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Aufbau und Organisation von
Herzinsuffizienz-Netzwerken
(HF-NETs) und Herzinsuffizienz-
Einheiten („Heart Failure Units“,
HFUs) zur Optimierung der
Behandlung der akuten und
chronischen Herzinsuffizienz
Gemeinsame Empfehlungen der
DGK und der DGTHG zur Behandlung
der Herzinsuffizienz

Präambel

In Deutschland ist „Herzinsuffizienz“
die häufigste zur Krankenhausaufnah-
me führende Gesundheitsstörung [1].
Sie wird überwiegend im höheren und
hohen Lebensalter manifest, sodass mit
dem demografischen Wandel ihre Inzi-
denz und Prävalenz in den Industrie-
nationen zunimmt [2]. Die erfolgreiche
Therapie schwerer akuter Herzerkran-
kungen führt dazu, dass mehr Patienten
überleben,diedann imVerlaufeine chro-
nische Herzinsuffizienz entwickeln [3].
Ihre Versorgung wird durch Komorbi-
ditäten und Komplikationen erschwert,

die der interdisziplinären Behandlung
bedürfen, einschließlich ggf. einer psy-
chologischen oder psychiatrischen Mit-
betreuung [4–6].

Der Verlauf der chronischen Herzin-
suffizienz ist belastet von rezidivierenden
Dekompensationen, die häufig einen
Krankenhausaufenthalt notwendig ma-
chen [7]. Dekompensationen sind mit
einem besonders hohen akuten Sterb-
lichkeitsrisiko assoziiert [8] und ziehen
oft eine längere stationäre Behandlungs-
phase nach sich. In Deutschland fehlen
bisher ein strukturiertes Entlassma-
nagement, das Versorgungskontinuität
sicherstellt, und effektive Kommunikati-

onsstrategien, die Patienten, Angehörige
und Hausärzte für die Anzeichen einer
drohenden Dekompensation sensibili-
sieren und so eine frühzeitige Therapie
ermöglichen.

Das Stadium der fortgeschrittenen
bzw. terminalen Herzinsuffizienz ist
durch hochgradig verminderte kardiale
Leistung, erhöhte Füllungsdrücke der
Herzkammern, Gewichtsverlust, syste-
mische Entzündung, dystrophe Verän-
derungen der Muskulatur sowie häufig
auch Depression, Angst, kognitive Stö-
rungen und multiple Hospitalisierungen
trotz optimierter Herzinsuffizienzthera-
pie gekennzeichnet. Sehr häufig persis-
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tieren bei solchen Patienten auch unter
stationären Bedingungen ausgeprägte
Symptome (Atemnot bei leichten Belas-
tungen oder sogar in Ruhe entsprechend
einem New York Heart Association
[NYHA] Stadium III und IV). Bei geeig-
neten Personen muss in diesem Stadium
neben der Behandlung mit Devices (im-
plantierbarer Kardioverter/Defibrillator,
biventrikuläre Schrittmachersysteme)
auch eine mechanische Herzersatzthe-
rapie bzw. die Vorbereitung und Listung
für eine Herztransplantation erwogen
werden [9, 10].

Um diese Patienten rechtzeitig zu
identifizieren und damit zeit- und sach-
gerechte Therapieentscheidungen zu
ermöglichen, sind ergänzend zur Be-
handlung durch den Hausarzt eine am-
bulante spezialfachärztliche, ggf. multi-
disziplinäre Mitbetreuung und die län-
gerfristige Anbindung an spezialisierte
Versorgungseinrichtungen erforderlich.
Nötig sind ferner die enge Verzahnung
und Kooperation von ärztlichen und
nichtärztlichen Leistungserbringern im
stationären und ambulanten Bereich
und die Einbeziehung der Angehörigen
und sozialen Netzwerke der Patienten.
Die Langzeitprognose herzinsuffizienter
Patienten kann durch effektives Entlass-
management und eine standardisierte,
auch spezialfachärztliche poststationäre
Weiterversorgung signifikant verbessert
werden [11, 12].NeuereUntersuchungen
zeigen, dass längerfristig auch Kranken-
hausaufenthalte durch solche Behand-
lungsstrategien vermieden werden.

Die Deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) und die Deutsche Gesellschaft
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie
(DGTHG) haben sich die Förderung des
Aufbaus qualitätsgesicherter integrierter
Versorgungsstrukturen für herzinsuffi-
ziente Patienten zur Aufgabe gemacht.
Ziel dieser Initiative ist es, die Diag-
nostik und Behandlung einer de novo
aufgetretenen akuten Herzinsuffizienz
bzw. einer akut dekompensierten chro-
nischenHerzinsuffizienz schnell und auf
höchstem fachlichem und technischem
Niveau sicherzustellen und erneute zu
Krankenhausaufnahmen führende aku-
te Dekompensationen einer bekannten
chronischen Herzinsuffizienz zu ver-
meiden [13]. In Ergänzung zur ambu-
lanten Versorgung durch den Hausarzt
sollen die bedarfsgerechte ambulante
spezialfachärztliche Versorgung ein-
mal dekompensierter bzw. ausgeprägt
symptomatischer Patienten und die sta-
tionäre Behandlung auf verschiedenen
ggf. auch intensivmedizinischen Ver-
sorgungsebenen sichergestellt werden.
Standards und Qualitätsmerkmale für
die stationäre und poststationäre ambu-
lanteVersorgungsowie fürdenÜbergang
zwischen den Versorgungsebenen sollen
definiert unddieVersorgungskontinuität

und -qualität optimiert werden (. Tab. 1;
[14]).

Der organisatorische Zusammen-
schluss verschiedener Leistungserbrin-
ger in einem Herzinsuffizienz-Netzwerk
(Heart Failure Network, HF-NET) dient
der Umsetzung dieser Ziele. Dabei wird
angestrebt, stationäre Module unter-
schiedlicher Versorgungsintensität und
Module für die strukturierte poststatio-
näre Langzeitbetreuung (Heart Failure
Units, HFUs) so zu verzahnen, dass
die bedarfsgerechte Patientenversor-
gung nach aktuellem Wissensstand,
welche das individuelle medizinische
und soziale Umfeld der Patienten be-
rücksichtigt, lückenlos gewährleistet ist
(. Abb. 1). Ein Evaluationsverfahren soll
längerfristig die Implementierung und
anhaltende Qualitätssicherung der HF-
NETs unterstützen.

Ambulante und stationäre
spezialfachärztliche Versorgung
– HFU-Schwerpunktpraxis,
HFU-Ambulanz und HFU-
Schwerpunktklinik

HFU-Schwerpunktpraxis bzw.
-ambulanz

Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -am-
bulanz verfügt über einen Kardiologen
mit langjähriger Erfahrung in der di-
agnostischen und therapeutischen Ver-
sorgung von Patienten mit Herzinsuf-
fizienz. Die im HF-NET etablierte enge
Kooperation ambulanter und stationärer
HF-NET-Module (s. unten) gewährleis-
tet eine zeitnahe stationäreWeiterbetreu-
ung ambulant nicht führbarer Patienten.
Ort und Typ der Weiterversorgung hän-
gen von der Akuität und dem Schwere-
grad der Herzinsuffizienz ab.

Leistungsspektrum
Die Aufgaben und Ziele einer HFU-
Schwerpunktpraxis bzw. -ambulanz sind
in . Tab. 2 gelistet. HFU-Schwerpunkt-
praxen bzw. -ambulanzen können pri-
märe Anlaufstelle bei einer akuten De-
novo-Herzinsuffizienz bzw. der Ver-
schlechterung einer chronischen Herz-
insuffizienz trotz adäquater Therapie
oder bei neu aufgetretenen Komplika-
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Aufbau und Organisation von Herzinsuffizienz-Netzwerken (HF-NETs) und Herzinsuffizienz-Einheiten
(„Heart Failure Units“, HFUs) zur Optimierung der Behandlung der akuten und chronischen
Herzinsuffizienz. Gemeinsame Empfehlungen der DGK und der DGTHG zur Behandlung
der Herzinsuffizienz

Zusammenfassung
Herzinsuffizienz (HI) geht mit hoher Mortalität
und häufigen Hospitalisierungen einher;
Prävalenz und Krankheitskosten steigen kon-
tinuierlich. Zur Optimierung der Versorgung
bei HI müssen strukturierte sektorenüber-
greifende Kooperationen etabliert und die
Behandlungsqualität und -kontinuität sicher-
gestellt werden. Kooperationspartner sind
Hausärzte, kardiologische Praxen, Abteilungen
regionaler Krankenhäuser und überregionale
Zentren mit umfassendem, auch kardio-
chirurgischem Behandlungsspektrum. Die
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie –

Herz- und Kreislaufforschung (DGK) und
die Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz-
und Gefäßchirurgie (DGTHG) empfehlen die
Einrichtung von Herzinsuffizienz-Netzwerken
(HF-NETs), die modular auf den verschiedenen
Versorgungsebenen in Herzinsuffizienz-
Einheiten („Heart Failure Units“, HFUs)
organisiert sind und damit überprüfbare Qua-
litätsmerkmale für die sektorenübergreifende
Versorgung von HI-Patienten aufweisen. Das
dazu vorgelegte Positionspapier wurde von
der Kommission für Klinische Kardiologie
mit Vertretern von DGK, DGTHG, sowie des

Bundes Niedergelassener Kardiologen (BNK)
und der Arbeitsgemeinschaft Leitender
Kardiologischer Krankenhausärzte (ALKK)
erarbeitet. Es formuliert die Voraussetzungen,
die von den modularen HFUs im HF-NET für
eine Zertifizierung erfüllt sein sollen.

