandelt. In der Follow-Up-Erhebung waren die
Verschreibungen im Mitteldosisbereich leicht angestiegen (62%), der Anteil an Pati-
enten mit Hochdosistherapie blieb konstant (20%). Bei den Beta-Blockern bestanden
geringfligige Unterschiede zwischen den einzelnen Substanzen. Bei Metoprolol als
meistverwendetem Vertreter zeigte sich eine Verschiebung der Verschreibungen aus
dem Niedrig- in den Mitteldosisbereich hinein. Wahrend zum Entlassungszeitpunkt
noch gut ein Drittel der Patienten (37%) mit Minimaldosen und knapp die Halfte
(47%) mit mittleren Dosen eingestellt war, wurden nach einem Jahr weiniger Patien-
ten mit niedrigen Dosen (jetzt 15%) und mehr Patienten mit mittleren Dosierungen
(jetzt 70%) behandelt. Der mittlere Wert der verordneten Tagesdosis (91 mg/d) er-
héhte sich jedoch in der Follow-Up-Erhebung nur wenig (105 mg/d) und erreichte
nicht den Zieldosisbereich von 200mg/d. Bei den Ubrigen Substanzen ergaben sich
in beiden Untersuchungen gleichbleibend in etwa Tagesdosen im Bereich der halben
Zieldosis. Alle Werte sind in Tabelle 14 (S.43) dargestellt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ACE-Hemmer in der poststatio-
naren Gruppe bei Entlassung in der Halfte der Falle hochdosiert verordnet wurden.
Eine weitere Dosissteigerung im Untersuchungszeitraum fand eher nicht statt.

Bei der Verordnung von Beta-Blockern ergab sich im Durchschnitt ebenfalls keine
bedeutsame Veranderung in den Dosierungen im Untersuchungszeitraum. 20% der
Patienten wurden hochdosiert, zwei Drittel der Patienten beider Gruppen wurden mit

mittleren Dosen behandelt.
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Tabelle 14 : Dosierung von ACE-Inhibitoren und Betaadrenozeptor-Antagonisten in

Bezug auf empfohlene Zieldosierungen

Baseline-Erhebung Follow-Up-Erhebung
Wirkstoff Zieldosis®  poststationare  Patienten der Poststationare Patienten der
Patienten Kontrollgruppe Patienten Kontrollgruppe
ACEH,gesamt1 51:39:10 (n=59) 46:39:15 (n=39) 37:54:9 (n=35) 53:29:18 (n=38)
Enalapril’ 69:31:0 (n=13) 62:23:15 (n=13)  75:25:0 (N=8)  64:14:22 (n=14)
MWiSD,mg/d2 20 17,7 £ 9,7 16,2+ 10,4 16,959 16,3+ 10,3
Ramipril’ 53:40:7 (n=30) 56:33:11 (n=9) 38:54:8 (n=13) 60:30:10 (n=10)
MW+SD,mg/d? 10 6,8+3,3 6,0+3,3 84+7,1 7655
Benazepril' 100:0:0 (n=2) 75:25:0 (n=4)  50:50:0 (n=2)  75:25:0 (n=4)
MWiSD,mg/d2 10 10,00 26,3+17,0 75+35 20,6 £ 15,3
Lisinopril® 21:50:29 (n=14) 10:70:20 (n=10) 8:75:17 (n=12)  22:44:34 (n=9)
MW+SD,mg/d? 35 11,1+5,6 15,3+ 10,7 14,8+7,3 15,6 +12,4
Captopril’ (n=0) 33:33:33 (n=3) (n=0) ~0:100:0 (n=1)
MW+SD,mg/d? 150 — 81,3+65,7 — 68,0
BB,gesamt’ 21:55:24 (n=63) 22:65:13 (n=31) 20:62:18 (n=45) 15:67:18 (n=33)
Metoprolol * 16:47:37 (n=30) 25:75:25 (n=16) 15:70:15 (n=27) 19:44:37 (n=16)
MW+SD,mg/d? 200 91,4+51,5 107,6 + 66,8 104,9 £ 45,3 91,8 £ 60,0
Bisoprolol’ 24:71:5 (n=21)  0:100:0 (n=8)  36:45:19 (n=11)  0:100:0 (n=10)
MWiSD,mg/d2 10 52+28 41+13 55+3,1 40+1,3
Carvedilol’ 25:50:25 (n=12)  43:57:0 (n=7)  14:57:29 (n=7)  29:71:0 (n=7)
MWiSD,mg/d2 50 22,5+16,1 26,8 + 15,2 22,0+14,7 26,1 +13,6

ACEH: ACE-Hemmer, BB: Beta-Blocker

' 1: n 2 75% der Zieldosis 2: n = 25% < 75% der Zieldosis 3: n < 25% der Zieldosis, alle Angaben in
% der Gruppe

2 Mittelwert und Standardabweichung der kumulativen Tagesdosierungen

® Zielbereich kumulativer Tagesdosierungen nach Empfehlungen der Leitliniengruppe Hessen (2003)

in mg/d

5.6 Hospitalisierung und Krankheitsverlauf im Untersuchungs-

zeitraum

Krankenhausaufenthalte der Patienten waren von besonderer Bedeutung, da sich

hierbei die Moglichkeit einer Therapieoptimierung bietet.
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In der Follow-Up-Untersuchung wurden ruckblickend Krankenhausaufenthalte auf-
grund der bestehenden Herzerkrankung, deren Haufigkeit, die Aufenthaltsdauer so-
wie Grinde fur den Aufenthalt bzw. die durchgeflihrten Ma3nahmen in beiden Kohor-
ten erfasst (Tabelle 15, S.45). Es wurden mehr Patienten der poststationaren Kohor-
te stationar behandelt als Patienten der Kontrollgruppe (40% vs. 7%). Daruber hin-
aus wurden Patienten der poststationaren Kohorte im Untersuchungszeitraum insge-
samt anderthalb mal so haufig stationar behandelt wie Patienten der Kontrollgruppe
(1,6 : 1). Die durchschnittliche Liegezeit war in der poststationaren Kohorte etwa
doppelt so hoch (14 Tage vs. 8 Tage).

Grund der Aufnahme waren in beiden Kohorten vornehmlich eine Umstellung der
Therapie bzw. eine Akutmedikation bei Zeichen einer zunehmenden Dekompensati-
on ( n=8 vs. n=4). In der poststationaren Kohorte waren dariber hinaus Herzkathe-
teruntersuchungen mit anschlieRender Perkutaner Transluminaler Coronarer Angi-
oplastie (PTCA) (n=8), die Versorgung mit einem implantierbaren Cardioverter-
Defibrillator (ICD) (n=6) sowie in einem Fall die Implantation eines Herzschrittma-
chers vonndten. In den ubrigen Fallen handelte es sich um kardiologische Interventi-
onen im weitesten Sinne wie Kontrollen des ICD wegen Fehlfunktion oder Batterie-

wechsel des Herzschrittmachers.

Patienten der poststationaren Kohorte befanden sich also zahlreicher, haufiger und

langer in stationarer Behandlung als Patienten der Kontrollgruppe.
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Tabelle 15 : Krankenhausaufenthalte der Patienten im Untersuchungszeitraum von

zwoOlf Monaten

Poststationare Kohorte Kontrollgruppe
(Follow-Up-Erhebung: n= 73) (Follow-Up-Erhebung: n=86)
Hospitalisierungsrate1, n (%) 29 (39,7) 6 (7,0)
Klinikaufenthalte?, n 1,6 (£1,1) 1 (x0)
Liegezeit’, Tage 13,7d (£12,5d) 7,7(+6,9)
Grund des KH-Aufenthaltes, n (%)
nur Medikamente 8 (27,6) 4 (66,7)
Herzkatheter/PTCA 8 (27,6) 1(16,7)
SM-Implantation 1(3,4) 1(16,7)
ICD-Implantation 6 (20,7) 0
Andere* 6 (20,7) 0

Angaben in Mittelwert (+Standardabweichung), wenn nicht anders angegeben

PTCA: Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie, SM: Herzschrittmacher, ICD: implantierbarer
Cardioverter-Defibrillator

' Anteil der Patienten mit Klinikaufenthalt im Untersuchungszeitraum von einem Jahr

2 durchschnittliche Anzahl der Klinikaufenthalte aller im Untersuchungszeitraum hospitalisierten Pati-
enten

® durchschnittliche Anzahl der Krankenhaustage wahrend aller Krankenhausaufenthalte im Untersu-
chungszeitraum in Tagen

* Kontrolle des ICD, Batteriewechsel des SM
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6 Diskussion

6.1 Zielsetzung und Hauptergebnisse der Studie

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Gruppen von Patienten mit Herzinsuffizienz
bezlglich der Qualitdt der medikamentosen Therapie miteinander verglichen. Die
poststationare Gruppe wurde einmal zum Zeitpunkt ihrer Entlassung aus der Klinik
und nach zwolf Monaten hausarztlicher Versorgung untersucht. Patienten der Kon-
trollgruppe befanden sich zu beiden Zeitpunkten in hausarztlicher Behandlung. Ziel
der Studie war es, zu Uberprifen, ob durch eine Sicherung der Diagnose und die
Empfehlung einer Therapie in der Klinik die Qualitat der hausarztlichen Pharma-
kotherapie bei Patienten mit Herzinsuffizienz dauerhaft verbessert werden kann.

Wir konnten nachweisen, dass sowohl mehr prognoseverbessernde Medikamente
(z.B. Beta-Blocker), als auch mehr symptomatische Wirkstoffe (z.B. Diuretika) ver-
ordnet wurden. Die Verordnungen uberdauerten zudem den Untersuchungszeitraum.
Die hoheren Verschreibungsraten, die mit einer mehr leitliniengerechten Behandlung
verknupft sind, waren statistisch signifikant hoher in der poststationaren Kohorte als
die Vergleichswerte in der Kontrollgruppe. Somit schienen Hausarzte und Patienten
in der Tat von der Beseitigung der diagnostischen und therapeutischen Unsicherhei-
ten zu profitierten. Allein die Verschreibungsraten der ACE-Hemmer blieben von dem
beschriebenem Trend ausgenommen. Wahrend zum Zeitpunkt der Entlassung noch
signifikant mehr ACE-Hemmer in der poststationaren Kohorte verschrieben wurden,
konnten nach Ablauf von zwdlf Monaten nur noch Verschreibungsraten auf dem Ni-
veau der Kontrollgruppe gefunden werden. Ein Vergleich beider Gruppen ergab nun
keine signifikanten Unterschiede mehr. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass
nach den Empfehlungen der Leitlinien fur chronische Herzinsuffizienz in beiden
Gruppen keine ausreichend hohen Dosen der prognoseverbessernden Substanzen
verordnet wurden. Es fand im Mittel keine bedeutsame Dosissteigerung durch den

Hausarzt nach der Entlassung aus dem Krankenhaus statt.
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6.2 Leitlinienadharenz der Pharmakotherapie an der stationar -

ambulanten Schnittstelle

6.2.1 Verordnungsraten kardiovaskularer Medikation im zeitlichen

Verlauf

In der vorliegenden Studie wurden die poststationaren Patienten bei Entlassung aus
der Klinik zu 83% mit Beta-Blockern und 75% mit ACE-Hemmern behandelt. Dage-
gen wurden in der hausarztlich betreuten Kontrollgruppe bei 50% der Patienten Beta-
Blocker und bei 58% ACE-Hemmer verordnet (Abschnitt 5.3, S.32). Im Rahmen leitli-
niengerechter Versorgung schien den poststationaren Patienten ein Behandlungsvor-

teil entstanden zu sein.

Betrachtet man zunachst die Empfehlungen aus den Entlassungsbriefen (poststatio-
nare Kohorte, Baseline-Erhebung), so entsprechen diese dem Behandlungsregime
im Krankenhaus, wie es von Komajda et al. (2003) untersucht wurde. In dieser Stu-
die wurde die stationare leitliniengerechte Behandlung von Patienten mit Herzinsuffi-
zienz in 115 Kliniken aus 24 europaischen Landern an einer Kohorte von insgesamt
11016 Patienten auf der Basis der Entlassungsbriefe erhoben. Bei 2248 von 11016
Patienten wurde eine EF < 40% festgestellt. In dieser Gruppe erhielten 79,9% der
Patienten einen ACE-Hemmer und 48,9% der Patienten einen Beta-Blocker. Die
Haufigkeiten der Verschreibungen in den von uns untersuchten Entlassungsmedika-
tionen in der poststationaren Kohorte stimmen bei den ACE-Hemmern mit den oben
erwahnten in etwa Uberein. Im Falle der Beta-Blocker zeigen sich groRe Differenzen
zugunsten der von uns untersuchten Patienten, die bei Entlassung insgesamt haufi-
ger von Evidenz-A-Beta-Blockern profitieren konnten (poststationare Gruppe, Baseli-
ne-Erhebung: 83,0% vs. Komajda et al. (2003): 48,9%).

