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Versorgungsatlas Pravalenz der HI
2,13-6,78%

Pravalenz der Herzinsuffizienz in

Deutschland
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Grol3e regionale Unterschiede mit Ost-West

Gefalle real —

oder Folge unterschiedlicher Kodierqualitat ?

[(oox. @ mhme Daten basieren auf Abrechnungsdiagnosen gegenliber KV

BNK Daten aus Akat unterschatzen HI mE ebenfalls.
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HI ist gepragt von haufiger Hospitalisierung und hoher Sterblichkeit!™

1 Jahr 5 Jahre

4% verstorben oder
Sterblichkeitsrate im rehospitalisiert in Mortalitat nach Mortalitat nach
Krankenhaus®” den 60 Tagen nach einem Jahr®* funf Jahren®>
der Einweisung?

* Studiendaten (aus ,Acute Decompensated Heart Failure National Registry — ADHERE“) von 105.388 US-Patienten, die zwischen 1997 und 2004 wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert waren.
HI: Herzinsuffizienz. 1. Adams KF Jr et al. Characteristics and outcomes of patients hospitalized for heart failure in the United States. Am Heart J. 149(2):209-216 (2005). 2. Dickstein K et al. ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure 2008. Eur Heart J. 29(19):2388-2442 (2008). 3. Chen J et al. National and regional trends in heart failure hospitalization and mortality rates for Medicare beneficiaries, 1998-2008.
JAMA 306(15):1669-1678 (2011). 4. Loehr LR et al. Heart failure incidence and survival (from the Atherosclerosis Risk in Communities study). Am J Cardiol. 101(7):1016-1022 (2008). 5. Roger VL et al. Heart disease and stroke
statistics-2012 update: a report from the American Heart Association. Circulation. 125(1):e2—-e220 (2012).



. . e \
Herzinsuffizienz....“ein Disaster?* (}

Herzinsuffizienz ist progredient — Hospitalisierungen verschlechtern den Verlauf und
erhohen die Mortalitat

Chronische Verschlechterung

kardiale
Funktion
und \')

Mortalitat

Lebens- .
qualitat Dekompensation/

l Hospitalisierung

,otabile“ Herzinsuffizienz ist ein Mythos

Oder gibt es doch reversible Ursache einer
Verschlechterung ?



&
Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern

kardiale
Erkrankungen  modifizierbar modifizierbar
- . s Genetik, Diabetes, Herzinsuffizienz,
Die zwei “Epidemien” kardiovaskularer Erkrankungen oo ] RN | o
der letzten und kommenden Jahrzehnte Sport:  Mitralinsuffizienz

Fibrose

e molekulare/zellulire
inflammation | Veranderung

erhohtes Risiko (ges

Herzinsuffizienr 1,3x Demenz 1,4x

venose Thrombembolien 1,7x Herzinfarkt 2,1 x

Schlaganfall 2,5x systemische Embolien 4,0x

Mitralklappeninsuffiziens

* Abb. 1 VHF ak Riskomarker und faktor {Daten aus [S]).
Santhanakrishnan R, et al. Circulation 2016; 133:484-492. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018614.). B =~ aody.uz“.cm; OSAS = chstruktives Schlspepnoesyndrom;
RR = Bhatdruc

Akt. Kardiologie 4 —Aug. 2022



Symptome der chronischen HI- mehr als Luftnot und Odeme O

.
-

Nachlassende Leistungsfahigkeit
und Atemnot gelten als typische
Anzeichen.

Depression,Konzentrationstérung sozialer Riickzu
Angst, Arbeitsunfahigkeit.

Inappetenz, Oberbauchbeschwerden, Odeme,
Brustschmerzen

Gewichtszunahme, oft auch innerhalb kurzer Zeit. Q‘;Eﬁén Wasiist Herzinsuffizienz? v Erkennen v Behandeln v  Expertenfinden  Leben v  Patientenmaterialien

Blinktezahl betragt 9
1 Punkte

Odeme sind ein typisches Symptom bei fortschreitender Herzinsuffizienz. Zusitzlich zu
den genannten Beschwerden kénnen bei einer Herzschwiche folgende Symptome

auftreten:

® beschleunigter Puls, vor allem bei Belastung (,,Herzklopfen®)
® beschleunigter Atem

® Husten, Rasselgerdausche beim Atmen

‘AdobeStock-257536800-Cranucaas Henaxos

® kalte Finger, Fiifle und Beine
® nichtlicher Harndrang 10 Punkte und mehr: Herzinsuffizienz eher moglich

® Schwindelgefiihl 0 20 Punkte und mehr: Herzinsuffizienz eher wahrscheinlich




ICD 10:

150.11

150.12

150.13

150.14

NYHA Klassifikation — Auf die Frage Luftnot O
verneinen fast Alle |

Tah. 1: Klassifikation der New York Heart Association (NYHA)

- iwhe F an oliche kdrper INg Verurs
NYHA | | Keine kdrperliche bnschranwng. Alitagliche kbrperliche Belastung veru 2 B. Pat mit Zn nach Infarkt und
acht keine inadaquate Erschopfung, Roythmusstorungen, Luftnot oder An- | reduzierter EF — oder HCM / DCM

gina pectorls,
Aktiv nachfragen: Treppensteigen

NYHA II Leichte Einschrdnkung der korperlichen Belastbarkeit, Keine Beschwerden | 2 Stockwerke ? 1 Km laufen ?
in Ruhe. Erschapfung, Rhythmusstdrungen, Luftnot oder Angina pectoris | Tanzen?
bel alltaglicher kdrperlicher Belastung.

NYHA IIl | Hohergradige Einschrankung der kdrperlichen Leistungstahigxeit bei ge- )
g ‘ | MR Auch Veranderungen erfragen:
wohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe, Erschdpiung, RAAMUSS: | \wie war es denn vor einerm Jahr 2
torungen, Luftnot oder Angina pectoris bei geringer kbrperlicher Belastung,

NYHA IV | Beschwerden bei allen kdrperlichen Aktivitaten und in Ruhe, Immobilitd, | Ausnahme !

150.00 primare Rechtsherzinsuffizienz — | 50.01 Sek. Rechtsherzinsuffizenz bei Links Hl



2. Diagnostik



2021 ESC HI und DGK —Work-up 2021-22

Abbildung 1: Algorithmus zur Diagnose einer Herzinsuffizien=

Cave: Speziell bei Rechts-
Herzinsuffizienz oder PHT

B T T S TN, ecsoanariee | KANN Nt-pro normal sein |

Empfohlene diagnostische Untersuchungen bel allen Patienten mit
Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz

-

BNP/NT-proBNP
12-Kanal-EKG
Transthorakale Echokardiographie

Rontgenaufnahme des Brustkorbs

Blutuntersuchungen auf Komorbiditaten, einschliep-
lich Blutbild, Harnstoff und Elektrolyte, Schilddrisen-
funktion, Niichternblutzucker und HbAIc, Blutfette,
Eisenstatus (TSAT und Ferritin)

HbAIc = glykiertes Hdmoglobin; NT-proBNP = N-terminales Pro B-Typ natriuretisches Peptid.

BN" = B Typ natriuretisches Peplid, £EKG = Elektrokardiograrmumn; HFmMmrEF = Herzinsuflfizienz milt mapig-
gradig eingeschrankler Cjektionsfraktion: HFpEF = Herzinsulflizienz mil erhaltener Ejektionsiraktion:
HFrEF = Herzinsulflizienz mil reduzierter Cjektionsirakltion: LVEF = linksventrikulire Ejeklionsiraktion:
NT-pro8BNFP = N-tlerminales pro B-Typ naltriuretisches Peplid.