Schlüsselwörter
Herzinsuffizienz-Netzwerk · Heart Failure Unit ·
Behandlungsqualität · Versorgungskontinui-
tät · Zertifizierung

Structure and organization of heart failure networks (HF-NETs) and heart failure units (HFUs) to
optimize treatment of acute and chronic heart failure. Joint recommendations of the DGK and the
DGTHG for the treatment of heart failure

Abstract
Heart failure (HF) is associated with high
mortality and frequent hospitalizations.
With steadily increasing prevalence, costs
also rise. To optimize HF treatment results,
implementation of structured collaboration
across all levels of care is required to
ensure both high quality and continuity of
treatment. Partners in this collaboration are
general practitioners, cardiologists in private
practice, regional hospitals and supraregional
centers offering comprehensive state-of-
the-art HF therapy including cardiovascular

surgery. The German Cardiac Society (GCS)
and the German Society for Thoracic and
Cardiovascular Surgery (GSTCS) advocate
implementation of modular Heart Failure
Units (HFUs) organized within a Heart Failure
Network (HF-NET) with verifiable quality
characteristics featuring comprehensive and
cooperative HF management across all levels
of care. This position paper was prepared by
the Commission on Clinical Cardiology of the
GCS in collaboration with representatives
from GCS and GSTCS, the German Association

of Cardiologists in Private Practice (BNK)
and the Working Group of Leading German
Hospital Cardiologists (ALKK). It describes
the requirements that should be met by
the modules of a HF-NET to be eligible for
certification as a Heart Failure Unit (HFU).

Keywords
Heart failure network · Heart failure
unit · Quality of care · Continuity of care ·
Certification

tionen sein, sofern keine unmittelbare
stationäre Einweisung erfolgt.

Bei Zeichen einer beginnenden De-
kompensation besteht das primäre Ziel
darin, durch Therapieintensivierung die
kardiale Rekompensation ambulant her-
beizuführen. Dies erfordert die frühe
Identifizierung und Behandlung der auf
eine beginnende Dekompensation hin-
weisenden Symptome und klinischen
Zeichen. Die Förderung der Fähigkeiten
der Patienten zur Selbstüberwachung
bzw. die Überwachung des Patienten
durch das spezialisierte Pflege- und As-

sistenzpersonal stellen dabei geeignete
Mittel der Früherkennung dar. HFU-
Schwerpunktpraxen oder -ambulanzen
sollen, wenn durch den Patienten selbst,
spezialisiertes Pflege- oder Assistenzper-
sonal oder den Hausarzt der Verdacht
auf Verschlechterung der Herzinsuffi-
zienz bzw. akute kardiale Dekompen-
sation mitgeteilt wird, eine zeitnahe
(<48 h) ambulante Vorstellung ermög-
lichen. An Sonn- und Feiertagen bzw.
außerhalb der Dienstzeiten der HFU-
Schwerpunktpraxis sollte die Vorstellung
in der Notfallambulanz einer nahege-

legenen Klinik erfolgen, wenn möglich
einer HFU-Schwerpunktklinik oder ei-
nes überregionalen HFU-Zentrums.

Räumliche und apparative
Ausstattung
Die apparativen Voraussetzungen einer
HFU-Schwerpunktpraxis entsprechen
der Standardeinrichtung einer kardio-
logischen Praxis (s. . Tab. 1) mit Mög-
lichkeiten zur Durchführung von 12-
Kanal-EKG, Echokardiographie, Ergo-
metrie, 24-h-Blutdruckmessung, 24-h-
Langzeit-EKG sowie zur Point-of-Care-
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Abb. 19Mögliche Patien-
tenpfade in ein Herzinsuf-
fizienznetzwerk (HF-NET)
und innerhalb des HF-NETs
sowiemögliche poststa-
tionäre Betreuungsoptio-
nen durchHF-NET-Part-
ner, Hausarzt undpalliative
Einrichtungen;HFU „Heart
Failure Unit“,MFAmedizi-
nische Fachangestellte,HF-
NETHeart Failure Net

Messung des Troponins bzw. eines natri-
uretischenPeptids.EinMonitorplatzund
eine Notfallausrüstung zur Reanimati-
on und Sauerstoffapplikation müssen
verfügbar sein.

In der Ambulanz eines überregio-
nalen HFU-Zentrums bzw. einer HFU-
Schwerpunktklinik müssen zusätzlich
Möglichkeiten zur Durchführung eines
Schlafapnoe-ScreeningsundzurPrüfung
derLungenfunktionvorhandensein.Fer-
ner muss die Durchführung einer Spi-
roergometrie möglich bzw. der Zugang
zu einer dazu ausgestatteten Diagnos-
tikeinheit gegeben sein. Möglichkeiten
zur Abfrage und Reprogrammierung der
verfügbaren ICD- und biventrikulären
Schrittmachersysteme (s. auch . Tab. 2)
müssen vorgehalten werden. Die Einheit
muss an ein Notfalllabor angebunden
sein, das die zeitnahe Bestimmung wich-
tiger Laborwerte (CK, CKMB, Troponin,
natriuretische Peptide, Nierenfunktions-
parameter, Bestimmung innerhalb von
<60 min) gewährleistet.

Personelle Voraussetzungen
Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -am-
bulanz soll von einem Kardiologen be-
trieben bzw. geleitet werden, dem die

ärztliche Betreuung der Patienten mit
Herzinsuffizienz obliegt. Speziell ausge-
bildetes Praxisassistenz- bzw. Pflegeper-
sonal, das bei der Versorgung mitwirkt,
muss vomKardiologen supervidiertwer-
den (Details s. . Tab. 2).

Standardisierte Behandlung
StandardisierteDiagnostik-undBehand-
lungspfade, die sich an den evidenzba-
sierten Leitlinien orientieren, müssen
in Form von Standardarbeitsanweisun-
gen („Standard Operating Procedures“,
SOPs) vorgehalten werden [9].

HFU-Schwerpunktklinik

Die Behandlung in stationären Modulen
der integrierten Versorgungsstruktur
der HF-NETs soll die Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Patienten mit akut
dekompensierter Herzinsuffizienz ma-
ximieren und rasch schwerwiegende
Akutprobleme beseitigen bzw. bessern
[13]. Die Therapie erfolgt angepasst an
den Schweregrad der Erkrankung. Auf-
grund der Häufigkeit des Krankheits-
bildes und um eine flächendeckende
Versorgung der akut dekompensierten
Herzinsuffizienz zu gewährleisten, soll

die Behandlung in den meisten Fällen
in entsprechend eingerichteten kom-
munalen Krankenhäusern möglich sein
(HFU-Schwerpunktklinik). Macht eine
schwere akute Dekompensation den
Einsatz mechanischer Kreislaufunter-
stützungssysteme erforderlich, sollte die
Behandlung, wenn möglich, primär in
einem überregionalen HFU-Zentrum
erfolgen.

Leistungsspektrum
In einer HFU-Schwerpunktklinik sollen
langjährige Erfahrungen in der Versor-
gung von Patienten mit akut dekom-
pensierter Herzinsuffizienz aller Schwe-
regrade bestehen. Sie soll zur Therapie
des akuten Koronarsyndroms eine 24-h-
Bereitschaft im Herzkatheterlabor vor-
halten. Interventionen an den Koronar-
arterien (z. B. Hochrisiko-PTCA, Stent-
implantation) müssen auf einer 7-Tage-/
24-h-Basis ebenso wie die Implantation
von kardialen Resynchronisationssyste-
men und Defibrillatoren gewährleistet
sein. Nötige Voraussetzungen für die
nachhaltige Behandlung der Herzinsuf-
fizienz in der Akutsituation umfassen
auch Möglichkeiten zum differenzierten
Einsatz komplexer pharmakologischer
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 1 Obligate Ausstattungsmerkmale der verschiedenenHFU-Module einesHerzinsuffizienz-Netzwerks (HF-NET)

Ausstattungs-
merkmal

Modul
HFU-Schwerpunktpraxis

Modul
HFU-Schwerpunktklinik

Modul
Überregionales HFU-Zentrum

Abteilungen

Kardiologie
Herzchirurgie

FA Kardiologie FA Kardiologie und Intensivmedizin FA Kardiologie und Intensivmedizin
FA Herzchirurgie

Kooperationmit
weiteren Disziplinen

– Nephrologie, Gastroenterologie, Pulmologie,
Radiologie, Abdominalchirurgie, Psychiatrie/
Psychosomatik/Psychologie

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusätz-
lich
Allgemein- und Gefäßchirurgie, Häma-
tologie, Palliativmedizin, Neurologie,
Endokrinologie

Kooperationmit
weiteren Kliniken

Kooperationmit einer HFU-
Schwerpunktklinik und
einem überregionalen HFU-
Zentrum

Anbindung an ein überregionales HFU-Zentrum Ggf. Anbindung an ein externes überre-
gionales HFU-Zentrummit der Möglich-
keit zur Assist-Device-Implantation (LVAD/
RVAD/BiVAD) bzw. zur Herztransplantati-
on

Ausstattung und Personal

Diagnostikeinrich-
tungen mit 24-h/7-
Tage-Zugriffsmög-
lichkeit

– EKG, transthorakale und transösophageale Echo-
kardiographie, Röntgen, Computertomographie

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusätz-
lich
– ECLS, ECMO

Diagnostikeinrich-
tungen in der Einheit

EKG, Langzeit-EKG, Belas-
tungs-EKG, Echokardiogra-
phie, SM-, ICD- und CRT-
Nachsorge

Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckgerät, Belas-
tungs-EKG

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusätz-
lich
Spiroergometrie, Schlafapnoe-Screening,
Lungenfunktionsprüfung, kardiale MRT

Spezialisiertes
Pflege-/
Assistenzpersonal
(Aufgaben
s.. Tab. 2)

Zertifiziertes spezia-
lisiertes Assistenz-
personal (MFA oder
Gesundheitspfleger/in)b

Siehe HFU-Schwerpunktpraxis – ZertifiziertesHerzinsuffizienzpersonal
(Gesundheitspfleger/in, spezialisierte
MFA)b

– Ventricular-Assist-Device-Koordinator
(Rufdienst 24 h/7 Tage)

Intensivstation bzw.
IMC

– 1 Monitorüberwachungs-
platz mit Möglichkeit zur
Blutdruckmessung

– Möglichkeit zur Sauer-
stoffgabe

– Notfallausrüstungmit
Defibrillator

– Leitung: Facharzt für Kardiologie und Inten-
sivmedizin oder Herzchirurgie und Intensiv-
medizin bzw. interdisziplinäre Leitung durch
Kardiologen und Herzchirurgen (Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin)

– Mindestens 4 Liegeplätze
– HämodynamischesMonitoring pro Liegeplatz
– Invasive/nichtinvasive Beatmungsgeräte
– Ständige Verfügbarkeit eines eigenen Notfall-

wagens inklusive Defibrillator
– Möglichkeit zur Hämodialyse (24-h/7-Tage)
– Arzt 24-h/7-Tage vor Ort
– Facharzt 24-h/7-Tage rufbereit.
– Pflege : Patientenschlüssel 1:4
– Physiotherapie (mindestens 30 min/

Patient/Tag)
– Blutgasanalysegerät (inklusive Laktat)
– Nähe zur Notaufnahmeeinheitmit ständiger

Verfügbarkeit von definierten Kapazitäten. Ei-
gene Räumlichkeiten (Überwachung,Warten,
Behandlung, Besprechung)

Leitung und Ausstattungsmerkmale
s. Schwerpunktklinik, zusätzlich
– 24-h/7-Tage-Verfügbarkeit eines Herz-

teams (Herzchirurg und Kardiologe)
– Mindestens 4 Liegeplätze in einem

von der Intensivstation abgegrenzten
Bereicha

– Fahrradergometer

Herzkatheterlabor Kooperationmit einer
Chest-Pain-Unit

– Innerhalb der Einrichtungmit 24-h/7-Tage-
Verfügbarkeit (Chest-Pain-Unit)

– Möglichkeit zur Implantation eines CRT/ICD

Siehe Schwerpunktklinik, zusätzlich
– Erfahrung mit strukturellen Herzerkran-

kungen
– Erfahrung in Transkatheter-Klappenin-

terventionen (TAVI/kathetergestützte
Mitralklappenrekonstruktion)

– Erfahrung in Implantationen von perku-
tanen kardialen Unterstützungssyste-
men (Mikroaxialpumpe, IABP, ggf. ECLS/
ECMO)

– Möglichkeit zur Myokardbiopsie
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Tab. 1 Obligate Ausstattungsmerkmale der verschiedenenHFU-Module einesHerzinsuffizienz-Netzwerks (HF-NET) (Fortsetzung)

Ausstattungs-
merkmal

Modul
HFU-Schwerpunktpraxis

Modul
HFU-Schwerpunktklinik

Modul
Überregionales HFU-Zentrum

Elektrophysiologie – – Möglichkeit zur Ablation von komplexen
VT

Externer Herzschritt-
macher

– Ständige Zugriffsmöglichkeit (eigenes Gerät) Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Schrittmacher-/ICD-
Ambulanz

Möglichkeit zur Abfra-
ge und Programmierung
implantierbarer Schritt-
macher-, Defibrillator- und
Resynchronisationssysteme
(oder externe Anbindung)

Möglichkeit zur Abfrage und Programmierung
(24 h/7 Tage) gängiger implantierbarer Schritt-
macher-, Defibrillator- und Resynchronisations-
systeme

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Transportmonitor – Ständige Zugriffsmöglichkeit (eigenes Gerät) Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Transportbeatmungs-
gerät

– Ständige Zugriffsmöglichkeit (eigenes Gerät) Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Labor Troponine, natriuretische
Peptide

24-h-Notfalllabor, Turn-around-Time 45–60 min,
für Herzinsuffizienzversorgung erforderliche
Point-of-Care-Tests

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Notfalldienst, Not-
aufnahme, Inten-
sivstation

Enge Verzahnung zwischen
der Praxis und dem lokalen
Notfall- und Rettungssys-
tem und der Intensiv- und
Reanimationseinheit einer
HFU-Schwerpunktklinik
bzw. eines überregionalen
HFU-Zentrums

Enge Verzahnung zwischen dem lokalen Notfall-
und Rettungssystemund der Intensiv- und Re-
animationseinheit (24 h/7 Tage), internistische
Konsilmöglichkeit (24 h/7 Tage)

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Verfügbarkeit Übliche Praxiszeiten
Terminvergabe:
– Akut: <48 h
– Poststationär <7 Tage

24 h/7 Tage Siehe HFU-Schwerpunktklinik

aÜbergangslösung bis 2020: eigene Räumlichkeiten zur Zertifizierung nicht vorausgesetzt. bÜbergangslösung bis 2020: nicht zertifiziertes Pflegeperso-
nal/MFA unter kardiologischer Supervision
HFU Heart Failure Unit, FA Facharzt, IABP intraaortale Ballongegenpulsation, LVAD linksventrikuläres Assist Device, RVAD rechtsventrikuläres Assist Device,
BiVAD biventrikuläres Assist Device, ECLS extrakorporales Life-Support-System, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, IMC Intermediate Care
Station, EKG Elektrokardiogramm,MRTMagnetresonanztomographie, MFAmedizinische Fachangestellte, SM Schrittmacher, CRT kardiale Resynchronisa-
tionstherapie, ICD intrakardialer Defibrillator, TAVI Transkatheter-Aortenklappenimplantation, VT ventrikuläre Tachykardie

Therapien. Hierzu zählen Katechola-
mine, Phosphodiesterasehemmer, neue
Inotropika sowie Vasodilatatoren und
zukünftige neue Substanzen.

Die hohe Belastung mit Komorbi-
ditäten bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz, die gerade bei akuter
Dekompensation zu Komplikationen
führen kann, erfordert auch eine Koope-
ration mit anderen medizinischen Diszi-
plinen (Nephrologie, Gastroenterologie,
Pulmologie, Radiologie, Abdominal-
chirurgie, Psychiatrie/Psychosomatik/
Psychologie). Diese Disziplinen müssen
innerhalb der klinischen Einrichtung
verfügbar sein, an der das stationäre
Modul untergebracht ist, oder sie müs-
sen strukturiert kooperieren (schriftliche
Kooperationsvereinbarung, gemeinsam
verabschiedete SOPs).

Weitere unabdingbare Voraussetzun-
gen sind die Verfügbarkeit eines Reani-
mations- und Schockraums und eine fest
etablierte Zusammenarbeit mit dem Re-
animationsteam und einem funktions-
tüchtigen regionalen Rettungssystem.

Räumliche Voraussetzungen
HFU-Schwerpunktkliniken sollen über
die kardiologische Standarddiagnostik
und -therapie hinaus Möglichkeiten für
ein kontinuierliches hämodynamisches
Monitoring
vorhalten. Eine Intensivstation und/oder
Intermediate-Care-Einheit mit Mög-
lichkeit zur invasiven/nichtinvasiven
Beatmung bzw. medikamentösen Kreis-
laufunterstützung sowie ein Herzka-
theterlabor sollen vorgehalten werden.
Mindestens 4 Behandlungsplätze für

die intensivmedizinische Therapie von
Patienten mit schwerer akuter Dekom-
pensation oder mit fortgeschrittener
bzw. terminaler Herzinsuffizienz sollen
vorgehalten werden, die idealerweise
auch eine räumliche Einheit bilden. Die
Voraussetzungen einer HFU-Schwer-
punktklinik sind in . Tab. 1 gelistet.

Da die akute Herzinsuffizienz häufig
infolge eines akuten Koronarsyndroms
oder komplexer vorbestehender kardia-
lerPathologienauftritt, ist eserforderlich,
dass eine Chest-Pain-Unit (CPU) oder
eine vergleichbar eingerichtete interdis-
ziplinäreNotaufnahmeeinheitanderKli-
nik verfügbar ist (s. . Tab. 1; [15]).