Die entscheidendere Frage bezieht sich aber auf die hausarztliche Medikation, in der
vorliegenden Studie reprasentiert einerseits durch die Kontrollgruppe, andererseits
durch die poststationare Gruppe in der Follow-Up-Untersuchung. Die Verschrei-
bungshaufigkeiten von ACE-Hemmern und Beta-Blockern im primararztlichen Be-
reich untersuchten Cleland et al. (Cleland et al. 2002). Das Patientenkollektiv um-
fasste 11062 Patienten von 1363 Hausarzten aus 15 europaischen Landern. Es zeig-
te sich, dass 6637 Patienten (60%) mit ACE-Hemmern und 3761 Patienten (34%) mit

Beta-Blockern versorgt wurden, was unsere Zahlen in etwa widerspiegeln (Anhang
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A.1, S.78). Hohere Verordnungsraten von prognoseverbessernden Medikamenten in
der Klinik und signifikant geringere Verordnungsraten in der hausarztlichen Versor-
gung, wie in anderen Studien zur Versorgungsforschung beschrieben, konnten auch

durch unsere Daten bestatigt werden.

Ein wichtiger Aspekt der vorliegenden Untersuchung ist die Frage nach Veranderun-
gen der Verschreibungen an der stationar-ambulanten Schnittstelle und damit zwi-
schen Entlassungsmedikation und hausarztlichen Verordnungen nach einem Jahr. In
der Kontrollgruppe ergaben sich im Verlauf eines Jahres erwartungsgemald keine
signifikanten Veranderungen in den Verordnungen. Dies scheint nicht verwunderlich,
da im Beobachtungszeitraum die Versorgung der Patienten beinahe ausschliel3lich
durch den Hausarzt erfolgte.

Anders stellt sich der Sachverhalt in der poststationaren Kohorte dar (Abschnitt 5.3,
S.33). Nach zwolf Monaten war insgesamt ein milder Ruckgang aller Verschreibun-
gen zu beobachten. Lediglich die Verordnung von Sartanen (Baseline-Erhebung:
11,4% vs. Follow-Up-Erhebung: 16,4%) sowie von Ca-Antagonisten (6,8% vs. 9,6%)
nahm nach der stationaren Entlassung im Verlauf leicht zu.

Obwonhl die Verordnungen insgesamt zurickgingen, liel3en sich aber dennoch fur alle
entscheidenden Medikamente auch in der Follow-Up-Erhebung weiterhin signifikante
Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe (hier blieben die Verordnungsraten ja
weitestgehend konstant) feststellen. Ganz besondere Bedeutung erhalt dieser Um-
stand bei der Betrachtung der prognosebessernden Medikamente, kritisieren doch
Autoren vieler Arbeiten die generell mangelhafte Versorgung mit gerade diesen ent-
scheidenden Stoffklassen. Exemplarisch fur die Fllle der Untersuchungen sei hier
eine Erhebung von Boyles et al. (2004) an 450 neu stationar aufgenommenen Pati-
enten mit Herzinsuffizienz erwahnt. Die Autoren konnten zeigen, dass unter den bei
Klinikaufnahme erhobenen Medikamenten nur 50% der Patienten mit ACE-
Hemmern, 22% mit Beta-Blockern und 15% mit Spironolacton behandelt wurden.
Auch flr symptomatische Medikamente wurden nur unzureichende Verschreibungs-
raten beschrieben (Schleifendiuretika 65%, Digoxin 24%). Nur bei der Halfte aller mit
einem ACE-Hemmer behandelten Patienten zeigten sich Verordnungen im Zieldo-
sisbereich. In der vorliegenden Untersuchung konnten flr die Patienten der poststa-
tionaren Kohorte nicht nur héhere Verschreibungsraten fir prognoseverbessernde
Medikamente wie Evidenz-A-Beta-Blocker, sondern auch fur symptomatische Thera-
peutika wie Diuretika gefunden werden (Tabelle 11, S.38). Ob den Patienten der
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poststationaren Kohorte im Vergleich zur Kontrollgruppe ein wesentlicher Behand-
lungsvorteil entstand, kann die vorliegende Studie nicht klaren. Deutlich war jedoch
zumindest der Benefit bezogen auf die Verschreibungshaufigkeit leitliniengerechter
Medikation. Die Verschreibungsraten lagen nicht nur im Vergleich zur eigenen Kon-
trollgruppe, sondern auch im Vergleich zu den bei Cleland et al. (2002) gefundenen
Daten wesentlich hoher. Allein im Falle der ACE-Hemmer Iasst sich zum zweiten Un-
tersuchungszeitpunkt kein signifikanter Unterschied mehr zur Kontrollgruppe feststel-
len. Die initial noch héhere Verschreibungsquote in der poststationaren Gruppe zu
Beginn der Studie konnte in der Follow-Up-Untersuchung nicht mehr nachgewiesen
werden. Die Rate hatte sich auf das Behandlungsniveau der ausschlieB3lich hausarzt-
lich betreuten Patienten abgesenkt (Tabelle 11, S.38).

Den AT1-Blockern kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, da sie im Falle
einer ACE-Inhibitor-Unvertraglichkeit als Ersatzmedikamente anzuwenden sind. Pitt
et al. (2000) konnten in einer vergleichenden Letalitatsstudie zwischen Losartan und
Captopril bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz im Stadium NYHA II-IV kei-
nen Unterschied hinsichtlich der Gesamtsterblichkeit, der plétzlichen Herztodesrate
oder der Reanimationshaufigkeit zeigen. Die Studienergebnisse sprachen also fur
eine Letalitatssenkung unter AT1-Blockern vergleichbar mit der der ACE-Hemmer bei
der Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz. Lediglich Therapieabbriiche waren
unter AT1-Blockern aufgrund einer niedrigeren Nebenwirkungsrate signifikant selte-
ner als unter ACE-Hemmern. Insgesamt konnte aber keine Uberlegenheit der AT1-
Blocker gegenluber den ACE-Hemmern gezeigt werden. Aus diesem Grund sowie
aufgrund der guten Langzeiterfahrungen mit der Behandlung durch ACE-Hemmer
werden sie weiterhin als primare Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz empfohlen.
Sartane sollen nur bei Unvertraglichkeitsreaktionen durch ACE-Hemmer zum Einsatz
kommen. In welchen GroRenordnungen diese Reaktionen (z.B. trockener Reizhus-
ten, angioneurotisches Odem) auftreten beschrieben Butler et al. (2004) in einer Stu-
die zur Verschreibung von ACE-Hemmern bei 1041 Patienten mit Herzinsuffizienz.
Dabei trat bei 81 von 1041 Patienten (8%), die einen ACE-Hemmer eingenommen
hatten eine Allergie oder Unvertraglichkeit gegen ACE-Hemmer auf. In der vorlie-
genden Studie lagen die Verschreibungsraten von AT1-Blockern in etwa in der Gro-
Renordnung der zuvor erwahnten Unvertraglichkeitszahlen. Jedoch reichten die Ver-
ordnungen nicht aus, um die Unterversorgung mit ACE-Hemmern zu kompensieren.
Auch unter Berucksichtigung der Verschreibungshaufigkeit entweder eines ACE-

Hemmers oder alternativ eines AT1-Blockers zeigte sich ein deutlicher Ruckgang der
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Verschreibungen in der Follow-Up-Erhebung in der poststationaren Kohorte bis auf
das Niveau der Kontrollgruppe (poststationare Gruppe: von 86% auf 75%; Kontroll-

gruppe Follow-Up-Erhebung: 74%).

Zusammenfassend gilt festzuhalten, dass in der Stoffgruppe, deren Nutzen als gesi-
chert gilt und deren fruhzeitige Anwendung zur Behandlung auch der asymptomati-
schen Herzinsuffizienz (NYHA 1) von Leitlinienautoren gefordert wird (Leitliniengrup-
pe Hessen, S.8), keine dauerhafte Erhéhung der Verschreibungsrate gezeigt werden
konnte. Die poststationare Gruppe, die bei Entlassung ACE-Hemmer oder alternativ
AT1-Blocker in hdherem Male erhielt, hatte sich nach zwolfmonatiger hausarztlicher
Betreuung der Kontrollgruppe in den Verschreibungsraten angeglichen. Empfehlun-
gen des Klinikpersonals wurden in diesem Falle offenbar nicht ausreichend umge-
setzt. Es konnte gezeigt werden, dass in mehr als der Halfte der Falle, in denen die
Substanzen in der Follow-Up-Erhebung abgesetzt wurden, dieses ohne nachvoll-
ziehbare Grunde erfolgte (Abschnitt 5.4, S.38).

6.2.2 Madgliche Grinde der mangelnden Leitlinienadhé&renz

Bei der vorliegenden Studie wurde das Hauptaugenmerk auf den Verlauf der medi-
kamentésen Behandlung von herzinsuffizienten, poststationaren Patienten gelegt.
Faktoren, die das hausarztliche Verschreibungsverhalten beeinflussen kdonnten, wur-
den nicht in der vorliegenden, wohl aber in anderen Studien untersucht. So fasst
McMurray (1998) die Ergebnisse einer Untersuchung zur zurickhaltenden Verord-

nung von ACE-Hemmern sowie Grinde der Hausarzte wie folgt zusammen:

1. Chronische Herzinsuffizienz wird als bedeutendes Gesundheitsproblem, das
als solches eine konsequente Behandlung verdient hatte, unterschatzt.

2. Die deutlichen klinischen Therapieerfolge werden unterschatzt.

3. Das aulerst gunstige Kosten-Nutzen-Verhaltnis wird unterschatzt.

4. Es wird befurchtet, dass Raten unerwinschter Wirkungen die klinischen Vor-
teile Ubersteigen kdnnten.

5. Es halt sich der Glaube, dass sich die in klinischen Studien gefundenen Vor-

teile nicht in die Praxis Ubertragen lassen.
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Im Folgenden sollen einzelne Punkte als Ursachen fur die Untersuchungsergebnisse
der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die Empfehlungen der Leitlinien zur Behandlung

von Herzinsuffizienz aufgegriffen und diskutiert werden.

So kann ein moglicher Grund fur die niedrigen Verschreibungsraten von ACE-
Hemmern oder/und fur den starken isolierten Ruckgang der Verordnungen in den
Follow-Up-Untersuchungen in spezifischen Begleiterkrankungen der Patienten gese-
hen werden (Tabelle 9, S.32). Wenngleich auch einige Erkrankungen, wie beispiels-
weise die arterielle Hypertonie, durchaus Indikationen fur ACE-Hemmer darstellen,
konnte das Vorliegen von gerade in diesem Kollektiv haufigen oder sogar ursachli-
chen Leiden, wie z.B. koronare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus oder eine
Niereninsuffizienz den Hausarzt eventuell vor therapeutische Probleme stellen.

Die Fachinformation (Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie 2006) weist
darauf hin, dass bei Patienten mit Niereninsuffizienz ACE-Hemmer mit Vorsicht und
unter engmaschiger Laborkontrolle anzuwenden seien, da es zu Veranderungen der
Nierenfunktion kommen kénne. Zudem traten die anderenorts beschriebenen Neutro-
penie und Agranulozytose unter ACE-Hemmer-Therapie bei niereninsuffizienten Pa-
tienten haufiger auf. Auch bei ischamisch bedingter Herzerkrankung (KHK) oder ze-
rebrovaskularer Verschlusskrankheit konne es aufgrund von starker Hypotonie zu
Myokardinfarkt oder Apoplex kommen. Des Weiteren wird auf die Wechselwirkung
mit gerade in der Behandlung der Hypertonie oder gar der Herzinsuffizienz selbst
haufig verwendeten und bewahrten Medikamenten hingewiesen. So sei z.B. Vorsicht
geboten bei der gleichzeitigen Einnahme von Diuretika bzw. von anderen Antihyper-
tensiva. Hier kdnne es zu erhdhten Kaliumspiegeln und anderen Elektrolytentglei-
sungen sowie zu ausgepragter Hypotonie mit Folgen fir das kardiovaskulare System
kommen. Im Gesprach mit Hausarzten wurde zudem mehrfach die nicht zu unter-
schatzende Problematik des trockenen Reizhustens genannt. Diese unerwunschte
Arzneimittelwirkung der ACE-Hemmer sei haufig (10-15% laut KV Hamburg) und un-
angenehm und ein dringlicher Grund fir den Patienten das Medikament nicht langer
einzunehmen. Es erscheint nur allzu verstandlich, dass dem kardiologisch nicht spe-
zialisierten Allgemeinmediziner hier Zweifel an der richtigen Behandlung seiner Pati-
enten insbesondere mit ACE-Hemmern im Gesamtkonzept aufkommen mdgen.

Dass gerade die Furcht vor Nebenwirkungen zu einer Zurlckhaltung bei der Verord-
nung der erwahnten Medikamente fuhren kann, bestatigen auch Hobbs et al. (2000)

in einer europaweiten Studie zum Verschreibungsverhalten von Hausarzten. Obwohl
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82% der befragten Arzte von der Symptombesserung und sogar 91% von der Letali-
tatsreduktion durch ACE-Hemmer Uberzeugt waren, beflrchteten immerhin 51%
mogliche Risiken und 62% die Gefahr erheblicher unerwinschter Arzneimittelwirkun-
gen durch diese Stoffgruppe.