Die auffalllgen echokardcoqaphoschen Befunde wverden in den jeweiligen Abschnitten Gber HIFrEF O
L 2. HFreErF ¢ 1 > und HFpEF (- / T ) maher beschrieben.




46j. Intensivschwester -Zn Mamma Ca mit Chemo und Radiatio — Covid 8 /

22 — Leistungsminderung- Pulsanstieg bei Ausdauertraining um 10 Schlage.
RR 130/80 mmHg — korperl. Befund ob.

0.05Hz - 45Hz / 50Hz true wave®
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Ef 58%- LVEDD 54 mm — LAVI < 25 ml/gcm BSA

-E'9 cm/sec- GLS- 21,3 %

“)

“V FR= 63 fps ' v
: oV Freq.: 1.7 MHz/3.3 MHz FoN HR= 65 bpm
Freq.: 1.7 MHz/3.3 MHz , BPS: 43.1/43.1 S
?P?'_Zf:fo Y Tiefe: 19.0 cm o
lere: 15.0cm 5. v e PRF: 1.03 kKHz 5 i 0
e , Freq.: 2.4 MHz 10/
) WFilt: 0.3 cm/s
e Freq.: 2.7 MHz =
10+ : SVD: 11.6 cm 15/ -
s
a o
—
" GS=-19.9% A s
g - ) - B
il | / LY

{“ 5 F X 123 S v 123

EDV (Teich) 143 mi i et ‘ '
: =" g +
ESV (Teich) 61 ml gy, S,
EF (Teich) 58 Gofoiratie T L e R Lo5% 253
%FS 3 G e o
. S Y L. s e AT 7y P - oo i W ! G E o BERTE APLA Peak Systolic Strain
f\\;d(-;ﬂe:;:)e ASE) 190.81 1 E' 0.09 m/s y g s 2 ANTLSEPT 20.0
it .
o S |

Somit weder Hinweis auf kardiotoxische Schadigung der Chemotherapie
noch Covidfolge. Die Aussage keine Herzinsuffiizenz ist valide gestellt wichtig !




1992 geb. Patientin aus Indonesien — O
Dort sportlich aktiv - hier NYHA Il

— e
SR AR 08 RBA T R S e

. 4 -t 4 . . Schildert retrosternale Schmerzen
2 bei Belastung -
i _\~’ \f \*’ \ Dyspnoe zunehmend — jetzt NYHA I
RV ‘\ = ~J|_~ Nt—pro BNP mehrfach gemessen ob.
| e Auswarts TEE mit iv KM : Kein rechts-
,%wfxa~zfgx7»\wya,xnﬁﬁwyﬂﬂqar‘“nkSShunt.
| e RN _,‘ ‘ ~___/__ Hierin Domo Routineecho mit guter EF
- EETRGRERE OGRS HiEND e kein Sigr.\ifi kantes Vitium.
‘s’ I ' Kommt jetzt zum Stressecho ?!
B Al A A \ — 2/3 Syst parasternal li —
\

i | | | }
i \'_ﬁ ETEHR HO N e e \ keine Einflussstauung oder Odeme
BEEEE i | | Im Gespréch schildert sie
Vil r ‘ - ”‘\ | 02 Selbstmessungen mit Entsattigung  Nach Belastun g mit 75 Watt RV noch

- BNEE ,\‘, e bis 72 % bei Treppensteigen von deutlicher dilatiert —
s | & | s | s | 1-2 Etagen.

Mitralklappeninsuffizienz | — Gute LV
ESC 2021 : Echo auch bei normalem nt-pro wenn HI ,,strongly suspected “

Funktion .



ardiac

PHT mit Tl Grad zT > 120 mmHg

Freq.: 1.7 MHZ/3.5 MHz
BPS: 50.0
T 10.

Freg.: 1.7 MHz/3.3 MHz
BPS: 16.0
Tiefe: 11.0 cm

Pulmonalarterie 29 mm — oder
22,4 cm /gm Korperoberflache
bei Norm 11 cm/gm




LHK : Ausschluss KHK —Fehlende Vena Cava - Va DBA
MRT : Offener Ductus botalli mit teilweise
Eisenmengerreaktion




Mrt- Ct — invasive Katheterdiagnostik O

Empfehiungen

Kardiales MR (CMR)

Die CMR wird zur Beurteilung der Myokardstruktur
und -funktion bei Patienten mit inaddquaten
echokardiographischen Schallfenstern empfohlen.

Die CMR wird empfohlen zur Charakterisierung des
Myokardgewebes bei Verdacht auf eine infiltrative
Erkrankung, Morbus Fabry, Inflammation (Myokarditis),
LV-Non-Compaction-Kardiomyopathie, Amyloidose,
Sarkoidose, Himochromatose.

CMR mit LGE sollte bei DCM erwogen werden, um
2wischen ischamischer und nicht-ischamischer
Myokardschadigung zu unterscheiden,

Empf-  Evidenz:
grad  grad

lla C

Tests

Die CTCA sollte bei Patienten mit einer niedrigen bis

mittleren Vortestwahrscheinlichkeit far eine KHK oder

bei Patienten mit uneindeutigen nicht-invasiven Ila C
Belastungstests erwogen werden, um eine Koronar-

arterienstenose auszuschlieBen.

2ISC

R e e e i T e e T e TN K

Invasive Koronarangiographie (bei Personen, die fiir eine magliche koronare
Revaskularisation infrage kommen)

Eine invasive Koronarangiographie wird bei Patienten
mit medikamentds refraktdrer Angina pectoris oder
symptomatischen ventrikularen Arrhythmien
empfohlen.

Eine invasive Koronarangiographie kann bei Patienten
mit HFrEF mit einer mittleren bis hohen Vortestwahr-
scheinlichkeit fir eine KHK und bei Ischdmiezeichen in
nicht-invasiven Belastungstests erwogen werden.

Nicht-invasive Tests

Die CTCA sollte bei Patienten mit einer niedrigen bis

mittleren Vortestwahrscheinlichkeit fir eine KHK oder

bei Patienten mit uneindeutigen nicht-invasiven Ila c
Belastungstests erwogen werden, um eine Koronar-

arterienstenose auszuschliefen.

