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Aktuelles: Entlassungsmanagement bei Patienten
mit Herzinsuffizienz: Der optimale nachste Schritt

M. Wieser

Aus der Karl-Landsteiner-Privatuniversitat fir Gesundheitswissenschaften, Krems

B Zusammenfassung

Hospitalisierungen bei Patienten mit
Herzinsuffizienz sind hiufig, sie stehen
in Zusammenhang mit erhohter Mor-
biditdt und Mortalitdt und verursachen
hohe Kosten. Mit Hilfe von wenigen Pa-
rametern sollen mogliche Schritte auf-
gezeigt werden, wie die medikamentose
Therapie noch vor Spitalsentlassung op-
timiert werden kann, um Rehospitalisie-
rungen moglichst zu vermeiden.

B Einleitung

Viele Patienten mit Herzinsuffizienz ha-
ben im Verlauf ihrer Erkrankung akute
Episoden, welche oftmals zur stationé-
ren (Wieder-) Aufnahme fiihren. Herz-
insuffizienz stellt in den Industrienatio-
nen mittlerweile die hiufigste Ursache
einer stationdren Aufnahme bei Patien-
ten > 65 Jahre dar [1]. Die Kosten fiir
die Therapie der Herzinsuffizienz sind
enorm, wobei der Grofteil durch (Re-)
Hospitalisierungen verursacht wird [2].

In den vergangenen 2 Jahrzehnten konn-
ten erhebliche Erfolge in der Therapie
der HFREF (Heart Failure with Redu-
ced Ejection Fraction) verzeichnet wer-
den, wodurch die Mortalitit der Erkran-
kung zunehmend gesenkt werden konn-
te [3]. Dennoch ist sie weiterhin hoch,
so betridgt die Akutmortalitéit knapp 4 %
im Rahmen des stationdren Aufenthal-
tes, ca. 10 % innerhalb der ersten 30
Tage nach Ereignis, die 1-Jahres-Morta-
litdt betrdgt ca. 20 %[4-6].

B Optimiertes Entlassungs-
management

Die im Folgenden vorgestellten Emp-
fehlungen zielen nun insbesondere da-
rauf ab, den Patientenoutcome in der
,vulnerablen Phase” [7], also den ersten
30 Tagen nach dem kardialen Ereignis,
zu verbessern. Anhand weniger Para-
meter sollen Moglichkeiten aufgezeigt
werden, wie man bei hospitalisierten
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Tabelle 1: Zu beachtende Parameter vor Setzen des nachsten Schrittes.

© M. Wieser

Status prasens

Allgemeinzustand, NYHA-Stadium, Dekompensationszeichen

Messparameter Blutdruck, Puls, Gewichtsverlauf
EKG Rhythmus, Herzfrequenz
Laborparameter BB, NT-pBNP, Crea, BUN, Na, K, CI

Patienten mit HFREF guidelinekonform
[8] den néchsten moglichen therapeu-
tischen Schritt setzen kann. Zum Zeit-
punkt dieser Maflnahmen soll der Pati-
ent bereits wieder rekompensiert bzw.
so stabil sein, dass die Entlassung aus
dem stationdren Aufenthalt erstmals an-
gedacht wird.

Es ist ebenfalls Ziel, dass diese Ent-
scheidungen moglichst klar, einfach
und rasch zu treffen sind. Eine solche
Aufstellung ist niemals vollstindig, es
werden bewusst nur typische bzw. hiu-
fige Konstellationen dargestellt. Natiir-
lich kann es sein, dass in speziellen Pa-
tientenfédllen andere als die angefiihr-
ten Entscheidungsméglichkeiten geeig-
net bzw. giinstiger sind. Weiters wird
vorausgesetzt, dass den Patienten nach
diesen Modifikationen nach Entlassung
entsprechende kardiologische Kontrol-
len im niedergelassenen Bereich emp-
fohlen werden.

In Tabelle 1 sind die zu beachtenden Pa-
rameter dargestellt. Aufgrund der aus
diesen Parametern typischen Konstel-
lationen wird immer auf den néchsten
moglichen Schritt (von ev. noch mehre-
ren notwendigen) hingewiesen.

Situation 1

Status prisens, Messparameter, EKG,
Laborparameter sind stabil, die Herzin-
suffizienzmedikation ist optimiert.