Ein Interventionsraum mit hygieni-
schemOP-Standard bzw. einHybridope-
rationssaal soll vorhanden sein.
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 2 a Ambulante spezialfachärztliche Versorgung – Aufgabenbereiche, die vonÄrzten in
Kooperationmit bspezialisiertemPflege-undAssistenzpersonal vorderEntlassungausdemKran-
kenhaus und in ambulantenHFU-Modulenwahrgenommenwerden

Aufgaben Leistungsspektrum

Patienten-
schulung
(stationär und
ambulant)

– Krankheitssymptome
– Medikamente/Therapieadhärenz
– Krankheitsangepasster Lebensstil
– Ernährung und Bewegung
– Prävention und Kontrolle von Risikofaktoren
– Selbstüberwachung (Körpergewicht, Blutdruck, Herzfrequenz, Symptome)
– Einbeziehung von Angehörigen

Strukturiertes
Entlassma-
nagement

– Geräte zur Selbstüberwachung und Therapieoptimierung (Blutdruck, Waage,
Medikamentendispenser)

– Informationstransfer zu weiterbetreuenden Leistungserbringern
– Organisation der bedarfsgerechten lückenlosenWeiterbetreuung (Hausarzt,

Kardiologe, Pflegekräfte oder MFA, Telefonmonitoring, apparative Telemedi-
zin)

– Ggf. Organisation einer palliativen Versorgung

Poststationäre
Versorgung

– (Telefon-)Monitoring, Schulung (selektierte Patienten, zeitliche Beschrän-
kung je nach Symptomverlauf)

– Auftitration von Herzinsuffizienzmedikamenten(in Kooperation mit Haus-
arzt und/oder Kardiologe und/oder HFU-Einrichtung) inklusive Selbstdosie-
rung von Diuretika durch Patienten

– Auswertung der Ergebnisse von apparativem Telemonitoring: Ergreifen
erforderlicher Maßnahmen, Information des Betreuungsteams

– Überwachung des psychischen Zustands des Patienten (Depressions- und
Angstscreening, kognitive Funktionen)

– Koordination der zusätzlichen Betreuung des Patientendurch Spezialisten
– Unterstützung des sozialen Umfeldes (Selbsthilfegruppen, Sozialdienste)
– Rasche Organisation von Arztterminen bei Verdacht auf sich verschlechtern-

de Herzinsuffizienz
– Optimierung der medikamentösen/apparativenTherapie
– Behandlung von Komorbiditäten

Zusätzlich bei
Assist-Device-
Patienten

Patientenschulung (stationär und ambulant) unter Einbeziehung von Angehörigen
– Technischer Umgang mit den Herzunterstützungssystemen(Batteriewech-

sel, Funktionen)
– Verbandswechsel Drive-Line
– Medikamente/Therapieadhärenz/Komplikationen
– Krankheitsangepasster Lebensstil, Verhaltensregeln für das Lebenmit dem

VAD
– INR-Selbstmessung

Ambulanzdienst
– Koordination der vierteljährlichen Vorstellung des VAD-Patienten in der

VAD-Ambulanz
– Wundkontrollen und Verbandswechsel
– Labor- insbesondere Gerinnungskontrollen, Anpassung der blutverdünnen-

den Medikation
– Rufbereitschaft (24 h/7 Tage) bei akuten Problemen

aIn der Schwerpunktpraxis oder HFU-Ambulanz oder in strukturierter Kooperation (Vereinbarung,
SOPs).
bÜbergangslösung bis 2020: nicht zertifiziertes Pflegepersonal unter Supervision des Kardiologen.

Personelle Voraussetzungen
Für die Leitung einer speziell für die Ver-
sorgung von Patienten mit fortgeschrit-
tener bzw. terminaler Herzinsuffizienz
eingerichteten Spezialeinheit (HFU-Sta-
tion) innerhalb der HFU-Schwerpunkt-
klinik qualifizieren dieWeiterbildung für
Kardiologie oder Herzchirurgie plus die
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

und langjährige umfassende Erfahrun-
gen in der Betreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz aller Schweregrade. Die
HFU-Station kann von einem Kardio-
logen oder einem Herzchirurgen, der
die Zusatzbezeichnung Intensivmedi-
zin besitzt, geleitet werden. Auch eine
interdisziplinäre Leitung ist möglich.
Ein kardiologischer Facharzt muss 24 h

rufbereit sein. Ferner soll eine intensiv-
medizinischeHFU-Station durchgehend
mit exklusiv hier zuständigenÄrztenund
Pflegekräften besetzt sein. Ein Pflege-
schlüssel von 4:1 (Patient:Pflegekraft) ist
anzustreben. Eine ausreichende Verfüg-
barkeit von physiotherapeutischen Fach-
kräften (mindestens 30min/Patient/Tag)
ist sicherzustellen.

Apparative Ausstattung
Die apparative Ausstattung soll der
einer kardiologischen „Intermediate-
Care-Station“ und/oder Intensivstati-
on entsprechen. Standardeinrichtungen
wie 24-h-Labor, Elektrokardiographie,
transthorakale und transösophageale
Echokardiographie und umfassende
Monitoring-Einrichtungen sollen vor-
gehalten werden. Ein hohes Niveau im
Bereich der bildgebenden Verfahren
(transösophageale Echokardiographie,
Computertomographie) und des Labors
stellt eine weitere notwendige Voraus-
setzung dar. Eine Reanimationseinheit
vor Ort ist sicherzustellen. Transportbe-
atmungsmöglichkeiten und Transport-
monitore sind für die Verbringung in
andere Einrichtungen bzw. zu speziellen
diagnostischen Maßnahmen notwen-
dig. Zeitgemäße elektrische Schrittma-
chertechnologien sollen zur Verfügung
stehen.

Invasives hämodynamisches Moni-
toring und nichtinvasive Beatmungs-
verfahren müssen an jedem Bettplatz
eingesetzt werden können ebenso wie
Nierenersatz- oder Unterstützungsver-
fahren (wie Hämodialyse, Hämofiltrati-
on oder Ultrafiltration). Zusätzlich muss
die Möglichkeit bestehen, z. B. reani-
mierte Patienten rasch einer invasiven
Beatmung oder einer Therapie mit in-
travaskulärer Kühlung auf einer nahe
gelegenen Intensivstation zuzuführen.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation
Standardisierte Pfade für diagnosti-
sche, prozedurale und therapeutische
Maßnahmen sollen vorgehalten wer-
den. Eine Vernetzung mit den HFU-
Schwerpunktpraxen der Umgebung so-
wie eine schriftliche Kooperationsver-
einbarung mit einem überregionalen
HFU-Zentrum sollen etabliert werden.
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Kriterien zur Verlegung kritisch kranker
Patienten in das überregionale HFU-
Zentrum sollten konsentiert werden.
Ein strukturiertes Entlassmanagement
soll vorgehalten werden und strukturelle
bzw. organisatorische Maßnahmen zur
Gewährleistung der lückenlosen post-
stationären Versorgung beinhalten.

Versorgung der fortgeschrit-
tenen Herzinsuffizienz –
überregionales HFU-Zentrum

Leistungsspektrum

Überregionale HFU-Zentren müssen
eine umfassende, kausale Herzinsuffi-
zienzdiagnostik und -therapie ermögli-
chen. Es müssen alle interventionellen
Therapieverfahren inklusive auch der
interventionellen Herzinsuffizienzthe-
rapie und chirurgischen Behandlungs-
optionen der Herzinsuffizienz gemäß
aktuellen Standards verfügbar sein. Die
interdisziplinäre Versorgung durch Kar-
diologen, Herzchirurgen und andere für
die Versorgung der akuten und fortge-
schrittenen Herzinsuffizienz notwendi-
gen Fachdisziplinen muss gewährleistet
sein. Eine spezielle Versorgungseinheit
für schwer dekompensierte Patienten
oder Patienten mit fortgeschrittener und
terminaler Herzinsuffizienz soll (HFU-
Station) in unmittelbarer Nähe zur kar-
diologischen oder herzchirurgischen
Intensivstation lokalisiert oder ggf. dort
integriert sein. Physiotherapeutische
Behandlungsmöglichkeiten (z. B. Fahr-
radergometer) müssen hier vorgehalten
werden.

Die erforderlichen Möglichkeiten zur
ursächlichen Diagnostik der Herzinsuf-
fizienz beinhalten Verfahren zur invasi-
ven Diagnostik (Links- und Rechtsherz-
katheterisierung) und die Durchführung
von Myokardbiopsien auch bei akuter
Herzinsuffizienz. Möglichkeiten für eine
genetische Testung und genetische Be-
ratung und weiterführende bildgeben-
de Verfahren wie die kardiale Magnet-
resonanztomographie müssen verfügbar
sein, können aber auch inKooperationen
mit externen Einrichtungen organisiert
werden.

Neben der Implantation von kar-
dialen Resynchronisationssystemen und

Defibrillatoren müssen therapeutische
Interventionen an den Herzklappen im
Zentrum durchgeführt werden können
(z. B. kathetergestützte Mitralklappen-
rekonstruktion, Ballonvalvuloplastie der
Aorten- und Mitralklappe, transfemo-
raler und transapikaler Aortenklap-
penersatz). Darüber hinaus soll das
überregionale HFU-Zentrum über eine
elektrophysiologische Abteilung verfü-
gen, deren Leistungsspektrum auch die
Ablation komplexer ventrikulärer Herz-
rhythmusstörungen und eine ICD/CRT-
Ambulanz umfasst.

Eine kurzfristige Abstimmung und
enge Kooperation zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie in einem Herzteam
soll auf einer 7-Tage-/24-h-Basis orga-
nisiert sein, sodass die Durchführung
von Maßnahmen wie der Implantation
passagerer oder permanenter Kreislauf-
unterstützungssysteme inklusive der Be-
herrschung möglicher Komplikationen
immer gewährleistet ist. Eine langjähri-
ge Erfahrung in der Systemauswahl von
passageren oder permanenten Kreislauf-
unterstützungssystemen und in der prä-
und postinterventionellen/bzw. prä- und
postoperativen Versorgung soll vorhan-
den sein.

In einem überregionalen HFU-Zen-
trummuss eineHerzchirurgie am Stand-
ort vorhanden sein. Die Kooperation
zur chirurgischen Versorgung von Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz muss auf
7-Tage-/24-h-Basis gewährleistet sein.
Wenn kein eigenes Herztransplantati-
ons-/Assist-Device-Programm unter-
halten wird, ist die Kooperation mit
einem hierfür ausgewiesenen HFU-
Zentrumandernorts nachzuweisen (mit-
tels schriftlicher Kooperationsvereinba-
rung). Kompetenz und Fachkunde in der
Vor- und Nachsorge von Herztransplan-
tations- und Assist-Device-Patienten
sind erforderlich [16, 17].