DESC

Ggf auch TEE, Funktionsdiagnostik mit Ergo / Stressecho, Spiro,Rechtsherzkatheter , Biopsie , Genetische Diagnostik



Echo als zentrales diagnostischer Tool N
/wei Extreme von Kardiomyopathien CI

IVS ( 23mm) und HW (16 mm) IVS und HW ausgediinnt und schlechte LV Funktion=
DCM

Freq.: 1.7 MHz/3.3 MHz
BPS: 26.3
Tiefe: 16.0 cm

EDY (Teich)
ESY (Teich)
EF (Teich)

0aFS
LVd Masse
LVd Masse (ASE)

1 IVSd
IVSs
LVIDd

LVIDs
LVPWd

LVPWs

EDV (Teich) 288 ml
ESV (Teich) 234 mijss
EF (Teich) 19 %E
SV (Teich)

%FS




D1/04/2016 12:02:33 v

CJ VW- Narbe-Kein Vitium-RV ob- -
o . ’~‘.
Keine PHT- '
LVED 69 mm- EF ca 25-30%
y
R
Freq.: 1.7 MHz/3.3 MHz -r v a
BPS: 26.3 £~ -
Tiefe: 16.0 cm o ™~ =
’} (a ‘ J; %
21042016 11: - lu: v
F. q.: MHz/3 ’: >
: P
y .
B e

0.9 cm
LVPWs 0.9 cm i
EDV {Teich) 247 ml
ESV (Teich) 182 mlf: b
EF (Teich) 26 %ot N
SV (Teich) 65 mif
%FS 13 %
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Tabelle 3: Definition der Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektions- < \,

fraktion, mapiggradig eingeschrankter Ejektionsfraktion und
erhaltener Ejektionsfraktion

HF-Typ HFrEF HFmrEF HFpEF
: a
e STk Symptome +Zeichen
Unter- Unter- Symptome + 0
L suchungs- suchungs- Untersuchungsbefund® LVEF > 50%
befund® befund® .
== = 1. erhohte Serumkonzent-
= o) o b o v .
.é_. 2 LVEF =40% LVEF 41-499% LVEF =50°¢% rationen der natriure-
E" Objektive Hinweise auf_ tischen Peptldeb
(= strukturelle und/oder funktionel- i
le Herzanomalien, die auf eine 2. mindestens 1
3 - - diastolische LV-Dysfunktion/ e g :
erhdhte LV-Fallungsdricke zusatzliches Kriterium:
hindeuten, einschlieBlich a. relevante strukturelle
erhdhter natriuretischer Peptide® -~ Herzerkrankung
*In Frihstadien der HF (insbesondere bei HFpEF) und bei optimal behandelten Patienten
k&nnen die Untersuchungsbefunde fehien. (LVH Und/Oder LAE)
"PDas Vorliegen anderer Untersuchungsbefunde einer strukturellen Herzerkrankung (z.B. b d .t | h
VeragropBerung des linken Vorhofs, LV-Hypertrophie oder echokardiographischer Nachweis . alastoliscne
einer gestorten LV-Fullung) macht die Diagnose einer HFmrEF wahrscheinlicher. Dysfunktionc
“Fur die Diagnose von HFpEF gilt: Je mehr Anomalien vorhanden sind, desto hdher ist die
Wahrscheinilichkeit von HFpEF.
2021 neu - 2016 alt !

Angepasst an ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure (European Heart
Journal 2021 ) und DGK Pocket GL HI 2021



2. Hi mit HFpeEF C
65j. Pat, AHT, IVS:13mm, NYHA:I]

E/ e " : 16 — triphasische Relaxation- E “abs 6cm/sec.

1 MY E Max '
MY DecZeit 172.68 ms

MV AMax  0.84m/s
MV E/A Ratio 1.21

Diagnosen : Hypertenisve Herzerkrankung mit LV Hypertrophie und
diastolischer Funktionsstorung mit NYHA Il — oder HFpEF
ICD 10 :150.12



Pseudonormale E/E * Ratio bei schwerer
diast. Relaxationsstdrung

MV Dec Zeit 129.93 ms|
MY A Max 1.03 m/s]
MY E/A Ratio 0.40

Diastolischer
Einstrom verlangsamt —

Reduzierte LV Propagationsgeschwindigkeit



ESC GL zur Dg HFpEF 2019 —
Integr

erter Ansatz - Prof_ Pieske

« Symptoms and/or Signs of HF
« Comorbidities / Risk factors
«ECG

« Standard Echocardiography
« Natriuretic Peptides

« Ergometry / 6 min walking test
or Cardiopulmonary Exercise Testing

« Natriuretic Peptides, if not measured in Step 1
_
« Cardiovascular Magnetic Resonance
« Cardiac or Non-Cardiac Biopsies

F2 « Scintigraphy / CT / PET
« Genetic testing
« Specific Laboratory Tests

« Diastolic Stress Test: Exercise Stress Echocardiography
« Invasive Haemodynamic Measurements

HFA-PEFF diagnostic algorithm. Overview of the diagnostic heart failure with preserved ejection fraction steps
1-4 (P-F). CT, computed tomography; PET, positron emission tomography.




ESC GL zur Dg HFpEF 2019 — Prof Pieske:
Primar prufen ob andereUrsachen :
/.B. KHK, Vitium, PAH |

Functional Morphological Biomarker (SR) Biomarker (AF)

Major Criteria: 2 points > 5 points: HFpEF
2-4 points: Diastolic Stress Test or Invasive Haemodynamic Measurements

Step 2 (E): Echocardiographic and natriuretic peptide heart failure with preserved ejection fraction workup and
scoring system (diagnostic workup).




C

et al. 2018. Am J Cardiol. 122:1578-158,

mod. from Del Buono

Bei HFpEF nach Grunderkrankung suchen -

GLS ist dabei hilfreich
Etiology: Primary and Secondary HFpEF
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g === |  Speckle Tracking Muster

Finde das apikal Sparing bei Amyloidose —will heiffen normale apikale Strainwerte rot bei
Reduziertem Strain basal (blau) : Rote Kirsche auf dem Kuchen : GLS ist sensitiv und spezifisch !

e MVO ka rd |t|S post‘eak Systolic Strain
ANT-SEPT

Eim MRT 255

Folie modifiziert nach
Prof Knebel



3. Medikamentdse Therapie



ATTR — Amyloidose- gute Screeningmaoglichkeit mit
Strainecho und Knochenszintigraphie

Recommendations for treatment of patients with HF and * Wenig Nutzen von ACE/ ATB / Arni

amyloidosis * Cave Bradykardie — somit Vorsicht

Tafamidis is recommended in patients with genetic testing pro- mit Betablockern

ven hereditary hTTR-CMP and NYHA class | or ll ymptomsto [ * PVI/ KV bei Vhfl nicht validiert —
wichtig ist Normofrequenz

* Bei ICD / HSM Pat ausreichende

Grundfrequenz und HF Anpassung
bei Belastung programmieren

reduce symptoms, CV hospitalization and mortaliy.

Tafamidis is recommended in patients with wtTTR-CA and
NYHA class | or Il symptoms to reduce symptoms, CV hospi-

S ESC 2021

talization and mortaliy.

Nt pro BNP sollte Giber 600 pg/ml sein — aber unter 8000pg/ml
Ausreichende Gehstrecke im 6 min Gehtest.