Ein weiterer Grund fur die medikamentose Unterversorgung hausarztlich betreuter
Patienten konnte die fehlende Krankheitseinsicht und mangelnde Compliance der
Patienten selbst sein. Diese wiederum kann einerseits in dem Krankheits- und The-
rapieverstandnis des Patienten, aber andererseits auch in einem ungentgend aus-
gebildeten Arzt-Patienten-Verhaltnis begrundet liegen (Buddeberg und Willi 1998,
S.437f.). Ohne eine genugende Aufklarung des Patienten Uber seine Erkrankung und
den eingeschlagenen therapeutischen Weg kann es schnell zu einer Ablehnung der
Therapie beim Auftreten von geringfigigen Nebenwirkungen kommen. Im schlimms-
ten Fall kommt es Uberhaupt nicht zur Auseinandersetzung zwischen Arzt und Pati-
ent und der Patient setzt die Medikamente selbst ab. Eine Untersuchung von Barat et
al. (2001) zur generellen Einnahme von Medikamenten bei 348 hausarztlich betreu-
ten Patienten zeigte eine ,Non-Compliance® zwischen 20 und 70%, je nach Messme-
thode. Das Wissen uber die Behandlung sowie die Wirkungen und Nebenwirkungen
der verordneten Medikamente, Uber die weniger als 6% der untersuchten Patienten
aufgeklart waren, spielten hierbei eine gro3e Rolle. Patienten mit Herzinsuffizienz
und die Einnahmetreue bezlglich der verordneten Medikation untersuchten Cline et
al. (1999). Die Autoren konnten zeigen, dass 27% der Patienten die verschriebenen
Substanzen nicht einnahmen. Auch hierbei wurden Grinde wie Unkenntnis bezuglich
der einzunehmenden Dosis (50%) oder des Zeitpunktes der Einnahme (64%) ange-

geben.

Auch fur die Therapie mit (in der vorliegenden Arbeit weitaus haufiger verordneten,
aber dennoch in der Follow-Up-Erhebung ricklaufigen) Beta-Blockern ergeben sich
ahnliche Uberlegungen wie fir ACE-Hemmer. Hier wird in der Fachinformation (Bun-
desverband der Pharmazeutischen Industrie 2006) z.B. auf die Problematik in Bezug
auf ein geschadigtes bzw. hyperreagibles Bronchialsystem (z.B. COPD) hingewie-
sen. Eine besonders sorgféltige arztliche Uberwachung sei bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus angeraten, da es zu schweren hypoglykamischen Zustanden kommen
konne. Die Liste der moglichen Wechselwirkungen mit anderen wichtigen Medika-
menten zur Behandlung von kardiovaskularen Erkrankungen ist mindestens ebenso

lang.
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Interessanterweise wurden entgegen allen Erwartungen nicht nur die Mehrzahl der
untersuchten Patienten der poststationaren Kohorte mit einem Evidenz-A-Beta-
Blocker in der Medikationen entlassen; die Therapie mit Vertretern dieser Stoffgrup-
pe wurde auch in wenig verminderter Zahl fortgesetzt (Tabelle 11, S.38). Gerade im
Vergleich zu den als besser vertraglich geltenden ACE-Hemmern erscheint dies ver-
wunderlich, konnte doch fur Beta-Blocker ein breites Spektrum an potentiell gefahrli-
chen Verlaufen beschrieben werden. Ein mdglicher Grund kénnte in der Krankenge-
schichte der Patienten verborgen liegen. Als Einweisungsgrund finden sich bei einem
grol3en Teil der untersuchten Patienten pectangindse Beschwerden oder gar ein be-
handlungsbedurftiger Myokardinfarkt; gefolgt von einer ACVB-Operation oder einer
PTCA mit Stent-Implantation. Auch Herzrhythmusstérungen sind bei einem grof3en
Teil der Patienten zu finden. In der Postinfarktprophylaxe und erst recht in der Be-
handlung einfacher Herzrhythmusstérungen sind Beta-Blocker seit langem fester Be-
standteil der Basistherapie (Alexander et al. 1999, 219ff.). Anders als bei der Thera-
pie der chronischen Herzinsuffizienz kdénnte fiur diese Indikationen wohl Einigkeit un-
ter den Arzten Uber die vorteilhaften Wirkungen der Substanzen bestehen. Man
konnte also mutmalen, dass die hohe Verschreibungsrate dieser Medikamente viel-
leicht auch unter der Vorstellung der Behandlung von KHK und Rhythmusstérungen
durch Hausarzte zustande kommt.

Dennoch wird aul’erdem von mehreren Autoren generell die ausgesprochen gute
Vertraglichkeit von z.B. Carvedilol im klinischen Alltag auch beim alteren und multi-
morbiden Patienten beschrieben (Krum 2004) und der deswegen breite Einsatz der

Praparate postuliert.

Als entscheidender Aspekt bei der Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz
wurden im Gesprach mit Hausarzten auch die Budgetierung und die damit im Zu-
sammenhang stehenden Arzneimittelkosten angesehen. Zum Vergleich der Kosten
fur die medikamentése Behandlung eines Patienten im Zieldosisbereich wurde eine
Gegenuberstellung von haufig verordneten Praparaten aus der Gruppe der ACE-
Hemmer bzw. der Beta-Blocker durchgefuhrt (Anhang A.3, S.79). Es stellte sich her-
aus, dass die Verschreibung einer N3-Packung (100 Tabletten) eines Beta-Blockers
in der Starke der jeweiligen Tageszieldosis des entsprechenden Praparates im
Durchschnitt mit um etwa 30% geringeren Kosten verbunden war als die Verordnung
einer aquivalenten Menge eines ACE-Hemmers. So kosten beispielsweise 100 Tab-

letten Enalapril (20 mg) (ein in der vorliegenden Studie haufig verschriebener Wirk-
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stoff) als insgesamt preisgunstigster Vertreter im besten Falle 29,74 Euro. Der am
haufigsten verschriebene Beta-Blocker Metoprolol (200 mg/ 100 Tabletten) hingegen
verursacht lediglich Kosten in Héhe von 19,64 Euro (ebenfalls glinstigstes Praparat).
Auch andere ACE-Hemmer wie Ramipril (100 Tabletten/ 10 mg, 44,20 Euro) oder
Benazepril (100 Tabletten/ 10 mg, 32,90 Euro) bleiben von diesem Trend nicht aus-
genommen. Im Regelfall ist also eine Behandlung mit Beta-Blockern preiswerter als
mit ACE-Inhibitoren. So kénnten behandelnde Arzte neben vielen weiteren mdgli-
chen Grinden zuletzt auch aufgrund von Kostenkalkulationen und Budgetierung im
Zweifelsfalle eher geneigt sein, ACE-Hemmer nicht oder nicht weiter zu verordnen,
obwohl bei der Behandlung der Herzinsuffizienz absolut klare Indikationen flr die

einzelnen Wirkstoffe bestehen.

Eine ganz andere Problematik auf der Suche nach Grunden fur die unzureichende
Behandlung ergibt sich bereits sehr viel frther — an der stationar-ambulanten
Schnittstelle. Es ist durchaus bekannt, dass dieses empfindliche Kontinuum zahlrei-
chen Stdérungen unterworfen ist. Da ein wesentlicher Bezug der vorliegenden Arbeit
auf den Entlassungsbriefen der Klinik lag, ist davon ausgegangen worden, dass die-
se den Hausarzt auch (zeitgerecht) erreichten. Ob dies tatsachlich in allen Fallen
auch der Realitat entsprach, ist nicht GUberprift worden. Van Walraven et al. (2002)
stellten aber fest, dass im Falle von 792 Patienten nach Entlassung von einer inter-
nistischen Station bei im Mittel sechs hausarztlichen Konsultationen in 68% der Falle
dem Hausarzt im gesamten Beobachtungszeitraum eines halben Jahres noch keine
Entlassungsbriefe vorlagen. Bei nur 15% der Konsultationen lagen tUberhaupt Arzt-
briefe vor; Informationen Uber Diagnose und Therapieempfehlungen schon bei der
ersten poststationaren Konsultation standen dem Hausarzt nur in 8% der Falle zur
Verfugung. Als Grunde wurden ,noch nicht geschrieben® (20%) oder ,noch nicht ver-
schickt” (51%) angegeben. Diese Problematik und andere Kommunikations- und Ab-
stimmungsschwierigkeiten kdonnten gerade an der Schnittstelle zwischen primarer
und sekundarer Betreuung weitreichende Folgen, beispielsweise fur die kurz-, oder
langerfristige Verordnung von Medikamenten haben. So konnten Himmel et al.
(1996) zeigen, dass sich selbst in der Langzeitmedikation ein ,Turnover‘ von 50%
zwischen den Behandlungsetappen der Klinik und der hausarztlichen Betreuung er-
gibt. Rund ein Drittel aller Medikamente wurden im Krankenhaus abgesetzt oder er-
setzt. Der Hausarzt seinerseits veranderte gleichermalien die empfohlene Medikati-

on nach Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus in einem Drittel der Falle.



55

Verstandlicherweise konnen solche Verlaufe auch in der vorliegenden Arbeit nicht
ausgeschlossen werden. Nicht erklaren lassen sich allerdings die isolierten schlech-
ten Ergebnisse der ACE-Hemmer (Abschnitt 5.4, S.38). Im Falle von Schnittstellen-

problemen hatten sich Einfliisse auf alle untersuchten Substanzen zeigen mussen.

AbschlieRend konnte trotz Abwagen aller erwahnten Fakten nicht plausibel geklart
werden, warum einzig und allein ACE-Hemmer in so niedrigem Mal}e von Hausarz-

ten verschrieben wurden.

6.2.3 Dosierung kardiovaskuléarer Medikation im zeitlichen Verlauf

Bezuglich der Verschreibung von nachweislich letalitatssenkenden Wirkstoffen wurde
auch deren Dosierung untersucht (Abschnitt 5.5, S.40). Dies erschien zur Beurteilung
der Behandlungsqualitat bzw. der leitliniengerechten Behandlung als wichtig, da in
nahezu allen klinischen Studien Dosis-Wirkungs-Beziehungen festgestellt werden
konnten. Hierbei wurden Patienten, die ein Verum erhielten, meist in Niedrigdosis-,
Mitteldosis- und Hochdosisgruppen unterteilt, um den Einfluss der Dosis auf den
Grad der Letalitatsreduktion zu untersuchen. Daraus konnten fur ACE-Hemmer und
Beta-Blocker direkte Dosis-Wirkungs-Beziehungen abgeleitet werden; je hoher die
Dosis, desto ausgepragter der Effekt. Exemplarisch seien hier zwei Studien zitiert.
Packer et al. (1999) unterteilten im Rahmen einer kontrollierten Doppel-Blind-Studie
3164 Patienten mit Herzinsuffizienz (NYHA [I-1V, EF<30%) entweder in die Lisini-
nopril-Niedrigdosis-Gruppe (bis 5 mg/d) oder die Hochdosisgruppe (bis 35 mg/d). Ein
Vergleich beider Gruppen nach 58 Monaten zeigte eine signifikante Letalitatssen-
kung um 12% und eine um 24% geringere Hospitalisierungsrate zugunsten der

Hochdosisgruppe.

Auch bei den Beta-Blockern stellt sich wahrscheinlich ein dosisabhangiger Effekt,
besonders auf die Steigerung der Ejektionsfraktion, ein. Bristow et al. (1996) unter-
suchten in ahnlicher Weise 345 mit Carvedilol behandelte Patienten randomisiert un-
terteilt in Placebo-, Niedrigdosis- (6,25 mg/d), Mitteldosis- (12,5 mg/d) sowie Hoch-
dosisgruppe (25 mg/d). Nach sechsmonatiger Beobachtung zeigte sich eine dosis-
abhangige Steigerung der Ejektionsfraktion sowie eine verringerte Letalitat (Niedrig-

dosis: 6,0% vs. Hochdosis: 1,1%) jeweils zugunsten der Hochdosisgruppe.
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Ergebnisse dieser Studien fanden in den Therapieempfehlungen der Leitlinien Ein-
gang. So empfiehlt beispielsweise die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie die aus
den Letalitatsstudien abgeleiteten Zieldosierungen langerfristig anzustreben, da ten-
denziell eine niedrigere Gesamtletalitat und eine signifikant geringere kombinierte
kardiovaskulare Letalitat und Hospitalisationsrate bei gleicher Nebenwirkungshaufig-
keit zu beobachten seien (Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie 2001, S.5). Haus-
arzten wird in diesem Zusammenhang von Seiten der Klinik angeraten, die Dosis
neuangesetzter Medikamente schrittweise zu erhdhen. Besonders bei Beta-Blockern,
aber auch bei ACE-Hemmern wird darauf hingewiesen, dass eine einschleichende
Therapie und langsame Dosissteigerung zur Vermeidung von unerwinschten Wir-
kungen eminent wichtig seien (Karow, Lang-Roth 2005, S. 235, 240). Dieselben
Empfehlungen sprechen auch die Leitlinien sowie die Arzneimittel-Fachinformation

fur diese Wirkstoffe aus.