Am überregionalen HFU-Zentrum
müssen innerhalb der klinischen Ein-
richtung neben den bereits bei den
Schwerpunktkliniken aufgeführten fer-
ner folgende Disziplinen zur Verfügung
stehen: Gefäßchirurgie, Hämatologie,
Ernährungsberatung, Palliativmedizin.
Diese Disziplinen müssen innerhalb der
klinischen Einrichtung verfügbar sein,
an der das stationäre Modul unterge-

bracht ist, oder strukturiert kooperieren
(schriftliche Kooperationsvereinbarung,
gemeinsam verabschiedete SOPs).

Möglichkeiten zur psychologisch-
psychiatrischen Diagnostik und Mitbe-
treuung von Patienten müssen gegeben
sein, sodass bei langer Liegezeit oder vor
akuten invasiven Eingriffen (Implanta-
tion eines Assist-Systems, Herztrans-
plantationskandidaten), wenn erforder-
lich, immer eine adäquate Hilfestellung
geleistet werden kann. Diese Betreuung
soll auchdassozialeUmfelddesPatienten
mit einbeziehen. Ein Sozialdienst muss
verfügbar sein. Strukturierte psychokar-
diologische Versorgungsmöglichkeiten
mit spezifischausgebildetenPsychologen
und/oder psychosomatisch ausgebilde-
ten Medizinern bzw. Psychiatern sollen
angeboten werden.

Die spezielle Versorgungseinheit
(HFU-Station) eines überregionalen
HFU-Zentrums muss kontinuierlich
funktionsbereit sein. Darüber hinaus
soll eine Hotline mit 24-h-/7-Tage-Er-
reichbarkeit nachgewiesen werden.

Räumliche Voraussetzungen

Spezielle Versorgungseinheiten überre-
gionaler HFU-Zentren für herzinsuffi-
ziente Patienten müssen über mindes-
tens 4 Plätze für intensivmedizinische
Therapie mit Möglichkeiten der inva-
siven hämodynamischen Überwachung
verfügen. Die Räumlichkeiten müssen
ausreichend Platz bieten, um aufwendi-
ge apparative Behandlungen über einen
längeren Zeitraum durchführen zu kön-
nen. Für Patienten, die über einen län-
geren Zeitraum auf Intensiv- oder All-
gemeinstation, bzw. in der HFU-Station
betreut werden, z. B. im „High-Urgen-
cy-Status“ gelistet zur Herztransplanta-
tion oder nach Implantation links- oder
biventrikulärer Assist-Systeme, muss für
je 2 Bettplätze eine adäquat ausgestat-
tete Nasszelle verfügbar sein. Ein appa-
rativ komplett ausgestatteter Interventi-
onsraum bzw. herzchirurgischer Opera-
tionssaal/Hybridoperationssaal mit hy-
gienischem OP-Standard muss zur in-
terventionellen Herzinsuffizienztherapie
zur Verfügung stehen.
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Abb. 29 Versorgungskon-
tinuumnach akuter kardia-
ler Dekompensation

Apparative Ausstattung und
interventionelle Therapie der
akuten Herzinsuffizienz

Die apparative Ausstattung muss es
grundsätzlich ermöglichen, die oben
dargestellten Funktionalitäten inklusive
des körperlichen Trainings umzuset-
zen. Hierzu zählt neben Nierenersatz-
verfahren, nichtinvasiven bzw. inva-
siven Beatmungsmöglichkeiten sowie
interventionellen (Koronarangioplastie,
Klappentherapie, Ablation von Rhyth-
musstörungen) und konventionell-herz-
chirurgischen Therapieverfahren auch
der sach- und fachgerechte Einsatz von
Kreislaufunterstützungssystemen (per-
kutan temporär und chirurgisch). Neben
der bei der HFU-Schwerpunktklinik
aufgeführten Ausstattung muss beim
akuten Pumpversagen die Möglichkeit
zur Anwendung spezieller mechanischer
Kreislaufunterstützungssysteme gegeben
sein. Hierbei handelt es sich z. B. um
interventionell einsetzbare, passagere
Systeme wie intraaortale Ballongegen-
pulsation (IABP), intrakardiale Herzun-
terstützungssystemeund/oderperkutane
extrakorporale Kreislaufunterstützungs-
systeme („extracorporeal life support“
[ECLS] bzw. extrakorporale Membran-

oxygenierung [ECMO]). Der Wechsel
auf ein zentrales ECLS-System muss
bei Bedarf von herzchirurgischer Seite
geleistet werden können. Weitergehende
therapeutische Maßnahmen können bei
fehlenden Optionen vor Ort frühzei-
tig in Kooperation mit einem anderen
überregionalen HFU-Zentrum realisiert
werden, wo die Möglichkeit zur Assist-
Device-Implantation (links-/rechts-/
biventrikuläres Assist Device [LVAD/
RVAD/BiVAD]) bzw. zur Herztrans-
plantation besteht. In diesem Fall sollten
Patienten lokal mit einer passageren me-
chanischen Kreislaufunterstützung (z. B.
ECMO) versorgt und mithilfe eines
mobilen (ECMO-)Teams in das wei-
terbehandelnde Zentrum transportiert
werden können. Eine entsprechende
Kooperationsvereinbarung soll nachge-
wiesen werden.

Personelle Voraussetzungen

Der Leiter der speziell für die Ver-
sorgung von schwer akut dekompen-
sierten Patienten bzw. von Patienten
mit fortgeschrittener bzw. terminaler
Herzinsuffizienz eingerichteten Spezi-
aleinheit (HFU-Station) des überregio-
nalen HFU-Zentrums soll Facharzt für

Kardiologie oder Herzchirurgie mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin sein.
Die Kooperation zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie muss durch Etablie-
rung eines „Herzteams“ und regelmäßige
„Grand Rounds“ belegt sein. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie und die reale Ein-
bindung der jeweils anderen Abteilung
sind daher grundsätzlich Voraussetzung.
Ein kardiologischer und ein herzchi-
rurgischer Facharzt müssen jeweils 24 h
rufbereit sein. Ebenso muss die HFU-
Station durchgehend mit exklusiv hier
zuständigen Ärzten und Pflegekräften
(Pflegeschlüssel Patient:Pflegekraft 4:1)
besetzt sein.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation

Feste Behandlungspfade und Anweisun-
gen für die IndikationundKontraindika-
tion zu den jeweiligen Prozeduren und
invasiven Verfahren sollen vorgehalten
werden.Diesbetrifftinsbesonderedie In-
dikation zur Anwendung von Kreislauf-
unterstützungssystemen, die Betreuung
von Patienten, die Träger solcher Syste-
me sind, die Entwöhnung von solchen
Systemen sowie die Vor- und Nachsor-

230 Der Kardiologe 4 · 2016



ge bei Herztransplantation. Die Vorge-
hensweisen in Behandlungsfragen müs-
sen in SOPs fixiert werden. Für primär
auf der Intensivstation bzw. in der Inter-
mediate-Care-Stationbehandelte Patien-
ten ist ein nachvollziehbares Ausschleu-
sungssystem in die stationäre Weiterver-
sorgung auf der peripheren Pflegestati-
on zu erarbeiten. Da eine Hospitalisie-
rung wegen einer akutenDe-novo-Herz-
insuffizienz oder der akuten Dekompen-
sation einer chronischen Herzinsuffizi-
enzeinenPrädiktor für frühesVersterben
darstellt und v. a. in den ersten poststa-
tionären Wochen mit einem besonders
hohen Todes- und Rehospitalisierungs-
risiko verbunden ist, müssen zur Sicher-
stellung der Versorgungskontinuität sta-
tionäre und ambulanteHFU-Module des
HF-NETs organisatorisch eng verzahnt
werden(s.nächstesKapitelund.Abb.2).

Die Kooperation des überregionalen
HFU-Zentrumsmit HFU-Schwerpunkt-
praxen und -ambulanzen und den HFU-
Schwerpunktklinikensowieggf.weiteren
Kliniken und Praxen und dem lokalen
Notfall-/Rettungssystemmuss schriftlich
fixiert werden. Eine jährliche gemeinsa-
me Fortbildungsveranstaltung aller ko-
operierenden HF-NET-Module, die in
der Regel am überregionalen HFU-Zen-
trum abgehalten wird, dient der Vernet-
zung und Verbesserung der Kooperation
und muss nachgewiesen werden.

Integrierte Versorgung –
Vernetzung von Klinik und
Praxis zur Optimierung der
poststationären Behandlung

Stationäre Behandlung

Nach Stabilisierung der Kreislaufsitua-
tion ist für die weitere Behandlung der
akut dekompensierten Herzinsuffizi-
enz ein standardisierter Diagnose- und
Behandlungspfad vorzusehen (s. auch
. Abb. 2), der neben einem Übergangs-
konzept aus der intensivmedizinischen
in die nichtintensivmedizinische sta-
tionäre Versorgung ein standardisiertes
Entlassmanagement in die ambulante
Versorgung umfasst. Hier muss durch
ein strukturiertes langfristiges Versor-
gungskonzept, das bereits vor der Entlas-
sung erstellt wird, eine umfassende, den

individuellen Bedürfnissen angepasste
Betreuung des Patienten sichergestellt
werden.