Neuer Ansatz bei HOCM — Mavacamten po O
reduziert dynamischen Gradienten im LVOT-

Valor- HCM Studie

Mavacamten (n=56)
25,5 ,10,or15mg QD

Randomized
n=112

Double-Blind Placebo-Controlled Treatment (76 weeks)

Screening
2 weeks

Placebo (n=56)

Baseline
4 Weeks 8 Weeks 12 Weeks 16 weeks
Echo, Stress Echo
[ s ]—M ED
10 mg, 5 mg, 15 mg, 10 mg, SRT
25mg 5mg,2.5mg Evaluation

Titration at weeks 8 and 12

n=112, 93% NYHA 3

Nach 16 Wochen: 18 vs. 77% ,septal
reduction therapy” (SRT) in
Mavacamten/Placebo

Resting LVOT gradient difference

ol -33.4 mm Hg (95% C1, -42.3, -24.5)
f wd
i 51{95% Q, 42.79,59.59) 46 (95% C137.83, 53.97)
. S -
; — ~
2 4 26(95%.C1, 38.11, 54.44)
S
i
=y \OT stwwer il (95% C1 11,73, 16.76
- Pacedo Ny BAC 23 25
0
Valsalva LVOT gradient difference
100 -47.6 mm Hg (95% C1, -58.2, -37.0)

76 (95% C1, 68.24, 84.23) 78 (95% C1, 69.48, 86.58
f ® e
} q— — —
3
§ - 75 (95%.C1, 67.0, 83.5)
£
3
e
s 8
e
3 % 28 (95% CI, 22.68, 34.13)

Vareacamtern VO $frercn Dy v
| - Paceto ATy A CL 842 WD)
S LT
0 ‘ L] EH %
Weeks Since Randomization

Desai al., JACC 2022



Bis 2021 kein signifikanter Nutzen bei
HFpEF Pat in randomisieten Studien ( RCT)

Studie Substanz (Klasse) Primarer Endpunkt Ratio (95%-Kl)
PEP-CHF' Perindopril Kombinierter Endpunkt aus Gesamtmortalitat oder ungeplanter " HR 0,92 (0,70; 1,21)
(ACEi) Hospitalisierung im Zusammenhang mit HI (p=0,545)
CHARM- Candesartan Kombinierter Endpunkte aus CV-Tod oder ungeplanter HR 0,89 (0,77; 1,03)
Preserved? (ARB) Hospitalisierung zum Management oder Verschlechterung der H =T (p=0,12)
Kombinierter Endpunkt aus Gesamtmortalitat oder ;
|-PRESERVED® '(’:;ssa)”a“ Hospitalisierung aufgrund CV-Ursachen (HI, M, instabile Angina &l il 0?5:(8356) 103)
pectoris, Arrhythmien oder Schlaganfall) P
oA f:lggggra;f” Kombinierter Endpunkt aus CV-Tod, iiberlebter Herzstillstand oder HR 0,89 (0,77; 0,69)
Antagonist)- Hospitalisierung zum Managementvon Hl i (p=0,14)
Sacu@trn!NaIsartan Kombinierter Endpunkt aus jeglicher Hospitalisierung aufgrund RR 0,87 (0,75; 1,01)
PARAGON-HF (Neprilysin- ; . —— i
inhibitor/ARB) von Herzinsuffizienz und CV-Tod (p=0,06)
Arni hatte Ziel fast erreicht ! 0,5 1 L5
Modifiziert nach

Cleland JG, et al. Eur Heart J 2006; 27:2338-45

Yusuf S, et al. Lancet 2003; 362: 777-81

Massie BM, et al. N Engl J Med 2008;359:2456-67
Pitt B, et al N Engl J Med 2014;370:1383-92.

C

1.04
0.8+
= 06
% Preserved ejection fraction
5
A 0.4
Reduced ejection fraction
0.2+
P=0.03
OC 1 I | I 1
0 1 2 3 4 5
Year
No. at Risk
Reduced ejection 2424 1637 1350 1049 813 604
fraction
Preserved ejec- 2166 1539 1270 1001 758 574

tion fraction Owal

GrofRRe Therapeutische Liicke da hohe
Letalitat auch der HFpEF Pat :

Owan et al NEJM 2006 : 70% in 5 Jahren
HFpEF = HFrEF !

Wichtig ist trotzdem Therapie der Grund- oder Begleiterkrankungen : AHT, DM , Bewegungsmangel respektive Erkennung
Spezifischer Ursachen !



Emperor-Preserved 8-2021 mit Empagliflozin 10 mg
Reduktion von HI Hospitalisierung um 27% in 3 Jahren

n=5.988

10 mg Empa vs. Placebo
EF > 40%

NTproBNP > 300 pg/ml
(>900 mg/dl bei VHF)

EF 40-50%: 33%
EF 50-60%: 34%
EF >60%: 33%

82% NYHA 2
49% Diabetes
50% eGFR < 60 ml/min

0.25

0.20

0.154

HHF [%]

0.101

0.051

0.00-=

HR 0,73 (0,61-0,88), p<0.001

Placebo

Empagliflozin

N No. at Risk
Pl Placebo
Er Empagliflozin

Months since Randomization

2991 2945 2901 2855 2816 2618 2258 1998 1695 1414 1061 747 448
2997 2962 2913 2869 2817 2604 2247 1977 1684 1429 1081 765 446

Anker et al., NEJM 2021

C



Deliver — Dapagliflozin in HFpEF-
Prim. Endpunkt um 18% signifikant reduziert

n=6.236 Patienten, EF 40% (durfte zuvor <40% sein) (war < 60% in 70% d. Patienten)

worsening HF

. o 30+ i
LV-Hypertrophie oder LA-VergréRerung e, m| e GRS
. . . 904 o
NtproBNP > 300 pg/ml (>600 pg/ml in Vorhofflimmern) (war 714 ohne, 1400 pg/ml mit VHF) e
fal o
°Ep- - 2
1° EP: worsening HF, CV death 1=
T 3] "0 % 10 20 s 4 sio 60 730 slo S0 %o 10w
™ Hazad rati, 082 (95% C1,0.73-092) -~
P<0.001 p—
1009 2 Placebo "0 ® 1k 2o o 40 s e 7k 50 o % 100
90- 20- N Days since Randomization
7 Pla;ebo 3132 3007 2896 2799 2710 2608 2318 2080 1923 1554 1140 772 383
— 80- P Dapaglifiozin 3131 3040 2949 2885 2807 2716 2401 2147 1982 1603 1181 801 389
b 154 7~ Dapagliflozin
g /04
v
qc) 60_ 10'
3 CV death
£ o
L]
2 404 1 HR 0,88 (0,74-1,05 )
‘_; 100- 254
304 g
g 90 20
U g ™ 15
Y 704
104 5 &0 10
gE—— 2 sod 54
. e PR o PR FAS ! S e S R S P £ ] e ——
0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080 3 a0 5 0 50 0 b Aa0, o0, oD o0 Sy e vt indi
Days since Randomization Y20
104 e
No.atRiSk 04 —— T T T T T T 1
Placebo 3132 3007 2896 2799 2710 2608 2318 2080 1923 1554 1140 772 383 0 W 2800 20 26 4'5° 40 "?0 '72° 810: 200, %390; 1080
Dapaglfiozin 3131 3040 2949 2885 2807 2716 2401 2147 1982 1603 1181 801 389 k Gk i Maidieibion
No. at Ris!
Solomon et al" NEJM 2022 P|acel':o 3132 3096 3054 3008 2957 2872 2570 2314 2157 1759 1306 910 451

Dapagliflozin 3131 3091 3046 3006 2960 2892 2584 2339 2171 1775 1312 903 441



Vergleich der Studienergebnis in Bezug auf EF- O
Klassen von Arni ( Paragon-Hf ) versus Empagliflozin (
Empero’r‘fpres.)

Cardiovascular death and heart failure hospitalization Time to first heart failure hospitalization
12 12
- Y T L, ETITe —— - g | popecccccetecccccedeccneea --
oK { TERiaE .
5 08 + g - +
07 + 08
08 05
Allpatients >425-$525 >525-5625  >625 Allpatients  >425-525 »525-$625  >625
Total (first and recurrent) heart failure hospitalizations Cardiovascular death
12 14
§ )} prproreresfenesnendeprnend 2. 9 o
08 ¥ ‘“*‘ CaliEin o) GEsSERgTe Wi REECO TS
% 08 { + 4 } § 08 * + * * ’
; 07
06 4 -
05 04
Allpatients >425-525 >525-4625  >625 Allpatients  >425-<525 »>525-<625  >625

+ PARAGON-HF + EMPEROR-Preserved Packer et al., Circulation 2021



IN ESC und DGK GL 2021 tenlen SGLT 2 Inhibitoren sowoni O
bei HFmrEF als auch HFpEF- in USA GL 2022 nach Emporor
Red. - mit Deliver Studie evt bald | A ?

