K Journal fir I I @
Austrian Journal of Cardiology E

Osterreichische Zeitschrift fir Herz-Kreislauferkrankungen

Herzinsuffizienz-Register- (HIR-)
Austria 2006-2009: Erfahrungen und.

Konsequenzen

Homepage:

! == WWW.kup.at/kardiologie w=

Online-Datenbank
Padlzl G, Pacher R, Altenberger J mit Autoren-

Dornaus C, Ebner C, Ehmsen U und Stichwortsuche
Wieser M, Stefenelli T, Reiter S

Lechner P, Jakl G, Groebner H

Kero D, Hallas A, Grander W

Ulmer H, Fruhwald FM

Journal fir Kardiologie - Austrian
Journal of Cardiology 2010; 17
(3-4), 85-92

Offizielles Organ des
" Osterreichischen Herzfonds

Association for In Koo :
. peration
Acute CardioVascular Care mit der ACVC

Indexed in ESCI
part of Web of Science Indexed in EMBASE

Krause & Pachernegg GmbH - Verlag fir Medizin und Wirtschaft » A-3003 Gablitz

P.b.b. 02Z031105M, Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstrale 177A/21 Preis: EUR 10,—-


https://www.kup.at/kardiologie


Veranstaltungskalender

Hybrid-Veranstaltungen
der Herausgeber des
Journals fur Kardiologie

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

Herzinsuffizienz-Register- (HIR-) Austria 2006-2009:
Erfahrungen und Konsequenzen

G. PélzI", R. Pacher?, J. Altenberger?, C. Dornaus?, C. Ebner®, U. Ehmsens, M. Wieser’, T. Stefenelli®,
S. ReiterS, P. Lechner™, G. Jakl", H. Groebner'2, D. Ker6'®, A. Hallas™, W. Grander™, H. Ulmer'®, . Fruhwald"
stellvertretend fiir die Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft (AG HI der OKG)

Kurzfassung: Einfiihrung: Chronische Herz-
insuffizienz (CHI) ist eine invalidisierende und
prognoselimitierende Erkrankung, die sich zu ei-
nem schwerwiegenden gesundheitspolitischen
und 6konomischen Problem entwickelt hat. Das
Herzinsuffizienz-Register (HIR-) Austria wurde
eingerichtet, um die aktuelle Versorgungslage
der CHI und die Umsetzung von Therapie- und
Diagnoseleitlinien in Osterreich zu untersuchen.
In der vorliegenden Arbeit werden erste Ergeb-
nisse aus dem HIR-Austria prasentiert.

Methoden und Ergebnisse: Von Mai 2006 bis
Marz 2009 wurden 1648 Patienten, die wegen
CHI erstmals an einer Herzinsuffizienz-Ambulanz
in Osterreich vorgestellt wurden, prospektiv er-
fasst. Das Alter betrug 62 + 13 Jahre, 72 % wa-
ren mannlich, 66 % wiesen eine eingeschrankte
LV-Funktion (EF <40 %) auf. Zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung erhielten 85 % der Patienten
einen ACE-I/ARB, 79 % einen Betablocker, 41 %
einen Aldosteron-Antagonisten. Die empfohle-
ne Zieldosis wurde allerdings nur selten erreicht
(ACE-l 40 %, ARB 20 %, Betablocker 16 %).
Frauen und Patienten mit nicht-ischdmischer
CMP oder kurzer Erkrankungsdauer erhielten
seltener eine neurchumorale Therapie. Die
Ubereinstimmung der Pharmakotherapie mit den
Leitlinien der ESC 2005 wurde anhand des
,Guideline Adherence Indicator” (GAI) gepriift.
Eine hohe Leitlinientreue fand sich bei 34,4 %,
eine mittlere bei 51 %, eine niedrige bei 14,6 %
der Patienten.

Ein Follow-up von 12 + 3 Monate wurde bei
768 Patienten (62 % der im Beobachtungszeit-
raum mdglichen Untersuchungen) durchgefihrt.
Die Ein-Jahres-Mortalitét betrug 10,3 %, statio-
nare Aufnahmen wegen kardialer Dekompensa-
tion waren bei 74 (9,6 %) Patienten erforderlich.

¥ Einfuhrung

Die Wahrscheinlichkeit, einen der beiden End-
punkte zu erreichen, war fiir Patienten mit nied-
rigem GAI selbst nach Adjustierung fr Einfluss-
groRen wie Alter, Geschlecht, NYHA-Stadium
und NT-proBNP um 52 % hoher als fir Patienten
mit hohem GAI.

Bei Uberlebenden Patienten nahmen unter
einer verbesserten Therapie sowohl das NYHA-
Stadium (2,2 vs. 1,9; p < 0,0001) als auch NT-
proBNP (1307 [IQR 650-3055] vs. 822 [IQR 301—
2026]; p < 0,0001) ab.

Zusammenfassung: Im HIR-Austria zeigt sich,
dass die Pharmakotherapie von Patientinnen mit
stabiler CHI in Osterreich selbst bei selektionier-
ten Patienten unzureichend ist. Eine niedrige
Leitlinientreue in der Therapie ist mit einer deut-
lich hoheren Ereignisrate assoziiert. Die Thera-
pieoptimierung ist mit einer Verbesserung im
Schweregrad der CHI verbunden. Aufgrund die-
ses Versorgungsdefizits ist die Einrichtung einer
flachendeckenden Patientenversorgung in spe-
ziellen Versorgungsnetzwerken zu fordern.