Belassen der Medikation bzw. kann bei
wiederholt symptomatischen Patienten
anstelle des ACE-Hemmers/ATII-Blo-
ckers ein Wechsel auf Sacubitril/Valsar-
tan iiberlegt werden [9].

Situtation 2

Status prisens, Messparameter, EKG,
Laborparameter sind stabil, die HI-Me-
dikation ist noch NICHT optimiert.

Hier soll der néchste guidelinekonforme
Aufdosierungsschritt erfolgen [8].

Situation 3

Status prédsens, Messparameter, EKG
sind unauffillig bzw. in der Norm, die
HI-Medikation ist noch NICHT opti-
miert, Abweichungen der Nierenreten-
tionsparameter bzw. Elektrolyte.

a) Es liegen chronisch erhohte Nierenre-
tenionsparameter vor, die aktuellen Wer-
te entsprechen dem chronischen Niveau
vor der kardialen Dekompensation, die
Elektrolyte sind im Normbereich: Hier
kann die ACE-Hemmer- bzw. ATII-Do-
sis vorsichtig erhoht werden.

b) Es liegen passager erhohte Nierenre-
tentionsparameter vor, die Elektrolyte
sind im Normbereich: Hier kann die Be-
tablockerdosis gesteigert werden.

¢) Hyperkalidmie: Reduktion bzw. Pau-
sieren des ACE-Hemmers/ATII-Blo-
ckers bzw. Pausieren des Mineralrezep-
torantagonisten. Es kann die Betablo-
ckerdosis gesteigert werden.

d) Hypokalidmie: Nach Maoglichkeit
Reduktion der diuretischen Therapie,
eventuell Pausieren/Beenden von HCT.
Ein Steigern des ACE-Hemmers/ATII-
Blockers bzw. Beginn/Steigern des
Mineralrezeptorantagonisten oder auch
Steigern der Betablockerdosis ist mog-
lich.
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Situation 4

Status prisens, Laborparameter sind un-
auffillig bzw. in der Norm, die Herz-
insuffizienzmedikation ist NICHT im
Zielbereich, Abweichungen von einzel-
nen Messparameter und/oder des EKGs.

a) Zielgewicht (= ,.chronisches” Ge-
wicht vor der kardialen Dekompensa-
tion) ist noch nicht erreicht: Hier erfolgt
primir ein Anpassen der oralen diureti-
schen Therapie.

b) Der Blutdruck ist erh6ht: In diesem
Fall soll der nichste guidelinekonforme
Aufdosierungsschritt erfolgen.

c¢) Der Blutdruck ist erniedrigt, Patient
symptomatisch: derzeit keine Aufdosie-
rung.

d) Die Herzfrequenz ist erhoht (> 75/min),
der Blutdruck ist erhoht, keine/kaum
vorhandene  Herzinsuffizienzmedika-
tion: Beginn/Steigern von ACE-Hem-
mer/ATII-Blocker und Betablocker ist
moglich.

e) Die Herzfrequenz ist erhoht (> 75/min),
der Blutdruck ist erhoht: Gleichzeitige
Steigerung des Betablockers und Be-
ginn Ivabradin [10, 11].

f) Die Herzfrequenz ist erhoht (> 75/min,
SR), der Blutdruck ist niedrig normal
bzw. erniedrigt: Beginn/Steigerung Iva-
bradin ist moglich [12].

¢) Die Herzfrequenz ist erhoht (> 75/min,
SR), der Blutdruck ist normal, noch kei-
ne/kaum vorhanden Herzinsuffizienz-
medikation: Gleichzeitig Beginn/Stei-
gerung  ACE-Hemmer/ATII-Blocker,
Beginn Ivabradin.

h) Die Herzfrequenz ist erniedrigt (< 45/
min), der Blutdruck erhoht oder normal:
ACE-Hemmer/ATII-Blocker soll gestei-
gert, Betablocker/Ivabradin reduziert
werden.

B Schlussfolgerungen

Die oben angefiihrten Situationen sind
hidufig bei hospitalisierten Patienten mit
HFREF vorzufinden. Ein entschlosse-
nes Handeln vor Entlassung der Patien-
ten kann mithelfen, Rehospitalisierun-
gen zu vermeiden bzw. die Morbiditit
und Mortalitdt zu senken.
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