In der vorliegenden Studie wurden neben den erwahnten Parametern auch die Ein-
zeldosierungen der verschiedenen Medikamente (morgens, mittags, abends, zur
Nacht) erfragt. Mithilfe der Einzeldosis der Praparate wurden anschlie3end die kumu-
lativen Tagesdosen berechnet. Im Telefoninterview konnten Patienten aber mitunter
nur lickenhafte Angaben zur derzeitigen Medikation machen, da z.B. aktuelle Medi-
kamentenlisten des Hausarztes nicht auffindbar waren. Folglich standen fur die Aus-
wertung der Tagesdosen nicht von allen Patienten Daten zu Verfigung (Abschnitt
6.3.2, S.61). Dennoch sollten sich gemal den Leitlinienempfehlungen in der poststa-
tionaren Gruppe die Mehrzahl der Verordnungen von initial niedrigen bzw. mittleren
Tagesdosen im Untersuchungszeitraum in den Hochdosisbereich hinein verschie-
ben. Untersucht wurden als Grundpfeiler der evidenzbasierten Therapie Tagesdosen
von ACE-Hemmern und Beta-Blockern. Die Referenzwerte wurden der Hausarztli-
chen Leitlinie Chronische Herzinsuffizienz (Leitliniengruppe Hessen 2003) entnom-

men.

Nach Auswertung der verschriebenen Tagesdosen (Tabelle 14, S.43) konnte gezeigt
werden, dass sich insgesamt keine bedeutsamen Veranderungen in den Dosierun-
gen der Wirkstoffe im Verlauf der Untersuchung ergaben. Schon zu Beginn der Un-
tersuchung (Baseline-Erhebung) wurden ACE-Hemmer nur bei etwa der Halfte der

Patienten (poststationare Gruppe 51%, Kontrollgruppe 46%) hochdosiert verordnet.
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Beta-Blocker wurden zu etwa einem Funftel in beiden Gruppen hochdosiert verord-
net. Die meisten Patienten nahmen Beta-Blocker im Bereich zwischen 25 und 75%
der Zieldosis ein (poststationare Gruppe 55%, Kontrollgruppe 65%).

Nach Ablauf eines Jahres hatte eher eine Dosisreduktion als eine Dosissteigerung
stattgefunden. Nur gut ein Drittel der poststationaren Patienten (37%) wurden in der
Follow-Up-Erhebung noch hochdosiert mit ACE-Hemmern behandelt. Beta-Blocker
wurden nahezu unverandert in etwa einem FUnftel der Falle (poststationare Patien-

ten 20%, Patienten der Kontrollgruppe15%) hochdosiert verordnet.

AbschlieRend muss also vermutet werden, dass der Forderung nach einer weiteren
ambulanten Dosissteigerung nach Entlassung sowie generell nach einer Hochdosis-
therapie in Anlehnung an die empfohlenen Zieldosierungen aus den Leitlinien seitens
der Hausarzte scheinbar nicht nachgekommen wird. Es findet eher eine Dosisreduk-
tion statt. Dieses Ergebnis bestatigt, dass sich die Empfehlungen offenbar internatio-
nal sowohl in der hausarztlichen wie auch in der stationaren Betreuung nur schwer
umsetzen lassen. Ahnliche Resultate lieferten verschiedene Versorgungsstudien.
Beispielsweise sprechen Cleland et al. (2002) in der eingangs erwahnten Studie zur
hausarztlichen Behandlung von 11062 herzinsuffizienten Patienten mit ACE-
Hemmern und Beta-Blockern nur in ungefahr der Halfte der Falle von Dosierungen
im Zielbereich nach den ,Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart

failure® der European Society of Cardiology (2001).

Die Hochdosistherapie selbst, deren Legitimation sich auf Letalitatsstudien fur die
entsprechenden Substanzen stutzt, wird in verschiedenen Artikeln von Hausarzten
wie Klinikarzten als groRtenteils nicht umsetzbar beschrieben. Verstandlich wird dies
beispielsweise, wenn die empfohlenen Zieldosen mit den maximal zulassigen Ta-
gesdosen verglichen werden (Karow, Lang-Roth 2005). Dabei fallt auf, dass diese in
der Mehrzahl der Falle identisch sind (Anhang A.2, S.78). Diese Tatsache birgt fur
den behandelnden Hausarzt einen therapeutischen Konflikt, da zum einen in phar-
makologischer Literatur eher zur Kombination zweier Medikamente im Niedrig- oder
Mitteldosisbereich geraten wird, um unerwunschte Arzneimittelwirkungen zu minimie-
ren, als eine Substanz in ihrer Dosis auszureizen. Zudem haben die entsprechenden
Substanzen eben nicht nur indirekte, prognostisch bedeutsame Wirkungen, sondern
auch Wirkungen im direkten, eigentlichen Sinne, wie Blutdrucksenkung und Fre-

quenzbegrenzung. Da es sich haufig bei kardiologisch/internistischen Patienten auch
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noch um eine Polypharmakotherapie handelt, ist bei stetiger Dosissteigerung an die-
ser Stelle schnell der kdrperliche und psychische Toleranzbereich des Patienten G-
berschritten. Zudem koénnte es als nicht plausibel erscheinen, Medikamente in ihrer
Dosis weiter zu steigern, wenn sich bereits optimale, klinisch sichtbare Therapierfol-
ge noch ohne unerwunschte Arzneimittel-Wirkungen eingestellt haben. Dass gerade
Hausarzte vor allem symptomorientiert behandeln, zeigte eine Untersuchung von
Chin et al. (1997), die einen Vergleich zwischen verschiedenen Fachgruppen hin-
sichtlich der Verschreibung der entscheidenden Substanzen durchfihrten. Kardiolo-
gen verschrieben dabei im Durchschnitt nicht nur mehr ACE-Hemmer bei asympto-
matischer linksventrikularer Dysfunktion (NYHA 1) als Hausarzte (90% vs. 55%), son-
dern sie wahlten auch héhere, adaquate Dosen. Aufschlussreiche Ergebnisse lieferte
die Frage nach den Kriterien fur die Festlegung der ,richtigen“ Dosen. Hausarzte ga-
ben hierbei an, ACE-Hemmer vor allem nach der Reduktion subjektiver Beschwer-
den der Patienten (45%) oder klinischer Zeichen der Herzinsuffizienz (50%) zu dosie-
ren, wahrend Kardiologen sich am haufigsten an aus klinischen Studien vorgegebe-
nen Dosierungen (45%), am Blutdruck (55%) oder am Auftreten dosislimitierender

Nebenwirkungen (38%) orientierten.

Neben widerspruchlichen Richtlinien und symptomorientierter Therapie kdnnten auch
Unterschiede im Fachwissen um die verschiedenen Erkrankungen und entsprechen-
den Therapieempfehlungen ursachlich sein. So stellte sich beispielsweise bei einer
Befragung von 116 polnischen Hausarzten heraus, dass diese zwar in Uber der Half-
te der Falle die korrekte Initialdosis von Enalapril benennen konnten, aber nur 3%
von ihnen kannten die empfohlene Zieldosis der europaischen Leitlinien (Wierzcho-
wiecki et al. 2005).

Abschlie®end ist anzumerken, dass die Legitimation der Hochdosistherapie derweil
selbst schon wieder auf dem Prifstand steht. Neuere Arbeiten verweisen zuneh-
mend auf Untersuchungen, nach denen héchste Dosierungen nicht nur klinisch nicht
praktikabel waren, sondern aullerdem keinen zusatzlich positiven Einfluss auf das
Uberleben der Patienten hatten. So kommt beispielsweise Roffmann (2004) nach
Auswertung von Artikeln zu Dosis-Wirkungs-Beziehungen zwischen 1987 und 2002
zu dem Schluss, dass wohl Surrogatparameter wie NYHA-Stadien oder Hospitalisie-
rungsraten durch hohere Dosen reduziert wurden, aber eine dosisabhangige Verlan-

gerung des Uberlebens nicht (iberzeugend bewiesen werden kénnte. Und schlief3-
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lich, so Roffmann, hatten Patienten mit niedrig dosierter Therapie immer noch ein

besseres ,Outcome” als Patienten ohne Therapie (Roffmann 2004).
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6.3 Methodische Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Reprasentativitat und Vergleichbarkeit der untersuchten Pa-

tientengruppen

Entscheidend fiir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist die
Reprasentativitat der Stichprobe. Die untersuchten Patienten entsprachen in Alter
und (ursachlichen) Begleiterkrankungen typischen Patienten mit Herzinsuffizienz
(Abschnitt 5.2, S.31). Die grol3e Mehrheit der Teilnehmer gehorten der Altersgruppe
mit der hochsten Inzidenz und Pravalenz an, d.h. der 60 bis 80-Jahrigen. Die Vertei-
lung der Komorbiditaten ist nicht nur charakteristisch, sondern entspricht auch den
haufigsten, einer Herzinsuffizienz zugrunde liegenden Erkrankungen (Alexander et
al. 1999, S. 1070ff.).

Laut der Framingham-Studie (Ho et al. 1993) liegen die Ursachen in Uber der Halfte
der Falle in einer koronaren Herzkrankheit und/oder in einem arteriellen Hypertonus
begriindet. Wilhelmsen et al. (2001) fanden bei 937 Patienten mit Herzinsuffizienz als
Ursachen sogar in 58,8% der Falle eine KHK mit oder ohne Hypertension und in
20,3% der Falle einen Hypertonus allein. Erkrankungen wie Diabetes mellitus (4,5%
der Falle) oder Herzklappenerkrankungen (5,8% der Falle) spielten eher eine unter-
geordnete Rolle. In beiden Kohorten finden sich als haufigste Nebendiagnosen eben-
falls KHK (53% vs. 39%) sowie arterielle Hypertonie (57% vs. 67%); auch ein Diabe-
tes mellitus war bei einem Drittel der Patienten dokumentiert. Erkrankungen wie
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen oder kompensierte Niereninsuffizienz
waren, auch im Hinblick auf etwaige Kontraindikationen fur die untersuchten Wirk-

stoffe, selten.

FUr das gewahlte Kontrollgruppendesign war die Vergleichbarkeit der beiden Patien-
tengruppen entscheidend. Der Vergleich der Kohorten bezuglich entscheidender so-
ziodemographischer und klinischer Daten zeigte, dass diese Forderungen bezuglich
Alter, Begleiterkrankungen und Schwere der Erkrankung erfullt wurden (Tabelle 9,
S.32). Einzig die stationare Behandlung in der Vorgeschichte sollte die Gruppen un-
terscheiden. Bei der Untersuchung der Klinikaufenthalte im Untersuchungszeitraum
konnte gezeigt werden, dass im Vergleich zur poststationaren Kohorte Patienten der
Kontrollgruppe im Untersuchungszeitraum fast nie stationar behandelt wurden (40%

vs. 7%), (Abschnitt 5.6, S.43). Es kann also davon ausgegangen werden, dass die
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ausgewahlten Patienten in den einzelnen Gruppen erstens reprasentativ fur die un-

tersuchte Erkrankung und zweitens miteinander vergleichbar waren.

6.3.2 Gute der eingesetzten Erhebungsinstrumente

Die Durchfuhrung der Befragung mittels eines Fragebogens und insbesondere durch
ein Telefoninterview erwies sich teilweise als schwierig. Patienten oder deren Ange-
horige reagierten mit groer Skepsis auf die Anrufer. Trotz vorgegebener, strukturier-
ter Vorgehensweise mit Nennung des Namens, der Abteilung, des Studiengegens-
tandes sowie der kurzen Erinnerung an vorausgegangene Telefonate wollten sich
einige Teilnehmer gegenltber dem Anrufer nicht duRern (Abschnitt 5.1, S.30). Ver-
standlich erscheint diese Reaktion angesichts der zunehmenden kommerziellen Wer-
bung alterer Kunden am Telefon seitens der Industrie. Teilweise gelang es, die Pati-
enten wenigstens zum Ausfullen und Zurticksenden des Fragebogens zu uberreden,
um zumindest einen Teil der Daten fur Teilstudien verwenden zu kénnen. Ferner wa-
ren zahlreiche Patienten zum Zeitpunkt der Konsultation personlich verhindert. In
diesem Falle wurde ein unverbindlicher Termin fur einen erneuten Anruf mit den Pa-
tienten vereinbart. Auch hierbei kam es mitunter zu Problemen, da Patienten erneut

nicht erreichbar waren.

Auch die inhaltliche Datenerhebung selbst gestaltete sich teilweise problematisch.
Da es sich z.B. bei der Erhebung der Medikation der Patienten um eine telefonische
Befragung handelte, waren die Angaben teilweise schwer zu erheben bzw. unvoll-
standig. Die Mitarbeit des einzelnen Patienten sowie die Verflgbarkeit des Ehepart-
ners als Informationsquelle oder der aktuellen Medikamentenliste des Hausarztes
bestimmten malgeblich die Fulle der erhebbaren Datenmenge. Folglich standen fur
die Auswertung der Tagesdosen nicht von allen Patienten Daten zu Verfugung.