FIGURE 12 Recommendations for Patients With Preserved LVEF

FIGURE 11 Recommendations for Patients With Mildly Reduced In Betracht zu ziehende Pharmakotherapien bei Patienten mit Herzinsuffi- 0%
LVEF (41%-49%) zienz (NYHA-Klasse Il=1V) mit maiggradiq reduzierter Ejektionsfraktion
T Treatment of HFpEF ]
Diuretika werden bei Patienten mit Stauung und HFmrEF
empfohlen, um die Symptome und Klinischen o
Untersuchungsbefunde zu lindern.
Ein ACE: kann fiir Patienten mit HFmrEF erwogen
werden, um das Risiko flir HF-Hospitalisierung und Tod C
20 verringern. :
(2a) Ein ARB kann fiir Patienten mit HFmrEF erwogen -
werden, um das Risiko flr HF-Hospitalisierung und Tod C
20 verringern.
. : Symptomatic HF with
Symptomatic HF with Ein Betablocker kann fir Patienten mit HFmrEF pLVEp 250%

LVEF 41%-49% erwogen werden, um das Risiko fiir HF-Hospitalise- c
rung und Tod zu verringern.
Ein MRA kann bei Patienten mit HFmrEF erwogen ‘
werden, um das Risiko flr HF-Hospitalisierung und Tod C
2u verringern.
Sacubitril/Valsartan kann fir Patienten mit HFmrEF
erwogen werden, um das Risiko flr HF-Hospitalisie- C
rung und Tod 2u verringern.

USA 5/2022 ESC / DGK 8/2021 SGLT Fehlt noch ! USA 5/2022



SGLT 2 Inhibitoren sind die Statine des 21. Jahrhundert: O

Nutzen unabhangig von EF und BMI .

SGLT2 Inhibitors Should P
for All Patiente ***

'« O
é\NomeS S

4o s
eara““wa o 4% drome is heart failure—perhaps the
“ jov
R e C:;iew e of suffering and mortality across the world—

fouP:

:M::w\)s dDe"unerapy s sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2)

inhibitors. Ahmad etaletal, JACC 202
Braunwald, EurHeartJ 2021

n=11.007 Teinehmer
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0 bei HI mit HFmrEF
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Alter VWI — NYHA |l- Cave Teichnholz nicht geeignet bel reg

Wandbewegungsstorung.
EF Bestimmung mit Scheibchensummation — Simpson
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Phantastischen Vier- una menr pel Arrerk |
Rasche Implementierung der Medikamente-
Arni Firstline Medikament s s

Vericiguat kann bei Patienten der NYHA-Klassen lI-IV
erwogen werden, bei denen sich die HF trotz
= . Behandlung mit einem ACE-l (oder ARNI), einem
Vericiguat Betablocker und einem MRA verschlechtert hat, um
Digitalis das Risiko flr kardiovaskuldre Mortalitat oder
HF-Hospitalisierung zu verringern.

Empagliflozin ( Jardiance 10mg)

Bradykardie
bis GFR 20ml/min

Hypotensio
Dapagliflozin ( Forxiga)
bis GFR 25ml/min . GFR kann
& bei Therapiebeginn abfallen
Ivabradin SR > 70 bpn Patient—in i o

Thiazide

o,
S ¢

Hypotonie < 100 mmHg syst.

Krea / K iS

Eisen-
carboxymaltose

» Abb. 1 Individualisierte medikamentose Therapie der HFrEF durch Kombination der prognoseverbessernden Basistherapie (BB, MRA, SGLTZ2i,
ARNI/ACEI) um weitere Wirkstoffklassen nach individuellen klinischen Parametern und Komorbiditaten des Patienten bei HFrEF (Daten aus [15, 16])).

Akt. Kardiologie 4 —Aug. 2022- S 320



C

Viel hilft viel — I\/Ietaanalise 2022 bei HFrEF
Treatment All-Cause Mortality HR (95%Cl)

ARNI + BB + MRA + SGLT?2
ARNI + BB + MRA + Vericiguat
ARNI + BB + MRA + Omecamtiv
ACEIl + BB + Dig + H-ISDN
ACEl + BB + MRA + IVA

ACEIl + BB + MRA + Vericiguat
ACEI + BB + MRA + Omecamtiv
ARNI + ARB + BB + Dig

ARNI + BB + MRA

ACEl + BB + MRA

ACEI + MRA + Dig

ACEIl + BB + Dig

ARB + BB + Dig

ACEIl + ARB + Dig

0.39 (0.31-0.49)
0.41(0.32-0.53)
0.44 (0.36-0.55)
0.46 (0.35-0.61)
0.48 (0.39-0.58)
0.49 (0.39-0.62)
0.52 (0.43-0.63)
0.65 (0.55-0.76)
0.44 (0.37-0.54)
0.52 (0.44-0.61)
0.66 (0.56-0.78)
0.68 (0.59-0.78)
0.73 (0.64-0.83)
0.83 (0.72-0.96)
Tromp et al., JACC Heart Failure 2022




FUr alle HFrEF-Patientengruppen gilt sofern es der Blutdruck erlaubt :
Von Anfang an Sacubitril/Valsartan

Welcher Patiententyp? Wie wird gestartet? Wie geht es weiter?
Bei Erstdiagnose 2—4 Wochen
De Novo A ”ggAB;;ab'OCkef SGLTéiTKFI'& Ll Bei niedrigem RR mitunter
Herzinsuffizienz® | initial SGLT 2 Hemmer da dieser
Nachster Praxisbesuch 2 Wochen kaum RR absenkt.
Chronische ACEi / ARB Betablocker ARNI** und SGLT2i MRA
Herzinsuffizienz STOPP FORTSETZEN START | START
In der Klinik Bei Entlassung”
Nach ACEi / ARB Betablocker ARNI** und SGLT2i [
Dekompensation®s STOPP FORTSETZEN START

Einstellung auf 4 Therapien in 4 Wochen*
e Wahrend der Initiierung der 4 grundlegenden Therapien: zunachst niedrige Dosis** von Sacubitril/Valsartan* und Betablocker

*  Nach Abschluss der Initiierung: Sacubitril/Valsartan* und Betablocker schrittweise auf die von den Leitlinien empfohlene bzw. maximal
tolerierte Dosis erh6hen# Mod. nach Sharma et al. 2022.1

§ Nicht-ischamische Patienten. $8 Akut dekompensierte Herzinsuffizienz nach hdmodynamischer Stabilisierung. * Fir Patienten, die keinen ACE-Hemmer oder ARB einnehmen, wird in der Fachinformation
eine Anfangsdosis von 24 mg/26 mg zweimal taglich und eine langsame Aufdosierung (Verdoppelung alle 3—4 Wochen) empfohlen. ** Die Behandlung mit Sacubitril/Valsartan darf friihestens 36 Stunden
nach Absetzen des ACE-Hemmers begonnen werden. # Bei Entlassung bzw. innerhalb von 2—-4 Wochen initiieren. #* Details siehe Fachinformation sowie Kontraindikationen beachten. * Fiir spezielle
Patientengruppen siehe Fachinformation. ACE: Angiotensin-konvertierendes Enzym; ACEi: ACE-Hemmer; ARB: Angiotensin-Rezeptor-Blocker; HFrEF: Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion;
MRA: Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist; SGLT2i: Natrium/Glukose-Co-Transporter-2-Hemmer. 1. Sharma A et al. Optimizing Foundational Therapies in Patients With HFrEF: How Do We Translate
These Findings Into Clinical Care? JACC Basic to Translational Science. (2022). Online ahead of print; doi: 10.1016/j.jacbts.2021.10.018.