Umsetzung weiterer diagnos-
tischer und therapeutischer
Maßnahmen

Nach Verlegung des Patienten auf eine
Normalstation steht zunächst in Abhän-
gigkeit von Allgemeinzustand, Krank-
heitsverlauf und Behandlungswunsch
des Patienten sowie der Prognose die
individuell angepasste Umsetzung der
diagnostischen und therapeutischen
Leitlinienempfehlungen zur medika-
mentösen und nichtmedikamentösen
Behandlung der Herzinsuffizienz im
Vordergrund [9]. Primär bzw. paral-
lel zur Akutbehandlung ist die Genese
der Herzinsuffizienz, ggf. mittels Myo-
kardbiopsie, zu klären [18]. Der me-
dikamentöse Behandlungsplan ist von
einem Facharzt für Kardiologie festzu-
legen bzw. unter dessen Supervision zu
erstellen und umzusetzen. Optionen zur
Auftitration von Medikamenten, die Be-
wertung von Begleiterkrankungen bzw.
das Vorliegen von Kontraindikationen
für bestimmte Therapieoptionen sowie
die evtl. gegebene Notwendigkeit einer
Therapiepriorisierung beiMultimorbidi-
tät sind schriftlich im Behandlungsplan
festzuhalten. Sie dienen auch längerfris-
tig als Richtschnur für die Aktivitäten
des spezialisierten Praxisassistenz- bzw.
Pflegepersonals und als Basis der Kom-
munikation der stationären Leistungs-
erbringer (Ärzte und Pflegepersonal)
mit ambulant weiterversorgenden Ärz-
ten, insbesondere dem niedergelassenen
HFU-Kardiologen und dem Hausarzt.
Insbesondere weiterhin symptomatische
Patienten (NYHA-Klasse III und IV)
sollen an eine kardiologische HFU-
Schwerpunktpraxis oder -ambulanz an-
gebunden werden.

Kardiochirurgische und interventio-
nelle Therapieoptionen für Patienten
mit terminaler Herzinsuffizienz müs-
sen in einer regelmäßig stattfindenden
interdisziplinären kardiologisch-kardio-
chirurgischen Konferenz im Herzteam
desHF-NETsbesprochenunddokumen-
tiertwerden.Die Indikationsstellungund
ggf. Reihenfolge des Einsatzes appara-

tiver sekundär präventiver, kausalthera-
peutischer oder palliativer Maßnahmen
(z. B. kardiale Resynchronisationsthera-
pie, ventrikuläre Unterstützungssysteme,
TAVI, kathetergestützte Mitralklappen-
rekonstruktion) werden hier gemeinsam
festgelegt.

Krankheitsbezogene Schulung
und Monitoring (spezialisiertes
Pflege- und Assistenzpersonal)

Während des stationären Aufenthaltes
wird jederPatientüber Implikationender
Erkrankung, Möglichkeiten der Selbst-
überwachung und die Behandlungsziele
unterrichtet. Für ärztliches und pflege-
risches Personal, das diese Schulungen
durchführt, ist eine Befähigung dafür
nachzuweisen, z. B. beim Pflegepersonal
eine Ausbildung als Herzinsuffizienz-
Schwester/Pfleger.1 Die Deutsche Ge-
sellschaft für Kardiologie empfiehlt, für
die Betreuung im Krankenhaus und
das Entlassmanagement sowie für die
poststationäre Weiterversorgung flä-
chendeckend spezialisiertes Pflege- und
Assistenzpersonal auszubilden. Beson-
ders im niedergelassenen Bereich kann
die Beschäftigung von speziell geschul-
tem Assistenzpersonal (medizinische
Fachangestellte, MFA) sinnvoll sein. Die
spezialisierten Pflegekräfte bzw. MFAs
sprechen sich bezüglich der im individu-
ellen Fall zu vermittelnden Inhalte eng
mit den jeweils behandelnden Ärzten
ab. Auf eine den kognitiven Fähigkeiten
der Patienten angepasste Wissensver-

1 Herzinsuffizienz-Schwestern/Pfleger sind
speziell zum Zwecke der Patientenschulung
und (telefonischen)Überwachungbeschäftigte
Pflegekräfte, die ein dafür qualifizierendes von
der ESC und Heart Failure Association (HFA)
zertifiziertesAusbildungsprogrammerfolgreich
durchlaufen haben. Aktuelle Kursangebote
sollen künftig über die Webseite der Aka-
demie der DGK verfügbar gemacht werden
(ESC- oder HFA-zertifizierte oder vergleichbare
Ausbildungsangebote). Als Übergangslösung
können bis 2020 auch nicht spezialisiertes
Pflegepersonal sowie nicht spezialisierteMFAs
beschäftigtwerden.Pflegekräftebzw.MFAs,die
in HFU-Modulen Herzinsuffiziente mit betreu-
en, benötigen grundsätzlich einen individuell
zugeordneten ärztlichen Supervisor, der für die
Qualitätssicherung der von ihnen geleisteten
Arbeit verantwortlich ist.
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Tab. 3 Schulungsinhalte und Empfehlungen zu krankheitsrelevanten Themen. (Adaptiert nach
aktuellen Leitlinien [9, 20])

Themen Schulungsinhalte und Empfehlungen

Selbstüber-
wachung und
-behandlung

– Selbstkontrolle von Herzinsuffizienzzeichen/-symptomen(z. B. tägliche
Messung des Körpergewichts)

– Selbstständige, bedarfsadaptierte Anpassung der Diuretikadosis (bei Dys-
pnoe, Gewichtszunahme von >2 kg innerhalb von 3 Tagen, Ödemen)

– Rechtzeitige Kontaktaufnahmemit Versorgungsteam bei subjektiver Ver-
schlechterung

Pharmako-
therapie

– Verstehen von Indikation, Wirkmechanismenund Medikamentendosierung
– Kenntnis der möglichen Nebenwirkungen eingenommenerMedikamente

Adhärenz an
Therapieemp-
fehlungen

– Verständnis für die Notwendigkeit, verordnete Medikamente regelmäßig
einzunehmen, Empfehlungen zu befolgen und den Therapieplan einzuhal-
ten

– Compliancemit empfohlener Kochsalzrestriktion und ggf. Beschränkungen
der Trinkmenge (bei Patientenmit fortgeschrittener Herzinsuffizienz [NYHA
Stadien III und IV])

Diät – Keine grundsätzliche Restriktion von Flüssigkeit bei leichten/mäßigenSymp-
tomen

– Eventuell Flüssigkeitsrestriktion auf 1,5–2 l/Tag bei schwerer Herzinsuffizienz
– Eventuell Beschränkung hypotoner Flüssigkeitenbei Hyponatriämieneigung
– Gesunde, ausgewogene Ernährung unter Gewichtskontrolle

Komorbiditäten – Relevanz häufiger kardiovaskulärer Risikofaktoren (arterielle Hypertonie,
Diabetesmellitus) und Begleiterkrankung (Depression, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Anämie, Eisenmangel, Niereninsuffizienz ) sowie deren
Behandlungsstrategien

Alkohol – Abstinenz bei Patientenmit alkoholinduzierter Kardiomyopathie
– Mäßiger Alkoholkonsum (bis zu 20 ml/10 ml 100%igen Alkohol bei Män-

nern/Frauen)

Rauchen,
Drogen

– Rauchverbot, Vermeiden von Drogen

Körperliche
Aktivität

– Regelmäßiges Ausdauertraining (stabile Patienten)

Reise und
Freizeit

– Reise- und Freizeitaktivitätengemäß körperlicher Leistungsfähigkeit
– Mitführen krankheitsrelevanterUnterlagen (Arztbrief, Medikamentenplan)

als Behandlungsgrundlage im Bedarfsfall
– Anpassung der Flüssigkeitszufuhr an Reisegegebenheiten (z. B. heißes Klima)
– Eventuell Vermeiden von Sonnenexposition (z. B. bei Amiodaron-Therapie)

Sexuelle
Aktivität

– Keine Restriktion sexueller Aktivität (stabile Patienten)
– Potenzstörungen proaktiv ansprechen, ggf. Behandlung einer erektilen

Dysfunktion

Impfungen – Infektionsprophylaxe (z. B. Impfungen gegen Pneumokokken und Influenza)

Schlaf- und
Atemstörun-
gen

– Prävention (Gewichtsreduktion, Nikotinabstinenz, mäßiger Alkoholkonsum)
– Information über Therapieoptionen, ggf. Therapieadhärenz

Psychosoziale
Aspekte

– Kenntnisse über psychische und kognitive Auswirkungen der Herzinsuffizi-
enz und Akzeptanz/Nutzung von psychosozialen/-therapeutischenBehand-
lungsangeboten

mittlung ist zu achten und der Erfolg
der Schulung bei wiederholten Kon-
takten zwischen Patienten und spezia-
lisiertem nichtärztlichem Personal zu
überprüfen. Information und Schulung
orientieren sich dabei an Empfehlun-
gen der Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie (ESC)-Leitlinien und ent-
sprechender Spezialliteratur (. Tab. 3;
[9, 20]). Die strukturierte Schulung ist

Teil des Behandlungsplanes und um-
fasst Schulungsinhalte bezüglich der
Herzerkrankung, der Symptome, der
Medikamente und Informationen zu
Ernährung, körperlicher Aktivität und
krankheitsangepasster Lebensführung
und Krankheitsbewältigung. Besonderer
Wert soll auf die Schulung zu Zeichen
und Symptomen einer Verschlechterung
der Herzinsuffizienz gelegt werden.