Abstract: Heart Failure Registry- (HIR-) Aus-
tria 2006-2009: Results and Consequences.
Introduction: Chronic heart failure (CHF) has
emerged as a relevant economic burden and a
major issue of health care policy in western
countries. The Heart Failure Registry- (HIR-) Aus-
tria was founded as a tool for the assessment of
disease management and the implementation of
guidelines into clinical practice in Austria. Here
we report on the first results of data analysis.
Methods and Results: From May 2006 to
March 2009 fourteen outpatient heart failure
units in Austria provided data from 1648 pa-
tients (mean age 62 + 13 years), of whom 72 %

were male and 66 % showed left ventricular
systolic dysfunction (LV-EF < 40 %). 85 % of pa-
tients were prescribed ACE-I/ARBs, 79 % beta-
blockers, and 41 % spironolactone. However,
target doses as recommended by the ESC guide-
lines was reached only in 40 % of the patients
for ACE-l, in 20 % for ARBs, and in 16 % for
beta-blockers. Women and patients with ische-
mic cardiomyopathy or short duration of illness
were less likely to receive optimal treatment.
Adherence to guidelines for treatment with
ACE-I/ARB, beta-blockers and spironolactone as
assessed by the global adherence indicator
(GAI) was high in 34.4 % of the patients, moder-
ate in 51 %, and low in 14.6 %.

Follow-up information after 12 + 3 months
was available in 768 patients (follow-up rate
62 %). One-year mortality rate was 10.3 % and
hospital admission rate for acute heart failure
9.6 %. The likelihood to reach one of these end-
points was 52 % higher for patients with low
GAIl as compared to high GAI even after adjust-
ing for age, gender, NYHA class and NT-proBNP.

In surviving patients, improvement of neuro-
hormonal therapy was associated with a de-
crease in NYHA class (2.2 vs. 1.9; p < 0.0001)
and NT-proBNP (1307 [IQR 650-3055] vs. 822
[IQR 301-2026]; p < 0.0001).

Conclusion: Pharmacotherapy in patients with
CHF is suboptimal in Austria even in selected
patients. Low adherence to treatment guide-
lines was associated with a significant higher
one-year event rate. In contrary, a decrease in
heart failure severity was noticed in surviving
patients after improvement of therapy. Hence,
there is a need to develop further disease man-
agement networks for chronic heart failure in
Austria. J Kardiol 2010; 17: 85-92.

gende Kosten und damit eine substanzielle Belastung der nati-
onalen Gesundheitsbudgets [4].

Chronische Herzinsuffizienz (CHI) ist eine schwerwiegende,

prognoselimitierende Erkrankung, die sich in den westlichen
Industrieldndern zu einem ernsthaften Gesundheitsproblem
entwickelt hat. Im Gegensatz zu Myokardinfarkt und Schlag-
anfall nimmt die Priavalenz der CHI zu [1]. Betroffen sind vor
allem é&ltere Menschen [2, 3]. Hiufige Krankenhausauf-
nahmen wegen kardialer Dekompensation verursachen stei-

Eingelangt und angenommen am 4. November 2009.

Als Grundlage fiir das Management der Erkrankung stehen
dem praktisch titigen Arzt regelmifig aktualisierte, nationale
und internationale Richtlinien zu Diagnose und Therapie der
CHI zur Verfiigung [5, 6]. Diese Empfehlungen heben beson-
ders den vorteilhaften Effekt von ACE-Hemmer (ACE-I),
Betablocker, Angiotensin-II-Rezeptorblocker (ARB) und
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HIR-Austria 2006-2009

Aldosteron-Antagonisten hervor. Trotz Verbesserungen in
der Behandlung der Erkrankung sind Lebensqualititsein-
schrinkung, Krankenhausaufnahmen und Mortalitit nach wie
vor sehr hoch [7, 8]. Diese unbefriedigende Entwicklung ist
nicht zuletzt auf die unzureichende Umsetzung von Empfeh-
lungen sowohl in der Diagnose wie auch in der Therapie der
Erkrankung zuriickzufiihren [9-13].

Um diesem Defizit in der Versorgung der Herzinsuffizienz
effektiv entgegenwirken zu konnen, sind spezifische Informa-
tionen zu Versorgungslage und -bedarf der herzinsuffizienten
Bevolkerung, patientenbezogene Bediirfnisanalysen und die
Etablierung von Versorgungsstandards erforderlich [14].
Versorgungsforschung in Form von Registererhebung unter-
sucht dartiber hinaus die Qualitét der praktischen Umsetzung
von diagnostischen und therapeutischen Ma3nahmen im All-
tag und ist damit komplementér zur klinischen Forschung,
deren priméres Ziel es ist, die Effizienz solcher Maflnahmen
festzustellen und zu quantifizieren.

Die Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz (AG HI) der ,,Osterreichi-
schen Kardiologischen Gesellschaft* (OKG) sieht es als ihre
vordergriindige Aufgabe, die Versorgungslage herzinsuffizi-
enter Patienten und die Umsetzung entsprechender Leitlinien
in Osterreich zu verbessern. Aus diesem Grund wurde im Jahr
2006 das Herzinsuffizienz-Register- (HIR-) Austria einge-
richtet. Dieses Register wurde zunichst in Form eines Pilot-
projektes als horizontales Netzwerk (d. h. zwischen den Leis-
tungserbringern einer Versorgungsebene) innerhalb der be-
reits etablierten Herzinsuffizienz-Ambulanzen gestartet und
beschrinkt sich damit auf die chronische Herzinsuffizienz. In
einer zweiten Projektphase ist die Ausdehnung auf den nie-
dergelassenen Bereich, in einer dritten Phase auch auf den sta-
tiondren Krankenhausbereich (d. h. Einbeziehung der akuten
Herzinsuffizienz) vorgesehen.