Pharmakotherapie der HFrEF: Effekte beziglich Uberleben, Morbiditat und Lebensqualitati16

ARNI ACEi/ARB BB Diuretika MRA lvabradin
Uberleben??2
(CV- + Gesamtmortalitit) - o
Morbiditat/HF- o
Hospitalisierung?
Lebensqualitat (QolL)3-16 (o) — (o) —
Eindeutiger Beleg fur Benefit O Uneindeutige Datenlage = Kein Beweis fur Benefit

Zieldosis Arni wichtiger als MRA Zieldosis.

Bei niedrigen RR Werten versuch der Reduktion von Schleifendiuretika
Kombination ARNI / MRA fiihrt seltener zu Hyperkaliamie als ACE / MRA
Eplerenon flihrt seltener zu Hyperkaliamie als Spironolakton

ARNI: Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor; ACE: Angiotensin konvertierendes Enzym; ACEi/ARB: ACE-Hemmer/Angiotensin-lI-Rezeptor-Blocker; BB: Beta-Blocker; CV: cardiovascular (kardiovaskular); HF: Herzinsuffizienz; HFrEF: Herzinsuffizienz

mit reduzierter Ejektionsfraktion; MRA: Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist; QoL: Quality of Life; RAAS: Renin-Angiotensin-Aldosteron-System; SGLT2: Natrium/Glukose-Co-Transporter 2.

1. McDonagh TA et al. Eur Heart J. 42(36):3599-3726 (2021); 2. Nguyen E et al. J Clin Pharmacol 56(8) 936-947 (2016); 3. Lewis E et al. Circ Heart Fail 10:e003430 (2017); 4. Chandra A et al. JAMA Cardiol 3(6):498-505 (2018); 5. Rogers WJ, et al. J

Am Coll Cardiol 23:393-400 (1994); 6. Rector TS et al. Am J Cardiol 71:1106—1107 (1993); 7. Rector TS et al. Circulation 87:VI71-7 (1993); 8. Majani G et al. J Card Fail. 11:253-259 (2005); 9. O’Meara E et al. Eur J Heart Fail 7:650-656 (2005); 10.

Mark DB. Nat Rev Cardiol 13(5):286-308 (2016); 11. Dobre D et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf 16(2):152—159 (2007); 12. Rickli H et al. Eur J Heart Fail 6(6):761-768 (2014); 13. Berbenetz NM & Mrkobrada M. BMC Cardiovasc Disord 16(1):246 (2016);
44p- de Vecchis R & Ariano C. Minerva Cardioangiol 65(4):427-442 (2017); 15. Gupta S & Neyses L. Eur Heart J. 26:644-649 (2005); 16. Silke B. Br Heart J 72(2 Suppl):S57-62 (1994).



Hl Therapie und Niere : Neu Grenzen |

A
B
ACEi | ARBs ARNI Beta Blockers MRA SGLT2i Ivabradine Vericiguat
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AHA / ACC / HFSA flihrte 2022 neue
HI Klasse ein : HFimpEF

Pat mit vormals EF < 40 % die jetzt wieder eine
EF > 40 % aufweisen.

Hintergrund ist die TRED — HF Studie die bei Pat.
mit DCM bei denen die FAB Four abgesetzt wurden eine erneute
Verschlechterung bei 44 % der Pat in 6 Mon gezeigt hat.

Ist dies auch bei anderer Genese der Hl so ?

Ohne Auswirkung auf Prognose konnen bei stabilem Gewicht
Schleifendiuretika abgesetzt werden!



Echo mit wieder gebesserter LV Funktion : HFimpEF
47).Pat- 12/21 Ef <30 — Zn Covid- MI lll — Keine KHK- Biopsie: Keine floride Myokarditis

Opt.med.Therapie mit MRA,Betabl., Arni ,SGLT Il , Torasemid
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4 Weitere Therapieansatze



l.V.elsentherapie bel EF < 50 % una
Ferritin < 100ng/ml oder
Ferritin zw 100-299 ng/ml und Transferrinsattigung (

TSAT < 20%)

Recommendations for management of patients with HF and
iron deficiency

It is recommended that all patients with HF are periodically

screened for anaemia and iron deficiency with a full blood

count, serum ferritin concentration, and TSAT.

Intravenous iron supplementation with ferric carboxymaltose

should be considered in symptomatic HF patients recently hospi-

talized for HF and with LVEF <50% and iron deficiency, defined lla
as serum ferritin <100 ng/mL or serum ferritin 100—299 ng/mlL

with TSAT <20%, to reduce the risk of HF hospitalization.

Treatment of anaemia in HF with erythropoietin stimulating
ESC Gl HI 2021- Heart 00- S 12

agents is not recommended in the absence of other indica-

tions for this therapy.
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CV related hospitalization/ED visit or all-cause mortality
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Kochsalzrestriktion fUhrte zu keiner
Verbesserung in der Sodium HF Studie bei

Herzinsuffizienz

Days from randomization

Low Sodium
Usual Care
0 60 120
Number at risk
397 377 359
408 394 379

HR 0.89

95% C10.63-1.26

p=0.53

180

347
367

240

336
350

300

323
339

360

312
326

7, Gesamtsterblichkeit )
RR 1,38 (0,73-2,60)

LN\

0 60 120 180 240 300 360

QoL (KCCQ)

Difference (CI) 11,397
oz2rn

397 385 374 365 357 P
409 407 398 393 387

Adjusted mean (SE)

Visit (month)

Usual Care 407 EEl 316
Low Sodium 393 309 302

Ezekowitz al., Lancet 2022
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Auf Herzinsuffizienz-Phanotyp abgestimmte
Behandlung

Device-therapy
ICD/CRT

Home-monitoring

ARNI Sacubitril
Dapa/Empa
Ferinject

Procoralan \

AFib: PVI

MRI, Diuretika
Betablocker
Digitalis

e Vericiguat

Aktivitat?
Stabilitat?

TAVI

CCM \

Ggf spezifische PHT Medikation

Lebensqualitat?

MitraClip

Carillion
Mitral Contour System

Revaskularisierung (PCl)

TK Rekonstruktion
IAS Ventil

LVARD/HTX



AFR - Atrial Flow Regulator

Occlutech AFR ist CE zertifiziert fur die Behandlung von
Patienten mit systolischer (HFrEF) und diastolischer
(HFpEF) Herzinsuffizienz.