In einigen Fallen musste von den festgelegten Frageprotokollen unter Inkaufnahme
von ungewollten Suggestionen abgewichen werden, um dem Erklarungsbedarf der
Patienten zu entsprechen. Weiterhin stellte sich ein Zeitraum von zwolf Monaten in
Einzelfallen als zu lang heraus, um sich an spezielle Begebenheiten wie beispiels-
weise Krankenhausaufenthalte oder die Grinde flr Veranderungen in der Medikation
erinnern zu kénnen. Insgesamt kam es aufgrund dieser Schwierigkeiten zu einem

gewissen Verlust an Informationen, woraus, wie erwahnt, niedrige auswertbare Fall-
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zahlen, wie z.B. im Falle der Erhebung der Dosierungen der Medikamente (Abschnitt
5.5, S.41), resultierten.

Dennoch erwies sich das Telefoninterview als sinnvolles Instrument, da von vornher-
ein Unsicherheiten seitens der Patienten direkt durch den Interviewer beseitigt wer-
den konnten und die Responderquote sehr hoch war (poststationare Kohorte: 83%,
Kontrollgruppe: 98%), (Tabelle 8, S.30).

Der im Anschluss an die telefonische Befragung an die Patienten verschickte Frage-
bogen sollte dem Zweck dienen, durch eine Selbsteinschatzung des Patienten in et-
wa die Schwere der Erkrankung beurteilen zu kdnnen. Hierbei wurden dem Patienten
einerseits typische Fragen zur alltaglichen Belastbarkeit im Sinne der NYHA-Stadien
gestellt. Zusatzlich wurden Fragen zur Einteilung der Schwere der Erkrankung ge-
stellt, die in Form eines Entscheidungsbaumes zu beantworten waren. In beiden Fal-
len, aber besonders bei der Bearbeitung der Fragen in Form eines Entscheidungs-
baumes traten Probleme auf. Patienten schatzten die Fragen zum Teil falsch ein.
Fragen, die auf eine kardial bedingte begrenzte Belastbarkeit abzielten, wurden au-
genscheinlich auf andere Erkrankungen, wie z.B. Erkrankungen des Bewegungsap-
parates (z.B. rheumatoide Arthritis) oder auf chronische Lungenerkrankungen (z.B.
COPD) Ubertragen. Dartber hinaus ergaben sich rein technische Schwierigkeiten,
wenn entlang des Entscheidungsbaumes seitens der Patienten nicht differenziert
vorgegangen wurde, sondern schlichtweg alle Fragen mit Antwortkreuzen versehen
wurden. Durch diese Schwierigkeiten bedingt kam es wiederum in Einzelfallen einer-
seits zu unterschiedlichen Ergebnissen in der Bestimmung der Schwere der Erkran-
kung nach den unterschiedlichen Methoden und andererseits insgesamt zu einer
verminderten auswertbaren Datenmenge.

Im weiteren Verlauf wurde die Versendung eines Verordnungsplans mit dem Frage-
bogen als sinnvoll erachtet. Die Patienten wurden erneut gebeten, ihre Medikation
nach einem vorbeschriebenen Beispiel vollstandig anzugeben. Dadurch konnten die
Patienten noch einmal in Ruhe ihre aktuelle Medikation ausfihren bzw. den Ehepart-
ner oder andere Angehorige befragen, die durchaus haufig mit der Verantwortung fur
die Medikamenteneinnahme betraut waren. Im Folgenden wurden die Angaben aus
dem Telefoninterview mit denen des zurlckgesandten Verordnungsplans abgegli-
chen. So konnten einerseits fehlende Werte (z.B. Dosierungen) erganzt und ande-
rerseits aber auch insgesamt eine grol3ere Zuverlassigkeit dieser entscheidenden, im

Telefoninterview erhobenen Daten erreicht werden.
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6.3.3 Limitationen des Untersuchungsdesigns

Problematisch erscheint die Beurteilung der Behandlungsgute vor dem Hintergrund,
dass es sich bei den durchgefihrten Erhebungen trotz des Langsschnittdesigns
letztendlich um Momentaufnahmen handelte. Trotz einer Fulle anamnestischer Daten
zum Krankheitsverlauf zwischen zwei Erhebungen konnte die Frage nach den Ereig-
nissen mit Einfluss auf die zum Erhebungszeitpunkt aktuelle Therapie nicht erschop-
fend geklart werden. So bestanden beispielsweise zwar Informationen Uber Kran-
kenhausaufenthalte und die grobe Einschatzung der Malnahmen (Abschnitt 5.6,
S.43), jedoch fehlten mit den Entlassungsbriefen der betreffenden Kliniken die jewei-
ligen Therapieempfehlungen. Andererseits sollte es im Ergebnis haufigerer Hospitali-
sierungen eher zu einer weiter intensivierten Therapie als zum Absetzen der ,First-
Line-Medikamente® kommen, da die medikamentdse Versorgung von herzinsuffizien-
ten Patienten in der Klinik doch im Allgemeinen bessere Qualitat erreicht als eine rein
hausarztliche Betreuung. Daten sowohl der vorliegenden Arbeit (Abschnitt 5.4, S.38),
wie auch anderer Studien (Anhang A.1, S.78) zur Untermauerung dieser Aussage
wurden bereits beschrieben. So berichteten beispielsweise Komajda et al. (2003) von
Verschreibungsraten von 80% fur ACE-Hemmer im stationaren Bereich im Vergleich
zu den von uns untersuchten Verordnungshaufigkeiten in der Entlassungsmedikation
von 75% der Patienten. Cleland et al. fanden bei einem primararztlich versorgten
Kollektiv bei 60 % der Patienten eine Verschreibung von ACE-Hemmern und bei
34% von ihnen eine Behandlung mit Beta-Blockern, was unsere Ergebnisse wider-
spiegeln (hausarztlich versorgte Kontrollgruppe; ACE-Hemmer: 58%, Beta-Blocker:
42%). Somit bieten die hier dargestellten Ergebnisse zu Klinikaufenthalten wahrend
des Untersuchungszeitraums keinen weiteren Anhalt fir die niedrigen Verschrei-
bungsraten von ACE-Hemmern (Follow-Up-Erhebung der poststationaren Kohorte),
die als universelles Qualitatskriterium in der Behandlung der chronischen Herzinsuf-

fizienz anzusehen sind.

Diskutiert werden muss auch die Frage, inwiefern die dargestellten Ergebnisse auf
verschiedene ,Cluster” von Hausarztpraxen zuruckzufuhren sein konnten. Gibt es
also ,leitlinienadharent® und ,nicht leitlinienadharent behandelnde“ Praxen und gab

es in der vorliegenden Untersuchung von der einen Sorte mehr als von der anderen?
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Die Patienten der poststationaren Kohorte wurden nicht aus einer Anzahl von aus-
gewahlten Praxen, sondern direkt in Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes rekru-
tiert. Somit handelte es sich um Patienten aus dem gesamten Einzugsgebiet der Kii-
nik (Groflraum Sudniedersachsen, Einzugsradius ca. 80 km). Dies fuhrte im Nachhi-
nein zu einer Relation Patienten/Praxen von annahernd eins zu eins (Tabelle 8,

S.30). Cluster-Effekte kdnnen demnach ausgeschlossen werden.

6.4 Bewertung von Leitlinien-Empfehlungen als ,Goldstandard”

in der Pharmakotherapie primarérztlich versorgter Patienten

Als primare Bezugsquelle sowonhl fir die Therapie verschiedener Erkrankungen an
sich, aber auch zur Qualitatsbeurteilung haben sich im Ausland fruhzeitig Leitlinien
etabliert. Insbesondere in den USA und in Grol3britannien haben Leitlinien eine hohe
gesundheitspolitische Bedeutung, da sich mit ihnen die Erwartung verbindet, zu wis-
senschaftlich begriindeten und vor allem 6konomisch angemessenen Entscheidun-
gen zu gelangen. Auch die Qualitatsschwankungen in der primararztlichen Therapie
sollen begrenzt werden (Kiewel 2002, S.33f.). Fur die Behandlung der chronischen
Herzinsuffizienz bestehen in Deutschland bereits zahlreiche Auflagen von Leitlinien

unterschiedlicher Gesellschaften.

In der vorliegenden Untersuchung konnten Missstande in der hausarztlichen Versor-
gung bzw. eine wenig leitliniengerechte Therapie der chronischen Herzinsuffizienz
beschrieben werden. Moégliche Griinde fir diese Fakten beziglich der Verwendung

von Leitlinien mussen auf mehreren Ebenen diskutiert werden.

Die Praktikabilitat von Leitlinienempfehlungen im hausarztlichen Alltag ist verstandli-
cherweise kritisch zu betrachten. In einer Untersuchung zur Umsetzung von Leitlinien
in der primaren Versorgung von Patienten wurden 151 Arzte vor Beginn der Erhe-
bung zu ihrer Einstellung gegenuber Leitlinien als solchen und deren Praktikabilitat
sowie zu deren Inhalt befragt. Obwohl die Mehrheit der Befragten die Leitlinie als hilf-
reiches Werkzeug zur Verbesserung der Versorgung ansah (zutreffend: 64%, absolut
zutreffend: 19%), empfanden viele Arzte die Vorschlage als zu sehr vereinfacht (zu-
treffend: 53%) und zu starr fur die individuelle Behandlung von Patienten (neutral:
29% zutreffend: 23%) (Tierney et al. 2003).
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Eine gute Moglichkeit, diese Problematik zu minimieren bestunde darin, engagierte,
praktizierende Hausarzte selbst mit in die Erarbeitung von Leitlinien einzubeziehen.
Durch die Leitliniengruppe Hessen (2003) sind diese Vorschlage teilweise umgesetzt
worden. Bei den Mitgliedern der Leitliniengruppe handelt es sich um praktizierende
Arzte der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen, die im Rahmen der hausarztlichen
Qualitatssicherung langjahrig in Pharmakotherapiezirkeln tatig sind. Im Ergebnis die-
ser Zusammenarbeit konnten Leitlinien vorgelegt werden, die sich beispielsweise
nicht mehr an der stadiengemalien Behandlung nach der NYHA-Einteilung orientie-
ren, sondern vielmehr einen symptomorientierten Entscheidungsbaum prasentieren
(Anhang A.4, S.80). Diese Empfehlungen weichen zwar, streng genommen, von den
Empfehlungen internationaler Leitlinien und denen der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie (2001) geringflgig ab, sie haben jedoch ein gréReres Mal’ an Praktikabi-
litat gewonnen. Hausarzte konnten sich dadurch vermehrt angesprochen fuhlen, hau-
figer Leitlinien zu Rate zu ziehen, was eine steigende Quote leitliniengerechter und
damit besser behandelter Patienten zur Folge hatte.

Auch die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM) ist mit der Erarbei-
tung einer hausarztlich orientierten Leitlinie beschaftigt, die sich gegenwartig noch im
Praxistest befindet. Die Leitlinie erhebt den Autoren zufolge den Anspruch, als einzi-
ge Leitlinie direkt an Hausarzte gerichtet und gleichzeitig evidenzbasiert, interdiszi-
plinar konsentiert und in der hausarztlichen Praxis getestet zu sein. Hieraus konnten

sich eine noch bessere und breitere Anwendbarkeit durch Hausarzte ergeben.

Die Frage danach, was Leitlinien aber tatsachlich leisten kénnen und wo die Grenzen
von Leitlinien zu sehen sind, verandert sich durch all diese Mallinhahmen nicht. Sie
sind und bleiben nur ,[...] Orientierungs- und Entscheidungshilfen [...] fur typische
Beschwerdebilder und Behandlungssituationen — fur den Normalfall.“ (Leitliniengrup-
pe Hessen 2003, S.3). Die individuelle Konstellation ist letztendlich nur fur den be-
handelnden Arzt einsehbar und somit liegt die Therapieentscheidung in seinen Han-
den. Aber gerade in der heutigen Zeit, wo niedergelassene Arzte z.B. leicht in Versu-
chung geraten, von Pharmafirmen unterstutzte Studien als allgemein anerkannten
Konsens zu verstehen, kdnnen Leitlinien ein effektives, unabhangiges, einfach und
kostenlos zu beziehendes Weiterbildungsorgan sein. Die kontinuierliche Uberarbei-
tung sichert zudem die Aktualitat der Empfehlungen auf dem neuesten Stand der
Erkenntnisse. Regelmallige Neuauflagen der Leitlinien kdnnten aber auch Segen

und Fluch zugleich sein. Einerseits konnte sich der praktizierende Hausarzt motiviert
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fuhlen, seine Patienten stets nach dem neuesten Stand der Forschung zu versorgen.
Andererseits zeigen die Revisionen haufig aber auch, dass die Empfehlung einer
zuvor als sicher wirksam oder sicher anzuwendenden Therapie wieder zurickge-
nommen wird. Diese Umstande kénnten durchaus den Glauben an eine evidenzba-

sierte Medizin und die daraus abgeleiteten Therapien weiter schmalern.