Mit der bundesweiten Erfassung von Daten zur Krankheits-
manifestation sowie zu Risikofaktoren und Komorbiditéten,
zur Qualitdt der medizinischen Versorgung und zur Prognose
bzw. prognoserelevanten Faktoren soll die Grundlage fiir eine
Verbesserung der Versorgungslage und eine dem tatséchli-
chen Bedarf angepasste Versorgung der CHI in Osterreich
geschaffen werden.

In der vorliegenden Arbeit werden die ersten Ergebnisse des
HIR-Austria vorgestellt und besprochen.

B Methode

Von Mai 2006 bis Mirz 2009 wurden im HIR-Austria an 14
Herzinsuffizienz-Ambulanzen an Zentral-, Schwerpunkt- und
Standard-Krankenhiusern, verteilt iiber das gesamte Bundes-
gebiet, prospektiv Daten erhoben. Ab September 2008 wur-
den zusitzlich Daten von 2 Facharztpraxen fiir Innere Medi-
zin mit Schwerpunkt Kardiologie eingebracht. Eingeschlos-
sen wurden konsekutiv alle Patienten, die erstmals zur weite-
ren Abkldrung und Betreuung zugewiesen wurden, wenn
zumindest eines der folgenden Kriterien erfiillt war: (1) nach-
gewiesene kardiale Dysfunktion, (2) typische Symptome und/
oder klinische Zeichen einer CHI, (3) Zustand nach kardialer
Dekompensation. Es wurden pro Patient 177 Parameter zu
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Demographie, kardiovaskuliren Vorerkrankungen und Atio-
logie der Herzinsuffizienz, Schweregrad der CHI und klini-
sche Prasentation, bildgebende Untersuchungen wie Echokar-
diographie, Lavokardiographie/Koronarangiographie, MRI
oder Myokardszintigraphie und Standardlaboruntersuchun-
gen einschlieflich BNP oder NT-proBNP, medikamentose
und Gerétetherapie, vorhandene Zusatzerkrankungen und ge-
plantes Krankheitsmanagement erfasst.

Nach 12 + 3 Monaten wurden anlésslich einer Kontroll-
untersuchung oder durch Telefonkontakt bzw. Abgleich mit
dem lokalen Sterberegister folgende Informationen erhoben:
(1) Tod, (2) Héaufigkeit, Dauer und Ursache von zwischen-
zeitlichen Krankenhausaufnahmen, (3) klinischer Status, (4)
aktuelle medikamentdse Therapie und (5) zwischenzeitlich
durchgefiihrte Untersuchungen, Eingriffe oder eventuelle
Korrektur der Atiologie (161 Parameter). Die Register-
erhebung ist durch die Ethikkommission der MU Innsbruck
genehmigt. Die Dateneingabe durch das jeweilige Zentrum
erfolgt internetgefiihrt (https://hir.i-med.ac.at). Datensiche-
rung, Datenpflege und Datenanalyse obliegen dem Depart-
ment fiir Medizinische Statistik, Informatik und Gesundheits-
okonomie, Medizinische Universitit Innsbruck. Datenschutz
und Datensichersicherheit sind wie folgt geregelt: (1) vertrag-
liche Sicherstellung von Datenverwendung und -weitergabe
zwischen dem jeweiligen Krankenhaustriger (= Auftrag-
geber), der AG HI der OKG (= Auftragnehmer) und dem
Department fiir Medizinische Statistik, Informatik und
Gesundheitsokonomie, Medizinische Universitit Innsbruck,
(2) unterschriebene Einverstindniserkldarung des Patienten,
(3) zentrumspezifische Zugangsberechtigung, (4) hinterlegtes
Codierungsprogramm, welches die Identifizierung des Pati-
enten nur fiir das jeweilige Zentrum ermdglicht (= Pseudo-
nymisierung).

Tabelle 1: Haufigkeit und durchschnittliche Tagesdosis der mit
einer leitlinienkonformen Substanz behandelten Patienten.

Neurohumorale Haufigkeit (% der Dosis
Therapie (Zieldosis*) behandelten Pat.) (mg)
ACE-I

Lisinopril (20 mg) 472 (42,5) 15,7 + 10,9
Ramipril (10 mg) 322 (29) 5,7+4,6
Enalapril (20 mg) 241 (21,7) 18,4 +5,5
Fosinopril (20 mg) 57 (3,1) 16,7 + 10,3
Captopril (150 mg) 6 (0,5) 16,7 +5,5
ARB

Candesartan (32 mg) 178 (54,3) 15,6 + 10,3
Valsartan (320 mg) 75 (22,9) 152,5 + 79
Losartan (100 mg) 42 (12,8) 55,8 + 33
Telmisartan (80 mg) 15 (4,6) 82,7 +40,6
Eprosartan (800 mg) 2(0,7) &7 == G
Irbesartan (150 mg) 1(0,3) 40
Betablocker

Carvedilol (50 mg) 435 (43,2) 25,7 + 18,8
Bisoprolol (10 mg) 482 (37.9) 4,6 +3,6
Metoprolol-Succinat 188 (14,8) 81,9 +48,8
(200 mg)

Nebivolol (10 mg) 137 (10,8) 45+3,0

* Die Zieldosis entspricht den Leitlinien der ESC 2005 bzw. den
verfligbaren Maximaldosierungen fiir Losartan, Telmisartan, Epro-
sartan und Irbesartan [5]. Prozentangaben in Klammer beziehen
sich auf die Gesamtheit der mit dieser Substanzklasse behandel-
ten Patienten.
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Abbildung 1: Geschlechtsspezifische Vertei-
lung von Alter, NYHA-Stadium, Atiologie und
LV-EF.