Der AFR erreicht einen kontrollierten links-nach-rechts Shunt

mit einem vordefinierten Durchmesser, welcher zur Folge hat:

Reduktion des linktsatrialen Drucks (Dekompression)
Verbesserte Hamodynamik

Reduktion von Uberlastung und Symptomen
Verbesserung der Lebensqualitat und Belastbarkeit

Verbesserung NYHA Klasse
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Diagnosen und Befunde:

Schwerer funktionelle Ml, ohne Anderung unter OMT

Herzinsuffizienz NYHA Il
Moderate sekundare TI

Schwere Pulmonale Hypertonie SPAP 70 mm Hg + ZVD
Leicht reduzierte LVEF 50-60%
Ausschluss KHK 2020 (CCB)

Paroxysmales Vorhofflimmern

e Z.n. el. Kardioversion
e Z.n. PVl Isolation

Arterielle Hypertonie
Niereninsuffizienz
EuroScore 2,38%

06/22
01/20 (CCB)

Bisoprolol 2,5 1-0-1
Torasemid 10 mg 1-1/2-0
Simvastatin 20 0-0-1
Ramipril 5 1/2-0-0
Kalinor

Lixiana 60 1-0-0
Amiodaron 200 1-0-0
Forxiga 10 1-0-0




TEE 01.08.22

entrum Frankfurt Rotes Kreuz 6V1 377534-1 |
022 11:25:17 VES5 Echo

Y

ioCentrum Frankfurt Rotes Kreuz 6V1

VE95 Echo

PISA 0,7 cm ERO 0,3 cm? MVA 5,9cm?

VC 0,4x1,7cm Rvol 55 ml Pmean 2 mmHg



5. Ausblick integrierte Versorgung, DMP Hl C
und TMZ



Drehtlreffekt stationare Aufnahme

Hohe Wiederaufnahme von Patienten mit chronischen
Krankheiten

Haufigste Griinde fur
ungeplante
Wiederaufnahmen?

* Herzinsuffizienz

Haufigste Probleme auf ” Krankenhat _ ‘ | * Kardiovaskulare Probleme
Patientenseite ' '

* Lungenprobleme

* Ungenugendes Wissen Uber die
eigene Krankheit und damit
verbundenes Fehlverhalten

* Geringe Medikamententreue

* Unglinstige soziale Determinanten
(sozialer Status, Bildung,
Unterstitzung durch Familie und
Umwelt usw.)

* Komorbiditaten konnen Symptome
verschlimmern



DMP , IV Vertrage und MFA-
Wegfall der TSVG Regelung schwacht ambulante Versorgung

e DMP Herzinsuffizenz kommt 2023 oder 24 ff ??
Pat mit EF < 40 die nicht in DMP KHK inkludiert sind ?

 Ubliche DMP Vergiitung ( 25/15,-) — zusatzlich Schulung —
evt Zusatzhonorar flir MFA !

* BARMER-GEK HI Vertrag mit BNK fir Pat. mit HI Verdacht oder HI
NYHAI-IV: Bevorzugte Termine fir Patienten und

extrabudgetares Honorar fir Hausarzt und Facharzt

* AOK hat mit Arztnetzen zB GNEF einen HI Vertrag mit MFA
Telefonmonitoring gestartet |

* Wir haben in der Praxis geschulte MFA —ebenso wie im FRKK auf der
Heartfailurestation und erweitern das amb. Angebot durch Hl
Schulungen und psychokardiolog. Grundversorgung



E

1538 Pat mit EF < 45 % eingeschlossen-

Tod nach 1 Jahrvon 11,3 auf 7,9 %

oder relativ 30% signifikant reduziert

oo
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Experten finden

studienergebnisse vorgestelit

¢ Charité ~ Universithtsmedizin Berlin hat
dass die telemedizinische Mitbetreaun uda

udem st die Telemedizin

andlichen Raum und in

Studie, an der meht als

haben, wurde mit

2Dy
gleichermagen fur Pa
[ g gee:
1.500p nen und Patienten
d in enger Kooperation mit zwei grofien
0hrt. Das Bundesministerium fr Blidung und
5 Projekt mit 10,2 Millionen Euro gefordert. Jetzt
wurden die Ergebnisse vorgestellt

Thomas Rachel, Parlamentarischer Staatssekretdr,
erium fur Bidung und Forschung Do Erged
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g
3 HR 070 (95% C10-50-0-96); log-rank p=0-0280
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Number at risk Time (months)
Usuval care 773 767 756 738 716 697 -
RPM 765 755 737 724 709 688 673

Figure 2: Kaplan-Meier cumulative event curve for all-cause death
HR=hazard ratio. RPM=remote patient management.

bbild 2: Kumulative E

nach Kaplan-Meier fir alle Todesursachen HR=Hazard Ratio. RPM = Remote-Patientenmanagement

Verdffentlicht in The Lancet 2018

it des tel izini Inter i bei Pati mit Herzi (TIM-HF2): eine
randomisierte, kontrollierte, nicht maskierte Parallelgruppenstudie
A\
F. Kohler, K. Kohler , +27 Autoren | K. Stang!

27.08.2018 TIM — HF 2 Studie —Lancet !
Ergebnisse der weltweit groBten Telemedizinstudie
fur herzinsuffiziente Patienten veroffentlicht

TELEMONITORING BE| HERZINSUFFIZIENZ

Vorteile fur Patienten in der
Stadt und auf dem Land

e Leistungen

Telekom und Plattnerstiftung (SAP)beteiligt



Telemedizinisches Zentrum 2022

Rahmenbedingungen: Beschreibung Versorgungsnetzwerk
Versorgungsmodell mit definierter Rollenverteilung

’
mplantierte (5 O & Externe Gerite : "
ic g,' CéTft @ 4 g Externe Gerst PBALEISTUNGEN M UBERBLICK

Patient GO Beschrelung Bewertung

03325,04305 | Inationsselung ikl |65 Punk /7,32 uro

- und13578 | Auiarung einer vollendete § Minuten
(1711 @D(EQD stinergerecns ﬁ%m%g el aterees eenten | i Kkl
PBA = Hausarzt / TMZ = H -
;:f::sr:::it KV- v JAMOLGOHI: (3326,0300 | Zusatmpaushalefirde 1128 Punkt /14,42 o

Ung 13679 | Betrewung eine (xim Benandlungsfa
« Telemonitoring mit min. 1x tagl. Datenlbertragung

+ Datenerfassung, Analyse und Sichtung Zwei Kardiologen mit KV ZuIassung;patiemin/eineg P&tienten

+ Sichtung erfolgt spatestens am nachsten Werktag nach Datenibertragung (Mo - Fr)

- Benachrichtigung Uber Warnmeldungen mit mdgl. arztlichem Handlungsbedarf am Tag der Sichtung (TMZ ->PBA)
- Bestatigung Kenntnisnahme innerhalb von 48h (PBA -> TMZ)
- Information Uber veranlasste BehandlungsmaBnahmen (PBA -> TMZ)




TMZ als integraler Bestandteil HI —=NET-
viel kommunikative Arbeit |

Kosmmmunikation und
H - = in medizinische Dokumentation
ausarzt{Hausarzt in elektronischer Fallakte

akute/chronische Herzinsuffizienz

{rwifmnilve T

'
'
i
DMP-HI ThAZ :
- ]
1 ' !
1 P — e ———— — — — —
l 1 1 |
- | : ——1
Coa TV T - a7
. HFU kardiclogische Schwer- HFU-Schwerpunktklinik, i Gberregionales HFU-Zentrum,
punktpraxis mit nichtarztlichem > HFU-Pflegepersonal, ‘ HFU-Pflegepersonal,
spezialisierten Assistenzpersonal EEN e —— Entlassmanagement, e Entlassmanagement,
(HI-MFA)

ggf. HFU-Ambulanz HFU-Ambulanz

Il : !

weitere Disziplinen:
» Rehaeinrichtung » Palliativimedizin » Herzinsuffizienzsportgruppe

= Abb. 1 Die von der DGK und DGTHG vorgegebene Herzinsuffizienznetzwerk-Struktur kiinnte durch ein Disease-Management-Programm Herz
insuffizienz (DMP-HI) baw. ein telemedizinisches Zentrum (TMZ) verstarkt werden. Kommunikation und Dokumentation der Netawerk-Zusamimes

arbeit soliten Gber eine gemeinsam verwendete elektronische Fallakte erfolgen (Daten aus [9]). HFU: Heart Faidlure Unit, MFPAC Medizinischer Faclh
angesteliter.