6.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass es bei Patienten
mit Herzinsuffizienz, die nach krankheitsspezifischer stationarer Behandlung durch
den Hausarzt weiterbetreut wurden, zu gesteigerten Verschreibungsraten in der The-
rapie der Herzinsuffizienz entscheidender Medikamente kam. Hierbei handelte es
sich sowohl um Wirkstoffe mit Verbesserung der Prognose sowie um rein symptoma-
tisch wirksame Substanzen. Zudem blieben die Verordnungshaufigkeiten Gber den
Beobachtungszeitraum von einem Jahr weitestgehend konstant und unterschieden
sich damit deutlich von Patienten einer rein hausarztlich betreuten Kontroligruppe.
Einzige Ausnahme blieben ACE-Hemmer, die nach anfanglich hohen Verschrei-
bungszahlen in der Klinik im Untersuchungszeitraum auf das Niveau der Kontroll-
gruppe zuruckgingen. Die stationare Sicherung der Diagnose ,Herzinsuffizienz so-
wie Empfehlungen zur weiteren therapeutischen Vorgehensweise scheinen demnach
einen positiven Einfluss auf die langfristige Verordnung von therapeutisch entschei-
denden Substanzen durch den Hausarzt gehabt zu haben. Lediglich ACE-Hemmer

blieben von diesem Trend ausgenommen.

Nicht zufriedenstellend geklart werden konnte die Frage, warum eine Behandlung mit
ACE-Hemmern den Hausarzt vor Probleme stellt. Die Daten der vorliegenden Arbeit
konnten keine hinreichenden Ergebnisse zu den Grinden des Verschreibungsverhal-
tens der Hausarzte liefern. Eventuell besteht hier weiter Aufklarungsbedarf. Weiterhin
stellt sich die Frage, ob hohere Verordnungsraten der in der Behandlung der Herzin-
suffizienz eingesetzten Medikamente tatsachlich zu einer verminderten Letalitat ei-
nes hausarztlich betreuten Patientenkollektivs fihren; auch diese Frage konnte an-

hand der Datenlage nicht beantwortet werden.
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Im Ergebnis der vorliegenden Arbeit konnte Hausarzten empfohlen werden, die Ver-
antwortung fur die optimale Versorgung eines Patienten mit Herzinsuffizienz mit (bei-
spielsweise auch niedergelassenen) Fachkollegen zu teilen. Eine regelmalige Kon-
sultation mit gelegentlicher Prifung der Diagnose und standiger Optimierung der
Therapie sowie anschlielend eine gute Kommunikation zwischen den Kollegen wa-
ren erforderlich, um den Patienten optimal versorgen zu kdnnen. Dabei muss aber
weiterhin die Koordination der Malihahmen um das Management des Patienten unter
der Leitung des Hausarztes stehen. Zur Verbesserung der Qualitat der hausarztli-
chen Versorgung missen den Arzten weitere sinnvolle und praxisorientierte Hilfsmit-
tel zur Verfugung stehen. Ein guter Ansatz waren Leitlinien, die noch starker mit
symptomorientierten Algorithmen arbeiten. Denkbar waren auch Qualitatszirkel bzw.
,Peer-Fortbildungen®, in denen ,schwierige® Patienten, in Anlehnung an die Balint-
Gruppen im Bereich der Psychosomatik, v.a. mit hausarztlichen Kollegen aber auch

mit Spezialisten besprochen werden kénnten.

Studien mit grof3eren Fallzahlen und vollstandigen Daten aus gréflieren Einzugsbe-

reichen waren zur Prufung der gefundenen Ergebnisse aul3erst wertvoll.
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7 Zusammenfassung

Ausgangspunkt. Die medikamentdse Versorgung von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz durch den Hausarzt ist nicht zufriedenstellend. Als Grunde werden
unter anderem Unsicherheiten bezuglich der Sicherung der Diagnose sowie der Ein-
leitung einer spezifischen Therapie genannt. Die vorliegende Untersuchung sollte
klaren, ob die hausarztliche Versorgung durch Diagnosesicherung und Therapieemp-

fehlung aus der Klinik dauerhaft verbessert werden kann.

Methode. Hausarztlich betreute Patienten mit Herzinsuffizienz wurden hinsichtlich
ihrer krankheitsspezifischen Medikation im Verlauf eines Jahres untersucht. Dabei
wurden die Patienten der poststationaren Gruppe initial mit gesicherter Diagnose und
Therapieempfehlung aus einer Universitatsklinik entlassen, wahrend die Patienten
der Kontrollgruppe ausschlieB3lich durch den Hausarzt betreut wurden. Als Daten-
quelle dienten die Entlassungsbriefe bzw. die hausarztliche Routinedokumentation.

Zudem wurden Telefoninterviews durchgefiihrt und Fragebdgen versendet.

Ergebnisse. In beiden Gruppen nahmen jeweils 88 Patienten zum ersten Untersu-
chungszeitpunkt an der Studie teil. Zur Zwoélf-Monats-Follow-Up-Erhebnung lagen die
Daten von 73 Patienten (poststationare Gruppe) bzw. 86 Patienten (Kontrollgruppe)
vor. Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik nahmen signifikant mehr Patienten
der poststationaren Gruppe ACE-Hemmer (75% vs. 58%; x2=6,474, p=0,011), Beta-
Blocker (89% vs. 50%; %?=28,800, p<0,001) und Diuretika (90% vs. 68%; x°=6,129,
p<0,001) ein als Patienten der Kontrollgruppe. Nach Ablauf eines Jahres konnten bei
konstanten Verschreibungszahlen in der Kontrollgruppe weiterhin signifikante Unter-
schiede zugunsten der poststationaren Gruppe fur Beta-Blocker (77% vs. 52%;
x*=10,134, p=0,001) und Diuretika (86% vs. 63%; °=6,244, p=0,002) festgestellt
werden. Fur ACE-Hemmer konnte dieser Unterschied nach einem Jahr nicht mehr
nachgewiesen werden (poststationare Gruppe: 59% vs. Kontroligruppe: 62%;
X2=0,122, p=0,726). Auch bei der Beachtung der Verschreibung entweder eines
ACE-Hemmers oder alternativ eines AT1-Blockers waren die Unterschiede zwischen
den Gruppen nach einem Jahr nicht mehr nachweisbar (poststationare Gruppe: 75%
vs. Kontroligruppe: 74%; %°=0,018, p=0,894). In 53% der Falle von abgesetzten

ACE-Hemmern bestanden keine plausiblen Grinde. Insgesamt wurden die progno-
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severbessernden Medikamente nur in ungenigendem Male im Bereich der empfoh-
lenen Zieldosen verordnet. Eine Steigerung der Dosen im Verlauf der poststationaren
Weiterbetreuung fand nicht statt; eher konnte eine Dosisreduktion beobachtet wer-
den. Eine Hochdosistherapie mit Beta-Blockern erfolgte in je 21% der Falle bei Ent-
lassung und nach einem Jahr, ACE-Hemmer wurden zu 51% bzw. nur noch zu 37%

nach einem Jahr hochdosiert verordnet.

Schlussfolgerung. Durch Diagnosesicherung und Therapieempfehlungen lassen
sich dauerhaft hohere Verschreibungsraten von prognose- und symptombessernden
Medikamenten in der hausarztlichen Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz
erzielen. Lediglich die Therapie mit ACE-Hemmern stellt eine Ausnahme dar. Griinde

hierfir missen weitergehende Studien klaren.
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9 Anhang

A.l Vergleich der Verordnungen mit Daten anderer Studien

Stoffgruppen Innerklinische Medikation Hausarztliche Medikation
Poststationare Komajda et al. Kontrollgruppe, Cleland et al.
Gruppe, 2003 Baseline- 2002
Baseline- Erhebung
Erhebung
ACE-Hemmer ' 75,0% 79,9% 58,0% 60,0%
Beta-Blocker * 83,0% 48,9% 42,0% 34,0%

' Angiotensin-Converting-Enzyme-Inihibitoren (Evidenz A, jeder)

2 Betaadrenozeptor-Antagonisten (nur Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol)

A.2 Vergleich von empfohlenen Zieldosen und maximalen Tagesdosen

der verwendeten Medikamente

Wirkstoff Zieldosis/Tag® (mg/d) Maximaldosis/Tag?® (mg/d)
Enalapril 20 20
Ramipril 10 10
Benazepril 10 20
Lisinopril 35 35
Captopril 150 150
Metoprolol 200 200
Bisoprolol 10 10
Carvedilol 50 100

" empfohlene Zieldosierungen nach Leitlinie der Leitliniengruppe Hessen 2003

2 Angabe fiir Maximaldosierungen nach Karow, Lang-Roth 2005
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A.3  Vergleich der durchschnittlichen Arzneimittelkosten fur ACE-

Hemmer und Beta-Blocker (aus: Rote Liste Service GmbH, Stand:

27.07.2006)
Zieldosis/Tag* Apothekenverkaufspreise®
Wirkstoff
(mg/d) Durchschnittliche Kosten®  Giinstigstes Praparat®

Enalapril 20 38,29 + 8,55 29,74
Ramipril 10 51,20 + 7,00 44,20
Benazepril 10 37,09 £ 41,27 32,90
Metoprolol 200 32,93 + 13,29 19,64
Bisoprolol 10 26,43 + 1,66 24,77

" empfohlene Zieldosierungen nach Leitlinie der Leitliniengruppe Hessen 2003

2 Apothekenverkaufspreise mit Mehrwertsteuer; Kosten fiir 100 Tabletten (N3) der Starke geman der
jeweiligen empfohlenen Tageszieldosis in mg

® alle Werte in Euro, Mittelwert + Standardabweichung

* alle Werte in Euro
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A4 Flussdiagramm zur Pharmakotherapie nach klinischen Gesichts-
punkten (aus: Leitliniengruppe Hessen: Hausarztliche Leitlinie Chro-
nische Herzinsuffizienz 2003, S.14)
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A5 Aktuelle Empfehlungen zur Therapie der Herzinsuffizienz

Am 18. Mai 2005 hat die European Society of Cardiology (ESC) die neuste Uberar-
beitete Auflage ihrer Leitlinien zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz onli-
ne veroffentlicht (Swedberg et al. 2005). Auch die Leitliniengruppe Hessen hat fur
September 2005 eine aktualisierte Auflage angekundigt, die jedoch zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt noch aussteht.

Im Wesentlichen haben sich im Vergleich zur letzten Auflage, die unter anderem den
Bezug fur die Betrachtungen in dieser Arbeit bietet, keine Neuerungen ergeben. Ver-
starkt wird auf den frhen Einsatz von Beta-Blockern, wie zum Beispiel die Verwen-
dung auch bei asymptomatischen Patienten nach einem kardialen Ereignis, ganz
nach amerikanischem Vorbild, gedrangt. Hier kommen Beta-Blocker bereits im AHA-
Stadium B (entsprechend NYHA 1), also beim asymptomatischen Patienten, zum
Einsatz (Tabelle 7, S.26). Fur den fruhzeitigen kombinierten Einsatz von ACE-
Hemmern und Beta-Blockern sprachen sich auch Remme et al. (2004) aus. Eine Un-
tersuchung an 572 Patienten mit geringgradiger Herzinsuffizienz zeigte fur die Kom-
binationstherapie von Enalapril und Carvedilol einen signifikant starkeren Ruckgang
von systolischer Dysfunktion und Remodelling nach 18 Monaten im Vergleich zu den
Gruppen mit Monatherapie (nur Enalapril, nur Carvedilol).

Im Bereich der sicher prognoseverbessernden Medikamente (Evidenz A) hat jetzt
Nebivolol, ein weiterer Beta-Blocker, eine Zulassung fur die Behandlung der chroni-
schen Herzinsuffizienz erlangt. In einer placebokontrollierten Doppelblindstudie konn-
ten Flather et al. (2005) an 2128 Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz eine sig-
nifikant geringere Gesamtmortalitdt und eine niedrigere Rehospitalisierungsrate in
der Nebivolol-Gruppe zeigen. Die aus dieser Studie abgeleitete Zieldosis wird in den
neuen ESC-Leitlinien mit 10 mg/Tag angegeben. Fur den Hausarzt konnte dies inso-
fern bedeutsam sein, als dass nun eine Substanz als wirksam befunden wurde, die
ohnehin schon lange verschrieben wird.

Mit Blick auf die Problematik des umstrittenen Nutzens der Hochdosistherapie muss
gesagt werden, dass diese Diskussion bisher keinen Eingang in die Empfehlungen
der Leitlinien genommen hat. Die angegebenen Zieldosen entsprechen denen der

letzten Ausgabe mit Verweis auf die bekannten Studien (Abschnitt 5.5, S.41).
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A.6 Patientenaufklarung

Patientenaufklarung zur Studie M E N I I

Medizinische Versorgung
in der Praxis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind hier im Universitatsklinikum stationar aufgenommen worden, weil Sie unter an-
derem an einer Herzerkrankung leiden. Bevor Sie nun nach Hause gehen, bitten wir Sie
um lhre Mitwirkung bei einer Studie, die der Verbesserung der Versorgung von Patien-
ten dienen soll, die an einer Herzinsuffizienz (,Herzschwache®, Schwache des Herz-
muskels) leiden. Hierzu méchten wir personlich und telefonisch mit Ihnen in Kontakt tre-
ten, um den Schweregrad lhrer Erkrankung, Ihr Befinden und lhre aktuelle Behandlung
zu erfragen.