LV-EF (%) LV-EF: linksventrikulére Ejektionsfraktion

Das Ausmal der leitliniengerechten Pharmakotherapie wur-
de, basierend auf den Leitlinien der ESC zu Diagnose und
Therapie der chronischen Herzinsuffizienz aus dem Jahr 2005
[5], als Index bzw. Prozentsatz berechnet (,,Guideline Adhe-
rence Indicator”, GAI): Anzahl der verabreichten dividiert
durch Anzahl der gemil Leitlinien indizierten Herzinsuffi-
zienzmedikamente x 100 (0-33 % = niedrig; 66 % = mittel;
100 % =hoch) [15]. Es wurden ACE-I/ARB, Betablocker und
Aldosteron-Antagonisten beriicksichtigt und die Indikation
entsprechend Atiologie und NYHA-Stadium festgelegt
(Appendix I). Kontraindikationen gegen diese Substanzen
sind in dieser Analyse nicht beriicksichtigt. Die verordnete
Medikamentendosis wurde ebenfalls auf Basis obiger Leit-
linien quantifiziert (Tab. 1).

B Statistik

Zur Beschreibung der Daten wurden iibliche Lage- (Mittel-
wert, Median, Interquartilenabstand, Minimum, Maximum)
und Streuungsmale (Standardabweichung, Varianz) verwen-
det. Vergleiche zwischen Gruppen wurden mittels Student-t-
Test oder Mann-Whitney-U-Test und Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Gepaarte Vergleiche wurden mittels Student-t-
Test oder Wilcoxon-Test berechnet. Der Einfluss von Alter,
Geschlecht, NYHA-Stadium, NT-proBNP in Tertilen und
GAI auf das Eintreten eines Endpunktes (Tod oder Hospitali-
sation wegen kardialer Dekompensation) wurde uni- und
multivariat mittels Cox-proportionalem Hazard-Modell be-
rechnet. P-Werte von < 0,05 wurden als statistisch signifikant
erachtet. Die statistischen Berechnungen wurden im Statistik-
programm SPSS 16.0 durchgefiihrt.

B Ergebnisse

Studienpopulation

Von Mai 2006 bis Mirz 2009 wurden 1648 Patienten im HIR-
Austria erfasst, wovon 72 % wegen kardialer Dekompensa-
tion wihrend der vorausgegangenen 12 Monate in stationérer
Behandlung standen. Klinische Charakteristika sind in Ta-
belle 2 zusammengefasst. Die Patienten waren auffillig jung

(62 £ 14 Jahre), lediglich 332 (20 %) Patienten waren ilter als
75 Jahre. Die Geschlechterverteilung war ungleichméfig
(72 % Minner); 1087 (66 %) wiesen eine mittel- bis hoher-
gradig eingeschrinkte LV-EF (<40 %) auf, bei 187 (11 %)
war die LV-EF (= 50 %) erhalten. Die geschlechtsspezifische
Verteilung von Alter, NYHA-Stadium, Atiologie und LV-EF
ist in Abbildung 1 dargestellt. Alter (64 = 14 vs. 62 = 13;
p = 0,038), sowie der Anteil von ischdmischer Atiologie
(24 % vs. 43 %; p < 0,0001) und LV-EF <40 % (61 % vs.
71 %; p = 0,05) waren signifikant unterschiedlich zwischen
Frauen und Minnern.

Haufigkeit und Dosierung der CHI-Therapie

Die am hiufigsten verordneten Medikamente waren ACE-I/
ARB (85 %) (ACE-I plus ARB bei 4 %), Betablocker (79 %),
Diuretika (68 %), Statine (43 %), Aldosteron-Antagonisten
(41 %), Antikoagulantien (31 %), Digitalis (20 %) und Amio-
daron (12 %) (Abb. 2). 45 (2,7 %) Patienten waren mit einem
CRT, 114 (6,9 %) mit einem ICD und 30 (1,8 %) mit einem
Bivent-ICD ausgestattet.

Von 1111 Patienten, die mit einem ESC-konformen ACE-I
behandelt wurden, erhielten 73 % eine Dosis > 50 % der emp-
fohlenen Zieldosis, aber nur 40 % die tatsdchliche Zieldosis.
Die entsprechenden Daten fiir 1272 Patienten mit ESC-kon-
formen Betablockern betrugen 54 % bzw. 16 %, fiir 329 Pati-
enten mit ARB 59 % bzw. 20 % (Abb. 3). Tabelle 1 zeigt Ver-
ordnungshéufigkeit und durchschnittliche Tagesdosis der ver-
wendeten Medikamente.

Die unterschiedliche Verordnungshiufigkeit der neurohumo-
ralen Therapie in verschiedenen Subgruppen ist in Tabelle 3
dargestellt.

»Guideline Adherence Indicator” (GAl)

Die Qualitét der leitliniengerechten Therapie wurde anhand
des erweiterten GAI als Messinstrument in 3 Gruppen ein-
geteilt: bei 14,6 % der Patienten fand sich eine niedrige,
bei 51 % eine mittlere und bei 34,4 % eine hohe Leitlinien-
treue.

JKARDIOL 2010; 17 (3-4) 87
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Tabelle 2: Patientencharakteristik. Ausgewertet wurden
1648 Patienten. Daten sind flr *1290 und **157 Patienten
verflgbar. Bei allen Ubrigen Parametern war der Prozent-
satz von fehlenden Daten < 5 %.\Werte sind angegeben als
Mittelwert + Standardabweichung oder Median und IQR.