Einen weiteren Schulungsinhalt stel-
len das praktische Erlernen von der
Selbstüberwachung dienenden Techni-
ken wie Blutdruckmessung, tägliches
Wiegen und die Dokumentation der
gemessenen Werte sowie die praktische
Handhabung von Medikamentendis-
pensern dar. In diesem Zusammenhang
muss geprüft werden, ob Patienten nach
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz
in der Hochrisikophase (d. h. den ersten
6 bis 12 Monaten nach Krankenhausent-
lassung) neben der Eigenüberwachung
von einer apparativ gestützten telemedi-
zinischen Überwachung profitieren. In
jedem Fall muss sichergestellt sein, dass
das gewählte Überwachungskonzept den
Patientenbedürfnissen entspricht und im
häuslichen Bereich individuell umsetz-
bar ist (. Tab. 3). Die Aufgaben und
Ziele, die von den spezialisierten Pflege-
kräften bzw.MFAs künftig übernommen
und umgesetzt werden könnten, sind in
. Tab. 2 gelistet. Angehörige bzw. sons-
tige nahe Bezugspersonen sind – wo
immer möglich – einzubeziehen. Alle
Schulungen und das mit dem Patienten
erarbeitete Überwachungskonzept sind
in der Patientenakte zu dokumentie-
ren. Das spezialisierte Pflegepersonal
bzw. spezialisierte MFA benötigen einen
festen ärztlichen Ansprechpartner, der
für die Arbeitsergebnisse dieser Perso-
nengruppe mit verantwortlich ist und
diese supervidiert. Regelmäßige (z. B.
wöchentliche) Besprechungen (Kur-
venvisiten) dienen diesem Zweck. Die
Fortbildung der spezialisierten Pfle-
gekräfte bzw. der MFAs zu aktuellen
Leitlinieninhalten obliegt dem jeweils
verantwortlichen ärztlichen Ansprech-
partner, der langjährige Erfahrung in der
Betreuung herzinsuffizienter Patienten
haben soll.

Koordinatoren für die Therapie mit
ventrikulären Assist Devices (VAD)

Eine besondere Stellung unter dem spe-
zialisierten Pflegepersonal nehmen die
VAD-Koordinatoren an den überregio-
nalen Zentren mit einem hohen Umsatz
an VAD ein. Bisher bieten einzelne Zen-
tren für Pflegekräfte nach hausinternen
CurriculaSpezialisierungsmöglichkeiten
zum VAD-Koordinator an. Einsatzmög-
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lichkeiten für VAD-Koordinatoren gibt
es in der perioperativen Betreuung sowie
derNachsorgevonPatientenmitHerzun-
terstützungssystemen bzw. Kunstherzen.

VAD-Koordinatoren informieren Pa-
tienten präoperativ über den Umgang
mit den VAD-Systemen, überwachen
während sowie nach der Implantation
die Funktionalität des Systems und ver-
mitteln therapierelevante Informationen
an Patienten und weiterbetreuende Ärz-
te. Ferner nehmen sie bei ambulanten
Patienten den Verbandwechsel vor und
bieten idealerweise einen 7-Tage-/24-h-
Telefonservice für akute VAD-bezogene
Probleme an. Steht kein spezieller VAD-
Koordinator zur Verfügung, können
diese Aufgaben entweder entsprechend
geschulte Ärzte oder spezialisiertes Pfle-
gepersonal der HFU-Ambulanzen über-
nehmen.

Kooperation zwischen HF-NET und
Hausärzten

Hausärzte sind die wichtigsten Partner
des HF-NETs. Sie behandeln tägliche
Probleme der Patienten und sind häufig
deren erste Anlaufstelle poststationär
sowie bei klinischen Verschlechterun-
gen jeder Art. Schulungsangebote an
Hausärzte und zeitnahe Kommunika-
tion spezifischer patientenbezogener
Probleme sind eine wichtige Aufgabe
aller Partner im HF-NET und unver-
zichtbarer Bestandteil eines effektiven
Entlassmanagements (s. unten). Enge
Kooperation und Interaktion mit den
Hausärzten haben auch das Ziel, be-
ginnende kardiale Dekompensationen
frühzeitig zu erkennen und therapieren
zu können.

Entlassmanagement

Zusätzlich zur Interaktion mit denHaus-
ärzten muss eine Kooperation der in
stationären HFU-Einrichtungen tätigen
Kardiologen, des dortigen spezialisierten
Pflegepersonals und der HFU-Ärzte im
niedergelassenen Bereich untereinander
etabliert werden. Alle Partner brauchen
zudem die Kooperation und Interaktion
mit einer ambulanten oder stationären
Palliativeinheit. Die rational basierte
Beurteilung des individuellen Patienten-

risikos muss wesentlich die Intensität
und Art der poststationären Überwa-
chung bestimmen. Das längerfristige
Betreuungskonzept sollte deshalb unter
Berücksichtigung von Patientenwunsch,
des NYHA-Stadiums bei Entlassung,
Alter und Komorbiditäten durch den in
der HFU-Schwerpunktklinik oder dem
überregionalen Zentrum verantwortli-
chen Kardiologen im Dialog mit den
ambulant weiterbehandelnden Ärzten
und dem für das Entlassmanagement
mit zuständigen spezialisierten Pfle-
gepersonal erarbeitet werden. Vor der
Entlassung sollte also das spezialisier-
te Pflegepersonal an der stationären
HFU-Einrichtung, ggf. mit Unterstüt-
zung durch den supervidierenden Arzt,
geeignete Partner in der ambulanten
Nachsorge (Hausarzt, niedergelassener
HFU-Kardiologe, HFU-Ambulanz oder
palliative Einrichtung) identifizieren
und diese mit den für die strukturier-
te Weiterbehandlung und -versorgung
wesentlichen Informationen versorgen.
Verantwortlichkeiten sind dabei inner-
halb des Versorgungsteams eindeutig
abzusprechen.

Wegen des unmittelbar poststationär
besonders hohen Risikos erneuter Zu-
standsverschlechterung soll jedem bei
Entlassung noch deutlich symptomati-
schen Patienten (NYHA III oder IV)
ein zeitnaher ambulanter Kontrollter-
min (innerhalb von 7 Tagen) möglichst
bei einem niedergelassenen HFU-Kar-
diologen oder – wenn der erforderliche
Termin so nicht organisierbar ist – in
der HFU-Ambulanz einer stationären
HFU-Einrichtung mitgegeben werden.
Der Hausarzt ist immer in das Entlass-
management und die weitere poststa-
tionäre Betreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz einzubeziehen. Zum
Entlassungstermin müssen alle relevan-
ten Informationen über den stationären
Aufenthalt inklusive Behandlungsplan
zur Weitergabe vorliegen. Ferner sol-
len Patienten die Möglichkeit erhalten,
die in der stationären HFU-Einrich-
tung zuständige Pflegekraft telefonisch
zu erreichen, solange die ambulante
Weiterversorgung noch nicht begonnen
hat. Hier geht es insbesondere darum,
Hinweise auf eine erneute Verschlechte-
rung der Herzinsuffizienz frühzeitig zu

erfassen und so angepasst reagieren zu
können.

Es soll bereits während des statio-
nären Aufenthaltes geprüft werden, ob
eine poststationäre Rehabilitationsmaß-
nahmeaussichtsreicherscheint, umSym-
ptomatik und kardiale Funktionsstörung
weiter zu verbessern. Die Möglichkeit,
einen Patienten zur Rehabilitation zu
überweisen, soll nicht daran gekoppelt
sein, dass er noch im Erwerbsleben steht.
Die Anleitung zur Selbstüberwachung
und sonstige Schulung können während
der Rehabilitationsmaßnahme eingelei-
tet oder fortgeführt werden, wie oben
beschrieben, wenn dort entsprechendes
Personal und Fachkompetenz vorge-
halten werden. Die Entscheidung über
die Notwendigkeit der poststationären
Überwachung und deren Organisati-
on wird in diesem Fall fakultativ (je
nach den Gegebenheiten vor Ort) ent-
weder von der Reha-Einheit oder von
der vorbehandelnden stationären HFU-
Einrichtung übernommen. Die Reha-
Einheit hat jedenfalls sicherzustellen,
dass bei Entlassung das Versorgungs-
kontinuum nicht unterbrochen wird.
Für Reha-Maßnahmen bei besonders
komplex kranken Patienten (z. B. nach
Herztransplantation oder Implantation
eines Assist Device) sind Kooperations-
vereinbarungen, Fachkompetenz und
SOPs nachzuweisen.

Poststationäre Überwachung und
Betreuung

Bei zum Zeitpunkt der Entlassung noch
deutlich symptomatischen Patienten
(NYHA III–IV) soll bereits während
des Krankenhausaufenthaltes das Be-
treuungs- und Monitoringkonzept fest-
gelegt werden. Die Notwendigkeit und
Intensität von telemetrischer Überwa-
chung (telefonisch durch spezialisiertes
Pflegepersonal oder MFAs, ggf. unter
Einbeziehung apparativer telemetrischer
Verfahren) ist mit dem im ambulanten
Bereich zuständigen HFU-Kardiologen
abzustimmen und zu organisieren. Die
individuelle Umsetzung ist denMöglich-
keiten und Gegebenheiten vor Ort und
den Patientenbedürfnissen anzupassen.
Das Monitoring muss in den ersten Ta-
gen nach Entlassung beginnen und kann
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entweder von einem krankenhausbasier-
ten HFU-Modul aus (HFU-Ambulanz
der Schwerpunktklinik oder des Zen-
trums) oder von einer entsprechend
ausgestatteten kardiologischen HFU-
Schwerpunktpraxis aus erfolgen. Bezüg-
lich der Kontaktfrequenz und Dauer des
Monitorings ist eine dynamische Anpas-
sung an den Risikoverlauf sinnvoll, die
Überwachung (und Schulung) soll je-
doch nach einer Hospitalisierung wegen
Herzinsuffizienz mindestens 6 Monate
aufrechterhalten und immer durch einen
Kardiologen supervidiert werden. Bei
Einsatz von gerätebasiertem Monitoring
ist dafür Sorge zu tragen, dass das Moni-
toringergebnis regelmäßig in einerHFU-
Einrichtung (krankenhausbasiert oder
HFU-Schwerpunktpraxis) zur Kenntnis
genommen wird und dass erforderliche
Maßnahmen zeitnah ergriffen werden.
Bei der Ausgestaltung des Monitorings
sind Patientenpräferenzen zu berück-
sichtigen. Wenn spezialisiertes Pflege-
personal für das Monitoring zuständig
ist, erfolgt die Überwachung der Ar-
beitsergebnisse dieses Personenkreises
wie oben ausgeführt.