Wir erhoffen uns von dieser Untersuchung wertvolle Hinweise fur eine noch bessere
Behandlung der Herzschwache in Klinik und Praxis. Daher bitten wir um lhr Einver-
stéandnis, Sie in unsere Studie aufnehmen zu durfen.

Eine Anderung Ihrer Behandlung ist nicht vorgesehen, aus der Teilnahme erwéchst Ih-
nen kein gesundheitliches Risiko. Es handelt sich lediglich um eine Befragung, Sie mUs-
sen nach lhrer Entlassung nicht zur Beantwortung der Fragen ins Universitatsklinikum
kommen, dies geschieht per Post (mit einem Fragebogen) oder telefonisch.

Es soll zunachst (nach Vorliegen Ihrer Einverstandniserklarung) eine Befragung vor der
Entlassung durchgefuhrt werden. Etwa 7 Tage nach |hrer Entlassung wurden wir Sie
zuhause anrufen und lhnen einige kurze Fragen zur aktuellen Behandlung stellen. An-
schlieRend werden im Abstand von sechs Monaten insgesamt drei Befragungen durch-
gefuhrt, um den Verlauf Ihrer Erkrankung zu erfassen. Danach wird ein kurzes Gesprach
mit Ihrem Hausarzt Gber lhre Erkrankung und deren Behandlung geflihrt werden, aul3er-
dem mdchten wir die Behandlungsdaten, die bei lhrem Hausarzt Uber Sie vorliegen,
auswerten.

Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz. Alle Mitarbeiter sind an die Schweigepflicht
gebunden, eine Weitergabe lhrer Daten an Dritte erfolgt unter keinen Umstanden.

Selbstverstandlich ist die Teilnahme an der Studie absolut freiwillig, Sie haben auch
wahrend der Studie jederzeit die Moglichkeit, ohne Angabe von Grinden |hre Einwilli-
gung zu widerrufen, ohne dass lhnen ein Nachteil entsteht.

Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an
o Dr. Dirk Wetzel, Facharzt fur Allgemeinmedizin,
Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universitéat,
Humboldtallee 38,
37073 Gottingen,
Tel. 0551/39-14227
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Behandlung der Herzschwéche in Klinik und Praxis
(Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz
an der ambulant-stationaren Schnittstelle
-poststationare Verlaufsbeobachtung-)

(Patientenaufkleber
bzw.
Name, Vorname, Geb.-Dat.)

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, an der oben genannten Studie teilzunehmen.
Ich wurde Uber den Inhalt der Studie und die geplanten MalRnhahmen informiert und hatte
Gelegenheit, den mir ausgehandigten Aufklarungsbogen sorgfaltig zu lesen. Alle meine
Fragen im Zusammenhang mit der Studie wurden hinreichend beantwortet. Der Spei-
cherung meiner Daten in anonymisierter Form stimme ich zu.

Ich bin damit einverstanden, dass das behandelnde Krankenhaus und mein Hausarzt im
Rahmen dieser Studie Auskunft Uber meine Erkrankungen und deren Behandlungen
geben durfen, eine Kopie des Arztbriefes darf an die Abteilung Allgemeinmedizin ge-
sandt werden.

Diese Entbindung von der Schweigepflicht gilt nur fir diese Studie. Meine Angaben
werden streng vertraulich behandelt und keinesfalls an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden wider-
rufen kann, ohne dass mir hieraus irgendwelche Nachteile entstehen.

, den

(Unterschrift des Patienten)
Patientennummer

Station

(Unterschrift der aufklarenden Person)

O Ich méchte nicht an der Studie teilnehmen, bin aber mit der anonymen Erfassung
meiner Initialen, meines Geburtsdatums und der Schwere meiner Erkrankung an-
hand der Patientenakte einverstanden.

, den
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A7 Fragebogen Baseline-Erhebung

1. Patientencode: Station: Hz.: Iﬂ I
2. Geschlecht [ ménnlich (1 weiblich I:M:I E

Medizinische Versorgung
3. Geburtsjahr in der Praxis

4, Name/Adresse des Hausarztes:

FRAGEN AN DEN PATIENTEN:

NYHA IV Leiden Sie in Ruhe unter Luftnot?

NYHA 1 Haben Sie Luftnot bei leichter Belastung: Gang zur Toilette/Gehen in der Ebene?

NYHAII Haben Sie Luftnot bei starkerer Belastung: Treppensteigen/Bergauflaufen?

NYHAI keine Luftnot

5. NYHA-KIlassifikation al onooon v

6. Wissen Sie an welcher Erkrankung/welchen Erkrankungen Sie leiden? jal]  nein [

Wenn ja, welche?

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

8. Wie regelméRig sind Sie bei diesem Arzt in Betreuung? regelmélige, feste Termine [
(z.B. alle 2 oder 4 Wochen)

unregelmélige Termine 0

nur bei Bedarf 0
(Termine nur auf Initiative des Pat.)

9. Ernéhren Sie sich kochsalzarm? jald  neinQ
10. Kontrollieren Sie Ihre Trinkmenge? jald  neinQ
Wenn ja, wie viel trinken Sie etwa taglich? Liter
11. Wie hdufig wiegen Sie sich?  nie/seltener als 1 mal pro Monat [ ca. 1 mal pro Monat [
ca. 1 mal pro Woche O

mehrmals pro Woche/taglich [

12. Wenn Sie innerhalb von zwei Tagen 2-3 Kilo zunehmen wiirden, was wiirden Sie tun?

(Nennt der Patient: a) ,»Arzt kontaktieren/aufsuchen® jald  neinC
b) »Wassertabletten/Diuretika erhdhen  jall  nein )
13. Lassen Sie sich jahrlich gegen Grippe (Influenza) impfen? jald  nein[
14. Lassen Sie sich regelmaRig gegen Pneumokokken (Lungenentziindung) impfen? jal  nein [
15. Leiden Sie unter einer Unvertraglichkeit oder Allergie gegentiber einem bestimmten Medikament?

jald  neinLl
Wenn ja, welche?

16. Dirfen Sie aus anderen Griinden bestimmte Medikamente nicht nehmen? jald  neinL]
Wenn ja, welche?
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17. Welche Herz-Medikamente haben Sie vor dem Aufenthalt eingenommen?

Bitte geben Sie auch die Dosis an. weil3 nicht [J
Medikamente/Dosis:

Medikament morgens mittags abends zur Nacht
sind diese hier geandert worden? jald  neinCl weil} nicht [
18. Wurde mit Ihnen (iber die Anderung gesprochen? jald  neinCl

EINWEISUNGSSCHEIN/VERLEGUNGSBRIEF/KLINIKAKTE

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

20.  Einweisungsdiagnose(n):
(It. Einweisungsschein/Verl.-Brief)

21.  Wurde die Herzinsuffizienz bei Einweisung aufgefihrt?  jall  nein [

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

23.  Kontraindikationen/Unvertraglichkeiten gegen:
(It. Einweisungsschein/Verl.-Brief)

24.  Medikation bei Einweisung:

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

Medikament morgens mittags abends zur Nacht




AKTE

25.  NYHA-KIassifikation
(It. Aufnahmebefund)

iy

mal

86

mall

01V

26.  Inder Klinik durchgefihrte kardiologische Diagnostik:

[J nicht dokumentiert

1 Ergometrie

(It. Akte) 1 LZ-EKG
1LZ-RR
"1 Herzkatheter
landere:
27. Echokardiografie (bei mehreren den letzten Befund) [1ja  [Inein
Wenn ja, Kurzbefund:
28. Ejektionsfraktion: %
29. Aktuelle Medikation bei Erhebung (Med. aus der Planette) :
Medikament morgens mittags abends zur Nacht
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A.8  Telefoninterview (exemplarisch aus der Follow-Up-Untersuchung)

Universitat Géttingen Projekt
"Herzinsuffizienz an der m \ I I u
stationar-ambulanten hd B 4

Schnittstelle"

Telefonbefragung

Praxiscode: Follow-Up Kohorte |

Patientencode: Follow Up O 1 Ol

Datum:

Guten Tag Frau ...
Guten Tag Herr ...

...hier ist...(Name der Study Nurse) von der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat
Gottingen.

Es geht um die Befragung zur Herzschwéche, an der Sie teilnehmen. Wir hatten Ihnen schon
einmal vor einigen Monaten einen Fragebogen zugeschickt. Ich wirde IThnen nun nochmals gerne

einige Fragen stellen — haben Sie dafiir jetzt Zeit? Die Befragung wird ungefahr 10-15 Minuten
dauern.

(wenn jetzt Zeit — weiter !)
(wenn zur Zeit unglinstig - maoglichst Termin fir Gesprach vereinbaren)

Haben Sie jetzt noch Fragen, bevor ich mit dem Interview beginne?...

Gut, dann fange ich jetzt an...

Fragen zur Behandlung der Herzschwache

Nun folgen einige Fragen zu der Behandlung Ihrer Herzschwéche.
Versuchen Sie sich bitte an die Behandlungen zu erinnern, die Sie
innerhalb der letzten 9 Monate erhalten haben (seit letzter Befragung am....). Dabei geht
es nur um Arztbesuche, Untersuchungen und Behandlungen, die Sie wegen Ihrer
Herzkrankheit erhalten haben.




- persdnliche Arztkontakte

1) Welche Arzte haben Sie in den letzten 9 Monaten wegen Ihrer Herzerkrankung

aufgesucht? Ich lese Ihnen einige vor. Falls Sie dort waren, versuchen Sie bitte

abzuschatzen, wie oft sie bei dem jeweiligen Arzt waren.

Waren Sie in den letzten 9
Monaten beim...

Wie oft waren Sie dort ?
(bitte eintragen)

Hausarzt/hausarztl. Internist jal nein L Anzahl Besuche:

Kardiologe jal | nein L/ Anzahl Besuche:

Radiologe (Réntgenarzt) jal nein [ Anzahl Besuche:

Psychotherapeut jall nein L1 Anzahl Besuche:

andere Arzte jal | nein L] Anzahl Besuche: __
Welche Arzte:

2) Welcher Arzt betreut Sie wg. lhrer Herzschwéche hauptsachlich?

|| Hausarzt (auch hausarztl. Internist)

" | Spezialist (Kardiologe)
[1 anderer Arzt —
welcher?

3) Wurden Sie innerhalb der letzten neun Monate wegen lhrer Herzerkrankung ins

Krankenhaus eingewiesen?

ja [l nein [ (weiter zur nachsten Frage!)

v

In welches Krankenhaus/welche Krankenhauser?




- persdnliche Arztkontakte

1) Welche Arzte haben Sie in den letzten 9 Monaten wegen Ihrer Herzerkrankung

aufgesucht? Ich lese Ihnen einige vor. Falls Sie dort waren, versuchen Sie bitte

abzuschatzen, wie oft sie bei dem jeweiligen Arzt waren.

Waren Sie in den letzten 9
Monaten beim...

Wie oft waren Sie dort ?
(bitte eintragen)

Hausarzt/hausarztl. Internist jal nein L Anzahl Besuche:

Kardiologe jal | nein L/ Anzahl Besuche:

Radiologe (Réntgenarzt) jal nein [ Anzahl Besuche:

Psychotherapeut jall nein L1 Anzahl Besuche:

andere Arzte jal | nein L] Anzahl Besuche: __
Welche Arzte:

2) Welcher Arzt betreut Sie wg. lhrer Herzschwéche hauptsachlich?

|| Hausarzt (auch hausarztl. Internist)

" | Spezialist (Kardiologe)
[1 anderer Arzt —
welcher?

3) Wurden Sie innerhalb der letzten neun Monate wegen lhrer Herzerkrankung ins

Krankenhaus eingewiesen?

ja [l nein [ (weiter zur nachsten Frage!)

v

In welches Krankenhaus/welche Krankenhauser?




90

Wie haufig waren Sie im
Krankenhaus?

-mal
Wie viele Tage waren

Sie insgesamt im
Krankenhaus?

Welche Therapie haben Sie im

Krankenhausbekommen?:

[] nur Medikamente

|| Herzkatheter mit Aufdehnung von

GefalRen (PTCA)

| Bypass-Operation (ACVB)

[ | Einpflanzung eines
Herzschrittmachers

| |IEinpflanzung eines Defibrillators
| Einpflanzung eines Kunstherzens

|| Herztransplantation
Andere:

4) Ich lese lhnen jetzt vor, welche Medikamente Sie nach unseren Unterlagen vor 9
Monaten eingenommen haben. Gibt es darunter Medikamente, die Sie jetzt NICHT
MEHR einnehmen?( Medikamente It. Baseline bzw. letztem Follow-Up vorlesen)

ja L[] nein ] falls nein: bitte weiter bei Frage 3!

\

Medikament

morgens mittags

abends zur Nacht

Wie ist der Name des Wann wurde es

Medikaments?

abgesetzt?

Warum?

1)

L] nicht mehr vertragen

(] nicht mehr ausreichend gewirkt (neues
,Starkeres* Medikament bekommen)

(] andere Griinde:

2) L1 nicht mehr vertragen
! nicht mehr ausreichend gewirkt (neues
,Starkeres* Medikament bekommen)

_ L] andere Griinde:

3) ! nicht mehr vertragen

(] nicht mehr ausreichend gewirkt (neues
,starkeres“ Medikament bekommen)

[] andere Grlinde:
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5) Nehmen Sie derzeit Medikamente ein, die nicht in der von mir vorgelesenen Liste
enthalten waren, also Medikamente, die im letzten halben Jahr NEU verordnet
wurden?

ja L[] nein ] falls nein: bitte weiter bei Frage 4!