Alter 62,4 + 13,6
Ménnliches Geschlecht (%) 1199 (72)
Herzinsuffizienz > 6 Monate (%) 884 (58,4)
KH-Aufnahmen wg. HI wahrend der

letzten 12 Monate 1,05 + 1,01
Ischamische Atiologie (%) 613 (37)
BMI 27.3-£15

RR syst/diast (mmHg)
HF (Schlage/min)
Risikofaktoren fir CHI

129 + 22/80 + 13
76 £ 16

Diabetes I/1l (%) 480 (29)

Hypertonie (%) 1002 (61)

Myokardinfarkt (%) 494 (30)
Schweregrad der Hl

NYHA-Stadium 2,16 £ 0,73

| (%) 287 (173)

11 (%) 807 (49)

111 (%) 494 (30)

IV (%) 28(1,7)
LV-EF < 40 % (%) 1087 (66)
NT-proBNP (pg/ml) * 1339 (478-3102)
BNP (pg/ml) ** 281 (141-749)
Vorhofflimmern (%) 515 (31)

LSB (%) 445 (27)
Zusatzerkrankungen

Asthma od. COPD (%) 336 (20)

Anamie (Hb < 12,5 g/L) (%) 305 (25)

GFR (MDRD) < 60 ml/kg/min (%) 482 (35)

BMI: Body-mass-Index; HF: Herzfrequenz; LV-EF: linksventrikulare
Ejektionsfraktion; LSB: Linksschenkelblock; GFR: glomerulare
Filtrationsrate

Ein-Jahres-Follow-up

Von 1648 Patienten des Gesamtkollektivs war im Beobach-
tungszeitraum bei 1246 Patienten eine Ein-Jahres-Follow-up-
Untersuchung moglich. Tatsdchlich liegt eine Kontrollunter-
suchung nach 12 + 3 Monaten bei 768 (62 %) Patienten vor.
Diese Patienten unterschieden sich in ihrer Ausgangscharak-
teristik nicht vom Gesamtkollektiv.

Abbildungen 2 und 3 geben die Anderungen von Verord-
nungshiufigkeit und Dosierung von ACE-I, ARB und Beta-
blockern ein Jahr nach der Erstuntersuchung wieder. Nahezu
drei Viertel der behandelten Patienten erreichten mehr als
50 % der Zieldosis und der Prozentsatz der Patienten mit Ziel-
dosis hat gegeniiber der Erstuntersuchung in allen Substanz-
klassen signifikant zugenommen.

Der prozentuelle Anteil von implantierten ICD-Systemen fiel
von 6,9 % auf 5,2 %, der von isolierten CRT von 2,7 % auf
2,4 %. Umgekehrt nahm der Anteil von Bivent-ICDs von
1,8 % auf 5,2 % zu.

Im Beobachtungszeitraum (399 + 129 Tage) verstarben 79
(10,3 %) Patienten (Tod jeglicher Ursache), 74 (9,6 %) Pati-
enten wurden 119 stationdren Aufnahmen (= 50 % aller unge-
planten stationdren Aufnahmen) wegen kardialer Dekompen-
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Abbildung 2: Haufigkeit der verordneten Medikamente bei Erstuntersuchung und
Follow-up nach 12 + 3 Monaten. Die Prozentangaben beziehen sich auf 1648 Patien-
ten bei der Erstuntersuchung und 698 Patienten beim Follow-up.
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Abbildung 3: Haufigkeit der verabreichten Zieldosis bzw. > 50 % der Zieldosis ent-
sprechend den Leitlinien der ESC 2005 [5]. Die Prozentangaben beziehen sich auf die
Gesamtheit der mit dieser Substanzklasse behandelten Patienten.
EU: Erstuntersuchung; FU: Follow-up-Untersuchung (698 Patienten)

sation unterzogen. Die durchschnittliche Zeit bis zum Auftreten
des ersten unerwiinschten Ereignisses (Tod oder KH-Aufnah-
me wegen kardialer Dekompensation) betrug 207 + 131 Tage.

Bei den iiberlebenden 689 (89,7 %) Patienten zeigte sich im Be-
obachtungszeitraum eine Verbesserung im Schweregrad der
CHI. Sowohl der Serumspiegel von NT-proBNP (1307 [650—
3055] vs. 822 [301-2026]; p < 0,0001) wie auch das NYHA-
Stadium (2,2 vs. 1,9; p<0,0001) nahmen signifikant ab (Abb. 4).

Cox-Regressionsanalyse

Fiir uni- und multivariate Cox-Regressionsanalysen wurden
die Daten von 786 Patienten herangezogen. Der Endpunkt
setzt sich aus Tod jeglicher Ursache oder Krankenhausauf-
nahme wegen kardialer Dekompensation zusammen. In der
univariaten Cox-Regressionsanalyse erwiesen sich hohes Al-
ter, NYHA-Stadium, erhohtes NT-proBNP und niedrige Leit-
linientreue (GAI) signifikant mit dem kombinierten Endpunkt
korreliert (Tab. 4). Abbildung 5 zeigt die Kaplan-Meier-Kur-
ven fiir ereignisfreies Uberleben in Abhingigkeit vom Aus-
maf der leitliniengerechten Therapie (GAI) und der Hohe von
NT-proBNP eingeteilt in Terzilen.