Hausärztliche Weiterversorgung

Bei zum Entlassungszeitpunkt nicht
oder wenig symptomatischen Patienten
(NYHA I–II) kann das poststationäre
Behandlungskonzept primär mit dem
Hausarzt abgestimmt und das weitere
Vorgehen im Entlassungsbrief festge-
halten werden. Grundsätzlich ist aber
jeder einmal wegen akuter kardialer
Dekompensation stationär behandelte
Patient als Hochrisikopatient anzuse-
hen und sollte daher an eine HFU-
Schwerpunktpraxis oder HFU-Ambu-
lanz angebunden werden. Die Intervalle
zur Wiedervorstellung und kardiologi-
schen Weiterbetreuung des Patienten
werden zwischen Hausarzt und nie-
dergelassenem HFU-Kardiologen abge-
stimmt. Auch eine präventive Schulung
dieser Patienten ist anzustreben. Es wäre
sinnvoll, wenn Leistungserbringer al-
ler Versorgungsebenen kooperativ mit
den Kostenträgern vermehrt präventi-
ve Maßnahmen der Patientenschulung
erarbeiteten und implementierten.

Ambulante kardiologische
Weiterversorgung

Die Auftitration der Herzinsuffizienz-
medikation, Beratung des Patienten und
sonstige mit dem Patienten gemeinsam
festzulegende Behandlungsziele müssen
imBetreuungsteam(u. a.mitdemspezia-
lisierten Pflege- und Assistenzpersonal)
gemeinsam verfolgt werden. Die ambu-
lante HFU-Einrichtung (HFU-Schwer-
punktpraxis oder HFU-Ambulanz) passt
entsprechend dem klinischen Verlauf
bzw. der Ausprägung und Schwere der
Herzinsuffizienz die Überwachungsfre-
quenz und -intensität an. Wie oben
dargelegt, sollen poststationär bei allen
aufgrund einer kardialen Dekompen-
sation stationär behandelten Patienten
ein in einer HFU-Schwerpunktpraxis
niedergelassener Kardiologe oder die
Ambulanz der HFU-Schwerpunktklinik
bzw. des Zentrums in die Nachbetreu-
ung eingebunden werden. Das soziale
Umfeld des Patienten ist, wo immer
möglich, einzubeziehen.

Palliative Behandlung

Die WHO definiert palliative Therapie
als einen Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualität von Patienten und ihren
Familien, die mit den Problemen einer
lebensbedrohlichen Erkrankung konfron-
tiert sind, und zwar durch Vorbeugen und
Lindern von Leiden, durch frühzeitiges
Erkennen, gewissenhafte Einschätzung
und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen belastenden Beschwerden kör-
perlicher, psychosozialer und spiritueller
Art [19]. Palliative Bedürfnisse von
Patienten mit kardiovaskulären Erkran-
kungenmüssen systematisch erfasst wer-
den, besonders in höherem Lebensalter
bzw. bei fortgeschrittener und termi-
naler Herzinsuffizienz ohne kausale
Therapieoptionen. Hierzu müssen Wege
zur bestmöglichen Befriedigung dieser
Bedürfnisse bereits während des sta-
tionären Aufenthaltes gebahnt werden.
Dabei ist zu beachten, dass bei Herz-
und Kreislauferkrankungen lebensver-
längerndeMedikamente zurBehandlung
derHerzinsuffizienzauchSymptomeund
Lebensqualität verbessern und somit –
soweit sie der symptomatischen Besse-

rung von Beschwerden dienen – auch
in palliativen Situationen einzusetzen
sind. Implikationen von Behandlungs-
maßnahmen bzw. deren Unterlassung
sind mit Patienten und Angehörigen zu
besprechen und zu bewerten. Besonders
wichtig ist ein offener Dialog über den
wahrscheinlichen Verlauf und die Prog-
nose der Erkrankung, um auch für die
letzte Lebensphase selbstbestimmte Ent-
scheidungen zu ermöglichen (z. B. die
Deaktivierung eines ICD-Aggregates).
Vor allem beim Einsatz von mecha-
nischen Herzunterstützungssystemen
kann bei schwerwiegenden Komplika-
tionen eine palliative Therapie sinnvoll
oder notwendig sein. Hier sind eine enge
Betreuung von Patient und Angehörigen
durch das VAD-Team und zusätzlich
eine psychologische bzw. psychokar-
diologische Unterstützung erforderlich
[20].

Standardisierung der
Behandlungspfade

Ziel der Definition der Zuständigkeiten
sowie der Diagnose- und Behandlungs-
pfade nach akuter kardialer Dekompen-
sation ist es zunächst, die stationärenund
ambulanten Versorgungsebenen und das
sozialeUmfeld eines Patienten zu vernet-
zen. Dadurch sollen Versorgungslücken
vermieden, der Übergang zwischen den
Versorgungsebenen erleichtert und die
Versorgungs- und Überwachungsinten-
sität bedarfsgerecht verfügbar gemacht
werden. Es ist zu erwarten, dass so
eine Optimierung der Versorgung und
Überwachung von Hochrisikopatienten
erzielt und die hohen Mortalitäts- und
Rehospitalisierungsratengesenktwerden
können.DieKosten für den strukturellen
und personellen Mehraufwand, der zur
Implementierung der oben beschriebe-
nen Behandlungspfade erforderlich ist,
sollten durch Verminderung der Rehos-
pitalisierungsraten ausgeglichen werden
können. Die Implementierung der gefor-
derten HFU-Standards in zertifizierten
HFU-Einrichtungen des HF-NETs soll
anhand von Qualitätsindikatoren (appa-
rative Diagnostik, medikamentöse bzw.
nichtmedikamentöse Therapie, weitere
ambulante Anbindung) belegt [21, 22]
und wissenschaftlich durch Einschluss
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der Patienten in Registerstudien beglei-
tet werden, um so den prognostischen
und finanziellen Nutzen des HF-NETs
und die Auswirkungen der so organi-
sierten Betreuung auf die Lebensqualität
erfassen zu können. Für Patienten sollte
die sektorenübergreifende, strukturier-
te und unfragmentierte Versorgung in
einem HF-NET eine qualitativ optima-
le, organisatorisch verbesserte und v. a.
lückenlose Versorgung ermöglichen.
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Fachnachrichten

ImplantierbarerMonitor
sollmehr Sicherheit nach
Herzinfarkt bringen

In Deutschland überleben ca. 280.000 Pa-

tienten/Jahr einenHerzinfarkt. Bei einer
großenGruppe von ihnen ist danach die

Pumpfunktion dank der schnellenWieder-

eröffnungdes Infarktgefäßes nurwenig bis
mittelgradig eingeschränkt. Aber unter ih-

nengibt es viele, die in der Folge amplötzli-

chenHerztod versterben.
Es ist bekannt, dass bei gefährdeten Patien-

ten Störungen im vegetativenNervensys-
tembestehenkönnen,diediebedrohlichen

Rhythmusstörungenauslösen. Forscherum

Prof. Axel Bauer vomDZHK-StandortMün-
chen (KlinikumderUniversitätMünchen)

haben computerbasierte EKG-Methoden

entwickelt,mit denen sie diese Störungen
messen können.

In der Studie SMART-MI*wirdderHälfte der
400 infrage kommenden Patienten zu Be-

ginn ein implantierbarer kardialerMonitor

(ICM= insertable cardiacmonitor) einge-
setzt,mit demdie Ärzte Vorläufer lebens-

bedrohlicher Rhythmusstörungen teleme-

trisch erfassen können. Die andere Hälfte
der Patienten dient als Kontrollgruppe.

Das Gerät sendet kontinuierlich Signale an
eine Datenzentrale im KlinikumderUniver-

sitätMünchen. Bei Vorboten von gefährli-

chen Rhythmusstörungenwerden die Pa-
tienten umgehend einbestellt. Die Ärzte

suchendannnachmöglichenUrsachenwie

einem erneuten drohendenHerzinfarkt,
die dann entsprechendbehandelt werden

können.
DieStudie soll zeigen,obdie ICMinderLage

sind, zuverlässig die Vorboten von drohen-

den Komplikationen anzuzeigen undob
sich dadurch die Überlebenschancen der

Patienten verbessern.

* Implantierbare kardialeMonitore bei

Hochrisiko-Postinfarkt-Patientenmit kar-

dialer autonomerDysfunktion undmittel-
gradig reduzierter linksventrikulärerPump-

funktion (SMART-MI)

Quelle: Deutsches Zentrum für
Herz-Kreislauf-Forschung e.V.
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