Wie ist der Name des Wann wurde es neu
Medikaments? angesetzt?

1)

6) Um ganz sicher zu gehen, dass ich die von lhnen derzeit eingenommenen Medikamente
richtig notiert habe, lese ich Ihnen jetzt alle Medikamente, die Sie nach unseren Unterlagen
derzeit einnehmen, vor....... Ist diese Aufzéhlung korrekt?

ja L (weiter mit nachster Frage) nein [J

v

Medikament morgens mittags abends zur Nacht

korrekte
Medikamentenliste:
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7) Wurden bei lhrem Hausarzt oder beim Spezialisten noch weitere Untersuchungen

durchgefuhrt?

ja [

* L

nein [

falls nein: bitte weiter bei Frage 6!

Welche Art der Untersuchung wurde bei lhnen

Wie oft wurde

durchgefuhrt? dies in den
Ich lese Ihnen einige vor. Sagen Sie mir bitte immer, ob letzten 9
dies gemacht wurde und wie oft es in den letzten 9 Monaten
Monaten getan wurde gemacht?
(bitte eintragen)
Elektrokardiogramm (EKG) ja> > Anzahl
mal
L] nein
Belastungs-EKG (Fahrrad + EKG) ja> > Anzahl
mal
L] nein
Echokardiographie (Herzultraschall) ja> > Anzahl
mal
| nein
Stressechokardiographie (Herzultraschall nach einer ja>> Anzahl
Spritze in den Arm) . mal
"] nein
Herzkatheter ja> > Anzahl
mal
"] nein
Myokardszintigraphie (Aufnahmen in der ja>> Anzahl
Nuklearmedizin nach einer Spritze in den Arm) . mal
_] nein
Langzeit-EKG ja> > Anzahl
mal
] nein
Wurde eine andere Untersuchung gemacht? ja> > Anzahl
(welche?-bitte hier eintragen) _
I nein mal

8) Wurden Sie innerhalb der letzten 9 Monaten wegen lhrer Herzschwéche

krankgeschrieben?

ja Ll nein [ (weiter zur nachsten Frage!)

v

Fir wie viele Tage
wurden Sie
krankgeschrieben?:

] bin Rentner
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9) Haben Sie in den letzten 9 Monaten noch weitere Behandlungen wegen Ihrer|
Herzerkrankung erhalten?|

ja L nein [

v

Ich stelle lInnen nun noch einige Fragen zu Ihrer Erkrankung und zur
allgemeinen Lebensfihrung.

Welche?:

10) Welche Symptome und kérperliche Beschwerden lhrer
Herzschwache/Herzinsuffizienz kennen Sie?

(nicht vorlesen, nur ankreuzen, wenn Pat. es nennt)

"1 Atemnot

[] dicke Beine/Wasseransammlungen/Schwellung/Odeme

"1 Mldigkeit/Leistungsschwache

[l andere:

C1 weild nicht

11) Kennen Sie MalBnahmen der allgemeinen Lebensfihrung (also z.B.
Erndhrung, Vorsichtsmassnahmen etc.), die bei lhrer Herzschwache wichtig
sind? Welche kennen Sie?

Wichtig sind:

(nicht vorlesen!, nur ankreuzen, wenn Pat. es nennt)

"1 salzarme Ernahrung

1 Beschrankung der Trinkmenge

"1 Haufiges Wiegen

1 Nicht Rauchen

(1 Wenig/Keinen Alkohol trinken

"1 Regelmaliges, leichtes korperliches Training

'] Regelmalige Medikamenteinnahme

71 Regelmalig zum Arzt gehen

1 Bei Verschlechterung zum Arzt gehen/Arzt kontaktieren

Sonstiges:
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11a) Was tun Sie selbst, um einer Verschlechterung lhrer Herzerkrankung
vorzubeugen?

11b) Bei welchen Anzeichen der Verschlechterung wirden Sie einen Arzt
aufsuchen?

12) Wenn Sie Informationen Uber Ihre Krankheit brauchen, wie wichtig sind die
folgenden Informationsquellen fur Sie? (erst alle vorlesen, dann einzeln mit
Einteilung 1=unwichtige Informationsquelle bis 5=sehr wichtige
Informationsquelle)

unwichtig neutral sehr wichtig

Fernsehen 01 02 03 4 15
Zeitschriften/Zeitungen 01 02 03 04 05
Broschuren/Informationsschriften 01 02 03 4 15
Internet 01 02 03 4 115
Hausarzt/Hausarztin 01 02 03 4 05
Herzspezialist (Internist/Kardiologe) 01 002 03 14 115
Apotheker/-in 01 02 03 4 115
Krankenschwester/-pfleger 01 02 03 4 115
Arzthelferin 01 02 03 14 105
Ernahrungsberater/-in 01 02 03 04 05

Freunde/Familie 11 02 03 004 05
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13) a) Hat ein Arzt schon einmal mit Ihnen Gber kochsalzarme Erndhrung
gesprochen?
jat nein [
Wenn ja, welcher Arzt? (1 Hausarzt [ Klinikarzt [ niedergelassener
Facharzt

b) Ernahren Sie sich kochsalzarm? jald neinQ
c) wenn ja, wie viel Kochsalz verwenden Sie? (Mehrfachantworten méglich)

[ sowenig wie moglich

[l ich salze nicht zusatzlich nach
[ weniger als Gramm
0 weil nicht

d) Weshalb kdnnte kochsalzarme Erndhrung bei lhrer Herzschwache wichtig sein?
(nicht vorlesen, nur ankreuzen, wenn Pat. es nennt)

11 Symptome der Herschwache werden sonst schlimmer
1 Wassereinlagerung/Odeme/dicke Beine/Schwellung
O weild nicht

andere Antworten:

14) a) Hat ein Arzt schon einmal mit Ihnen Uber die Beschrankung der taglichen
Trinkmenge gesprochen?
jad nein[]
Wenn ja, welcher Arzt? (1 Hausarzt (1 Klinikarzt [ niedergelassener
Facharzt

b) Beschranken Sie lhre Trinkmenge? jal  nein [
Wenn ja, wie viel trinken Sie etwa taglich? Liter

c) Weshalb kénnte die Beschrankung lhrer Trinkmenge bei Ihrer Erkrankung wichtig
sein?
(nicht vorlesen, nur ankreuzen, wenn Pat es sagt)

[ Symptome der Herschwache werden sonst schlimmer
| Wassereinlagerung/Odeme/dicke Beine/Schwellung
[ weild nicht

andere Antworten:

15) a) Hat ein Arzt schon einmal mit Ihnen Uber haufige Bestimmung |hres
Koérpergewichts (Wiegen) gesprochen? ja [l nein [
Wenn ja, welcher Arzt? (] Hausarzt [ Klinikarzt [1 niedergelassener
Facharzt
b) Wie haufig wiegen Sie sich? nie/seltener als 1 mal pro Monat [
ca. 1 mal pro Monat O
ca. 1 mal pro Woche O
mehrmals pro Woche/taglich O
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"1 Kontrolle der Symptome der Herschwache

] Kontrolle von Wassereinlagerung/Odeme/dicke Beine/Schwellung
T weild nicht

andere Antworten:

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

(Nennt der Patient: a) »Arzt kontaktieren/aufsuchen” jall nein[]
b) ,<Wassertabletten/Diuretika erhdhen® jall nein[J)
17. Rauchen Sie? jall nein[]

Wenn ja: Hat ein Arzt mit Ihnen schon einmal dariber'gesprochen, dass Sie das Rauchen

aufgeben sollten? jal nein [

Wenn ja, welcher Arzt?: [1 Hausarzt [ Klinikarzt (1 niedergelassener Facharzt

18.

a) Haben Sie sich im letzten Jahr gegen Grippe impfen lassen? jall nein[]

b) Sind Sie schon einmal gegen Pneumokokken (Lungenentziindung) geimpft
worden?
jall nein [

Vielen Dank fur das Gespréach. Wir senden Ihnen nun noch einen Fragebogen zu
Ihrem seelischen Befinden zu. Senden Sie uns bitte diesen Bogen ausgefillt zurtck.
Die Studie endet hier!
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A.9 Fragebogen (Auszug aus der Follow-Up-Untersuchung)

Frageboger_i zu lhrer derzeitigen Belastbarkeit
und lhren Beschwerden

Mit der ersten Frage soll eingeschétzt werden, ob und wie stark Sie derzeit unter Luftnot leiden.

FRAGE 1

Leiden Sie derzeit unter LUFTNOT?
O, NEIN, Gberhaupt nicht — weiter mit FRAGE 2

JA, ich leide unter Luftnot und zwar
0. in Ruhe — weiter mit FRAGE 2
Q. bei geringster korperlicher Belastung (z.B. Gang zur Toilette) — weiter mit FRAGE 2

O bei leichter kérperlicher Belastung (z.B. eine Etage Treppensteigen) — weiter mit FRAGE 2

Q. bei starker kdrperlicher Belastung (z.B. rasches Bergaufgehen) — weiter mit FRAGE 2

Mit den folgenden Fragen méchten wir abschétzen, wie stark Sie sich derzeit (in den letzten zwei bis
drei Tagen) korperlich belasten konnen. Die Fragen beziehen sich auf Aktivititen des taglichen
Lebens, von denen lhnen die meisten gelaufig sein durften.

Bitte beantworten Sie die Fragen auf der Grundlage Ihrer aktuellen Leistungsféhigkeit, also so wie Sie
sich derzeit filhlen (das, was Sie sich derzeit zutrauen)!

FRAGE 2

Kénnen Sie ein Stockwerk Treppen abwarts gehen, ochne anzuhalten?
U, JA — weiter mit FRAGE 3 0, NEIN — weiter mit FRAGE 5 (Fragen 3 und 4 entfallen!)

FRAGE 3

Kénnen Sie WENIGSTENS EINE der folgenden Tatigkeiten ausfithren?
= etwas mindestens 8 Treppenstufen hinauf tragen, ohne anzuhalten?
e |eichte Gartenarbeiten verrichten (harken, Unkraut jaten)?
e ca. 6 Kilometer pro Stunde in der Ebene zligig spazierengehen?

e Tanzen?

e mit lhrem Partner/Ihrer Partnerin intimen Verkehr haben, ohne dabei aufgrund
korperlicher Beschwerden eine Pause zu machen?
U: JA, ich kann eine oder mehrere dieser Tatigkeiten aus Frage 2 ausfihren
— weiter mit FRAGE 4

U, NEIN, keine dieser Tatigkeiten aus Frage 3 ist mir moglich
— Ende dieses Bogens, weiter auf iiberndchster Seite (die Fragen 4-6 entfallen!) (1
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FRAGE 4

Koénnen Sie WENIGSTENS EINE der folgenden Tétigkeiten ausfiihren?

e 10-12 Kilogramm mindestens 8 Stufen hinauf tragen?

s einen Gegenstand heben und auf ebener Erde tragen, der ca. 35 Kilogramm wiegt?
¢ Schnee schaufeln bzw. Erde umgraben?

e Sport treiben (Ski fahren, Ballsportarten)?

e ca. 8 km pro Stunde sehr rasch gehen oder joggen?

Q. JA, ich kann eine oder mehrere dieser Tatigkeiten aus Frage 4 ausfiihren
— Ende dieses Bogens, weiter auf ndchster Seite (Fragen 5 und 6 entfallen!) (i)

O, NEIN, keine dieser Tétigkeiten aus Frage 4 ist mir mdglich
— Ende dieses Bogens, weiter auf nédchster Seite (Fragen 5 und 6 entfallen!) (1l)

FRAGE 5

Kénnen Sie WENIGSTENS EINE der folgenden Tétigkeiten ausfilhren?
e im Stehen duschen ohne Unterbrechung?

¢ sich entkleiden und das Bett machen?

e den Boden wischen?

e Waésche aufhdngen?

e Fenster putzen?

¢ 4 Kilometer pro Stunde langsam gehen)?
o Kegeln?

e Rasen mahen (mit Elektromaher)?
Q. JA, ich kann eine oder mehrere dieser Tatigkeiten aus Frage 5 ausfiihren
— Ende dieses Bogens, weiter auf ndchster Seite (Frage 6 entféallt!) (1)

s NEIN, keine dieser Tétigkeiten aus Frage 5 ist mir mdglich
— weiter mit FRAGE 6

FRAGE 6

Kénnen Sie sich anziehen, ohne aufgrund von Luftnot oder Ermattung dabei eine Pause zu machen?
O, JA — Ende dieses Bogens, weiter auf ndchster Seite (1)

0. NEIN — Ende dieses Bogens, weiter auf ndchster Seite (1V)
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A.10 Verordnungsplan

Derzeit nehme ich folgende Medikamente ein:

Medikamentenname |morgens |mittags abends |zur Nacht

Beispiel:

Aspirin 100 mg 1Tablette - - -
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