In der multivariaten Regressionsanalyse blieben hohes Alter,
NYHA-Stadium, erhohtes NT-proBNP und niedrige Leitlini-
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Tabelle 3: Neurohumorale Therapie fir CHI in der Gesamtgruppe und in verschiedenen Subgruppen. Die in Klammer angege-

benen Prozentsatze beziehen sich auf die Gesamtheit der Patienten in der jeweiligen Subgruppe.

ACE-I/ARB Betablocker ACE-I / ARB plus Aldosteron-
Betablocker Antagonist
Alle 1404 (85,2) 1303 (79,1) 1193 (72,4) 653 (39,6)
Geschlecht
Ménnlich 1042 (86,9)*** 968 (80,7)*** 897 (74,8)* 491 (40,9)* * **
Weiblich 362 (80,6) 335 (74,6) 296 (65,9) 162 (36,1)
Alter
< 75 Jahre 1122 (85,2) 1048 (79,6) 968 (73,5)* * ** 537 (40,8)* ***
> 75 Jahre 282 (84,9) 255 (76,8) 225 (67,8) 116 (34,9)
NYHA-Stadium
NYHA I/11 933 (85,3) 868 (79,3) 801 (73,2) 393 (35,9)
NYHA 11/IV 457 (87,5) 418 (80,1) 379 (72,6) 251 (54,9)*
Atiologie
Ischamisch 558 (91)* 536 (87,4)* 499 (81,4)* 278 (49,8)**
Nicht-ischdmisch 824 (82,8) 747 (75,1) 680 (68,3) 364 (44,2)
Dauer der CHI
> 6 Monate 776 (87.8)* 730 (82,6)* 668 (75,6)* 388 (560)*
< 6 Monate 530 (84,4) 485 (772) 450 (72,4) 237 (44,7)
Niereninsuffizienz
GFR < 60 802 (88,2)* 747 (82,5)* 704 (777)* 372 (46,4)
GFR > 60 602 (81,1) 556 (74,9) 489 (65,9) 281 (46,7)
Diabetes mellitus
Ja 426 (88,7)**** 399 (83,1)*** 365 (76)* **** 195 (45,8)
Nein 959 (83,7) 888 (77,6) 812 (70,9) 449 (46,8)
Asthma/COPD
Ja 289 (86) 248 (73,8) 226 (67,3) 139 (41,4)
Nein 1017 (84,9) = 883 (73,7) 462 (38,6)

p innerhalb der Subgruppe: *< 0,0001; **< 0,001; ***< 0,01; ****< 0,05

Tabelle 4: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanaly-
501 se flrTod oder Hospitalisation wegen kardialer Dekompen-
45 sation
_ 401 Univariate Analyse Multivariate Analyse
& 35
c 301 Hazard-Ratio p-Wert Hazard-Ratio p-Wert
S 5.
g 20 Alter (Jahre) 1,032 < 0,0001 1,024 0,003
£ 151 Geschlecht 1,008 0,975 1,213 0,325
o
104 NYHA-Stadium < 0,0001 < 0,0001
51 NYHAI 3,028 0,005 2,8 0,05
0- NYHA Il 8,907 < 0,0001 5,7 0,001
NYHA IV 10,984 0,0001 12,9 0,0001
NYHAI NYHAIl NYHA Il NYHA IV ) =
NT-proBNP < 0,0001 0,001
@ Erstuntersuchung O Follow-u el
9 P NTproBNP 2,53 0,002 13 035
(Tertile 2)
Abbildung 4: NYHA-Stadium bei Erstuntersuchung und Follow-up. Die Prozentan- NT-proBNP 5,46 < 0,0001 2,5 0,003
gaben beziehen sich auf 1648 Patienten bei der Erstuntersuchung und 689 Patienten (Tertile 3)
beim Follow-up.
GAl 0,002 0,041
GAI mittel 0,83 0,792 0,59 0,279
GAl hoch 0,69 0,626 0,48 0,012

entreue (GAI) mit dem kombinierten Endpunkt signifikant
korreliert (Tab. 4).

B Diskussion

Die vorliegende erste Analyse des HIR-Austria gibt einen
Uberblick iiber eine konsekutiv erfasste Kohorte von Patien-
ten mit CHI, die von Mai 2006 bis Mirz 2009 erstmalig an
einer HI-Ambulanz in Osterreich vorstellig wurden.

Diese Patienten weisen ein hohes Mal3 an leitliniengerechter
Pharmakotherapie auf. Allerdings betrifft dies nur die Héufig-
keit der verabreichten neurohumoralen Therapie, nicht aber
die Dosierung. Im Beobachtungszeitraum von einem Jahr war
die Dosisoptimierung mit einer signifikanten Verbesserung
der Leistungsfihigkeit und Abnahme von NT-proBNP ver-
bunden. Umgekehrt erwies sich eine niedrige Leitlinientreue
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GAl NT-proBNP
c 1 g -
= 1.0 log-rank p = 0,002 5 1.0
% 0,9 2 0,9-
2 2
2 081 = 08+
o § Yo X
@ 0,74 > 2 0,7
R B e,
& 064 °° h‘::hl B 064 —~ <71 *% | Abbildung 5: Kaplan-Meier-Kurven fir ereig-
@ : ried?*ig ‘® v 11224'324434 log-rank p < 0,001 | nisfreies Uberleben (Tod jeglicher Ursache oder
w 0,5- w684 Krankenhausaufnahme wegen kardialer Dekom-
4 . ¥ - . L T ¥ ; ¥ pensation) in Abhangigkeit von GAI (,Guideline
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400 Adherence Indicator”) und NT-proBNP (in Terti-
Tage Tage len).

in der Therapie bei der Erstuntersuchung ganz klar als unab-
hingiger negativer Prognoseparameter.

Im direkten Vergleich mit publizierten Registerdaten, in
denen ebenfalls Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
erfasst wurden, liegt der prozentuelle Anteil an Patienten mit
neurohumoraler Therapie im HIR-Austria deutlich héher [13,
16-19]. Dies betrifft sowohl ACE-I/ARB, Betablocker und
deren Kombination als auch Aldosteron-Antagonisten. Aller-
dings ist anzumerken, dass die Patientenrekrutierung fiir das
europdische IMPROVEMENT-Survey sowie fiir das japani-
sche CHART-Survey um die Jahrtausendwende und fiir das
franzdsische IMPACT-RECO-Survey in den Jahren 2004 und
2005 erfolgte, d. h. noch vor Publikation der aktualisierten
ESC-Guidelines im Jahr 2005 und vor der endgiiltigen Etab-
lierung von Betablocker in der Therapie der CHI. Aber auch
gegeniiber dem von September 2005 bis Mai 2006 aktualisier-
ten IMPACT-RECO-Programmen ist im HIR-Austria der
Anteil von Betablockern (70 % vs. 79,1 %), ACEI/ARB plus
Betablocker (61 % vs. 72,4 %) und Spironolacton (35 % vs.
39,6 %) hoher. Besonders hervorzuheben ist die Tatsache,
dass sich die Pharmakotherapie gegeniiber dem im Friihjahr
2002 an ebenfalls ambulanten CHI-Patienten erhobenen
Register AUSTRIA verbessert hat [16]. Die Verordnungsrate
von ACE-I/ARB (78 % vs. 85,2 %), Betablocker (49 % vs.
79,1 %), ACEI/ARB plus Betablocker (39 % vs. 72,4 %) und
Aldosteron-Antagonisten (16 % vs. 39,6 %) nahm deutlich
Zu.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit anderen Registern ist
jedoch kritisch anzumerken, dass im HIR-Austria sowohl das
durchschnittliche Alter mit 62 Jahren wie auch der Frauen-
anteil mit 27 % wesentlich niedriger waren. Umgekehrt sind
Schweregrad der Erkrankung sowie Atiologie und AusmaB
von Zusatzerkrankungen durchaus vergleichbar.

Auffillig und vergleichbar mit anderen Registern ist die Tat-
sache, dass die Qualitdt der Pharmakotherapie eindeutig von
der Zugehorigkeit zu bestimmten Subgruppen abhéngig ist.
Minner und Patienten mit ischdmischer CMP sowie Patienten
mit einer mehr als 6 Monate bekannten CHI erhielten signifi-
kant hdufiger RAAS-Antagonisten und/oder Betablocker als
Frauen oder Patienten mit nicht-ischdmischer CMP bzw. Pati-
enten mit kurzer Erkrankungsdauer. Patienten > 75 Jahren
wurde hédufiger eine Kombinationstherapie aus RAS-Antago-
nisten und Betablocker oder Aldosteron-Antagonisten vorent-
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halten als jiingeren Patienten. Die Verordnungshéiufigkeit von
Betablockern war, im Gegensatz zu anderen Registern, vom
Alter unabhédngig. Konsistent mit anderen Registern und
entgegen der verbreiteten Annahme waren Diabetiker besser
behandelt als Nicht-Diabetiker. Etwas iiberraschend — und das
deckt sich nicht mit der Erfahrung aus anderen Registern —
wiesen im HIR-Austria auch Patienten mit eingeschrinkter
Nierenfunktion in einem hohen Ausmal} eine neurohumorale
Therapie auf. Lediglich fiir die Verordnungshiufigkeit von
Spironolacton fand sich kein Unterschied in beiden Sub-
gruppen, wobei der Prozentsatz mit jeweils 46 % sehr hoch
war. Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass eine
Asthma/COPD-Anamnese keinen relevanten Einfluss auf die
Therapie hatte, insbesondere fand sich kein signifikanter Un-
terschied in der Verordnung von Betablockern.

Die Ein-Jahres-Mortalititsrate war im HIR-Austria hoher als
im vergleichbaren CHART-Survey (10,3 % vs. 8 %). Die
Hospitalisationsrate wegen kardialer Dekompensation ent-
sprach derjenigen im MAHLER-Survey (9,6 % vs. 9,1 %),
welches zwischen November 2001 und September 2002 in
6 europiischen Lindern an 1421 stationdren Patienten mit
CHI erhoben wurde, bzw. war niedriger, wenn man die kiir-
zere Nachbeobachtungszeit von lediglich 175 Tagen im
MAHLER-Survey in Betracht zieht.

Wie schon in MAHLER erwies sich auch im HIR-Austria eine
niedrige Leitlinientreue bei der Pharmakotherapie als unab-
hingiger Pridiktor fiir die Prognose. Die Wahrscheinlichkeit,
innerhalb eines Jahres zu versterben oder wegen kardialer De-
kompensation hospitalisiert zu werden, lag im HIR-Austria
fiir Patienten mit fehlender leitliniengerechter Therapie selbst
nach Adjustierung fiir wichtige Einflussgroflen wie Alter,
Geschlecht, NYHA-Stadium und NT-proBNP um 52 % hoher
als mit einer optimierten Therapie. Parallel zur Optimierung
der Pharmakotherapie nahm bei iiberlebenden Patienten der
Schweregrad der CHI gemessen an NYHA-Stadium und NT-
proBNP signifikant ab. Diese Daten sind zwar nicht bewei-
send, unterstiitzen aber die weit verbreitete Annahme, dass
eine optimierte neurohumorale Therapie die Prognose der be-
troffenen Patienten verbessert.

Auffillig ist der niedrige Anteil an Patienten mit ICD u/o
CRT sowohl bei der Erstuntersuchung als auch nach einem
Jahr. Eine detaillierte Analyse dieser Daten erfolgt in einer
gesonderten Publikation.
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Aus der vorliegenden ersten Analyse der Daten aus dem HIR-Austria

konnen folgende Schlussfolgerungen bzw. Konsequenzen gezogen werden:

1. Die beobachtete Patientenkohorte ist hinsichtlich Schweregrad der

CHI und Ausmal} der Zusatzerkrankungen durchaus reprisentativ. Der
niedrige Altersdurchschnitt sowie der iibermidfig hohe Anteil an
Minnern und Patienten mit eingeschrinkter Linksventrikelfunktion
bilden jedoch den typischen ,,Real-World*“-Patienten nicht ab. Dieser
Selektionsbias ergibt sich aus dem Zuweisungsverhalten der iiberwie-
gend niedergelassenen Internisten/Kardiologen und internistisch/kardio-
logischen Krankenhausabteilungen, die in erster Linie jiingere Patienten
zur intensivierten Diagnostik und erweiterten Therapie bzw. Manage-
mententscheidungen an Spezialambulanzen zuweisen. Riickschliisse auf
die Mehrheit der Patienten mit CHI sind daher nur mit Vorbehalt mog-
lich.
Diese Einschrinkung kann in Zukunft nur durch die vermehrte Ein-
bindung niedergelassener Arzte in die Registererhebung behoben wer-
den, was eine Umstrukturierung von einer bislang horizontalen in eine
vertikale Registerstruktur, d. h. Datenerhebung in verschiedenen Ver-
sorgungsebenen, bedeutet. Ein erster diesbeziiglicher Schritt wurde mit
der Einbeziehung niedergelassener Kardiologen in die Registererhe-
bung bereits gesetzt. Fiir die Erfassung von élteren Patienten und vor
allem von élteren Frauen ist jedoch die zusitzliche Integration nieder-
gelassener Internisten und vor allem praktischer Arzte unbedingt erfor-
derlich.

2. Das HIR-Austria bestitigt die Effektivitét einer optimierten Pharmako-
therapie auch auflerhalb von kontrollierten klinischen Studien. Die vor-
liegenden Daten zeigen jedoch klar, dass selbst bei selektionierten
Patienten ein Optimierungsbedarf besteht. Besonders nachhaltig ist der
Optimierungsbedarf bei Frauen und Patienten mit nicht-ischdmischer
Kardiomyopathie oder kurzer Erkrankungsdauer. Es kann mit grofer
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass diese Kluft zwi-
schen ,,Soll*“ und ,,Ist* in der Therapie der CHI bei nicht-selektionierten
Patienten noch wesentlich groBer ist. Durch das Schlielen dieser thera-
peutischen Liicke ist mit einer Verbesserung der klinischen Symptoma-
tik und einer Abnahme der Ereignisrate zu rechnen. Von einer niedrige-
ren Ereignisrate ist eine Reduktion der anfallenden Versorgungskosten
zu erwarten [20, 21]. Eine Verbesserung der Patientenversorgung
innerhalb der bestehenden Strukturen ist aufgrund eingeschriankter
Ressourcen und ungeldster Fragen bei der Remunerierung allerdings
nur bedingt moglich. Nicht zuletzt aufgrund der nun vorliegenden
Daten ist daher die bundesweite Etablierung einer umfassenden Ver-
sorgung von CHI-Patienten zu fordern, welche sowohl Schulung wie
auch Betreuung der Patienten vor Ort mit einschliefit. Dies bedarf der
speziellen Ausbildung von ,,Herzinsuffizienz-Schwestern® und der
Institutionalisierung von Netzwerkstrukturen, die {iber die derzeit be-
stehenden HI-Ambulanzen hinausgehen. Denkbar sind Heimbetreu-
ungs- u/o Telemonitoring-Programme, deren Effizienz bereits mehr-
fach belegt wurde [22-25] und die bereits als Pilotprojekte in einzelnen
Regionen Osterreichs erprobt wurden [26-28].

B Zusammenfassung

Die erste Auswertung des HIR-Austria zeigt, dass die Pharmakotherapie
von Patienten mit CHI in Osterreich selbst bei selektionierten Patienten
verbesserungsbediirftig ist. Die Ereignisrate ist auch bei stabilen Patienten
mit CHI hoch. Eine fehlende leitliniengerechte Therapie ist mit einer signi-
fikant hoheren Ereignisrate assoziiert. Nach Therapieoptimierung zeigt sich
eine Verbesserung im Schweregrad der CHI. Aufgrund dieses Versorgungs-
defizits ist die Etablierung einer flichendeckenden Patientenversorgung in
speziellen Versorgungsnetzwerken zu fordern.
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B Appendix I: Medikamentoése Stufentherapie der CHI entsprechend den Leitlinien der ESC 2005 [5]

NYHA | NYHA 1l NYHA 11l NYHA IV
ACE-1 Ja Ja Ja Ja
ARB bei ACE-I-Unvertraglichkeit  bei ACE-I-Unvertraglichkeit  in Kombination mit ACE-I in Kombination mit ACE-|
oder alleine bei ACE-I- oder alleine bei ACE-I-
Unvertraglichkeit Unvertraglichkeit
Betablocker nach Myokardinfarkt Ja Ja Ja
Aldosteron-Antagonist nach Mykardinfarkt nach Myokardinfarkt Ja Ja
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