Stork - Akt. Kardiologie 4 —Aug. 2022- S 350



\
/usammenfassung C,

-HI Therapie beginnt mit klarem Blick auf die Symptome und Zeichen
der Patienten.

-HI ist unterdiagnostiziert und unterkodiert — sektorentibergreifende
Versorgung verbessert die Diagnose.

-Echo mit seinen subspezialitaten diastolische Funktion , Strain,
Tee und Stress ist die zentrale Saule der Diagnostik.

-Nach Klarung der Genese der Hl ist eine individuelle Therapie rasch
zu implementieren:

- Bei HFrEF: Arni, BB, MRA und SGLTII Inh. — Diuretika falls erforderlich

- Bei HPmrEF und HFpEF : SGLT Il Inh und ggf Arni, MRA, evt BB —
Diuretika falls erforderlich - Therapie der Grunderkrankung .

-Gute Patienten Fihrung und Motivation zur Aktivitat und
amb.Kontrollen der Begleiterkrankungen mit ggf additiven Angeboten
wie Schulung, MFA Recall und TMZ sind zu prufen .






LA Ventil bei HFpEF und HFpeEF nach zunachst OMT
und Ausschopfung der Alternativen Clip,Tavi, PVI

HFrEF Patienten

Klinische Voraussetzungen:

+ Symptomatische Patienten NYHA 2 2 trotz optimaler leitliniengerechter Therapie + NT-proBNP > 125 pg/ml

+ Ausschluss behandlungsbedirftige KHK
* Lebenserwartung > 1 Jahr

* Ausschluss schwere Niereninsuffizienz (GFR < 25 mi/min) oder Lebererkrankung

+ Ausschluss schwere Lungenerkrankung mit FEV1 < 1L

Medikamentdse und HF-spezifische Voraussetzungen:

* Optimale leitliniengerechte max. vertragliche HF-Therapie (Entresto, Betablocker, Spironolacton)

+ Addquate RR-Einstellung (RR < 140/90 mmHg)
+ OPTIONEN AUSGESCHOPFT: «CRT «Mitra-Clip +TAVI +PVI

Echo Voraussetzungen

Einschluss Kriterien: Ze
* LA Dilatation
[LAVI) > 34 ml/m?; LA-Diameter > 40 mm (PLAX);
LA-Planimetrie > 20 cm?; LAV > 50 ml
+ E'NIEDRIG: septal E'< 7em/s oder lateral E'< 10 cm/s
« EF>15%

Hamodynamik Voraussetzungen:

+ PCWP 215 mmHg in Ruhe
+ oder CVP < 20 mmHg und 2 25 mmHg unter Belastung
* Ausschluss bei relevanter PHT (sPAP > 60 mmHg)

et

IMPLANTATION

AFR Device (Occlutech)
CAVE: Nickelallergie

Wit

Ausschluss Kriterien

Mitral- oder Trikuspidalinsuffizienz > 2 Grades

Relevante Aortenstenose

Relevante Rechtsherzinsuffizienz: sSPAP > 60 mmHg, TAPSE < 14 mm
TEE atriale Septumdicke > 10 mm, groRer ASD oder PFO

+ Rad fahren
+ Beine anheben

+ Volumenbelastung
* Handydynamometer

Zur Verfiigung gestellt von
Prof. Dr. Martin W. Bergmann und Dr. Christina Paitazoglou

HFpEF Patienten

Klinische Voraussetzungen:

+ Symptomatische Patienten NYHA 2 2 trotz optimaler leitliniengerechter Therapie + NT-proBNP > 125 pa/ml
* Ausschluss behandlungsbedurftige KHK

* Lebenserwartung > 1 Jahr

+ Ausschluss schwere Niereninsuffizienz (GFR < 25 ml/min) oder Lebererkrankung

+ Ausschluss schwere Lungenerkrankung mit FEV1 < 1L

Medikamentdse und HF-spezifische Voraussetzungen:

AFR Device (Occlutech)

+ Optimale leitliniengerechte max. vertrégliche HF-Therapie (ACE-Hemmer, Betablocker, Spironolacton) CAVE: Nickelalergie

+ Adéquate RR-Einstellung (RR < 140/90 mmHg), bei permanentem VHF Frequenz < 100/min
+ OPTIONEN AUSGESCHOPFT: «Mitra-Clip *TAVI +PVI

Echo Voraussetzungen:

Einschluss Kriterien: Zeic! Ausschluss Kriterien
+ LA Dilatation * Mitral- oder Trikuspidalinsuffizienz > 2 Grades

[LAVI] > 34 mi/m?; LA-Diameter > 40 mm (PLAX); * Relevante Aortenstenose

LA-Planimetrie > 20 cm?; LAV > 50 mi * Relevante Rechtsherzinsuffizienz: SPAP > 60 mmHg, TAPSE < 14 mm
+ E'NIEDRIG: septal E'< 7cm/s oder lateral E'< 10 cm/s + TEE atriale Septumdicke > 10 mm, groRer ASD oder PFO

+ strukturelle Herzerkrankung z.B. HOCM, (Amyloidose)

Hamodynamik Voraussetzungen

+ PCWP 215 mmHg in Ruhe \
* oder CVP < 20 mmHg und 2 25 mmHg unter Belastung »
+ Ausschluss bei relevanter PHT (sPAP > 60 mmHg) ;

-

IMPLANTATION

Zur Verfigung gestellt von
Prof. Dr. Martin W. Bergmann und Dr. Christina Paitazoglou















/usammenfassung Dg: h

e Echo ist der diagnostisch Eckpfeiler und immer nah am Patienten*in.
* Liefert essentielle Informationen zu Struktur und Funktion.

* Neue Parameter wie globaler longitudinaler Strain ( GLS ), Schlagvolumen,
LAVI, evt auch LA Strain sind gute Erganzung.

* Stressecho dynamisch oder pharmagologisch zur Funktionsdiagnostik nicht
nur bei HFpEF ist hilfreich.

 TTE kann mit TEE, 3D, und KM erganzt werden und hilft bei der
Objektivierung des Phanotyps der Herzinsuffizienz und Erkennung der
Komplikationen.

* Funktionstests mit 6 min Gehtest, Spiroergo, Ergo/stress.
* Weitere Dg abhangig vom Befund : Mrt, Ct, Rechts/ Linkskatheter



Herzinsuffizienz in Deutschland

\ 1

Herzinsuffizienz in Deutschland

+ Pravalenz: 2-3 Mio erkrankte Patienten in Deutschland’

+ Herzinsuffizienz (ICD 150) ist haufigste Einzeldiagnose von vollstationar
behandelten Patienten

* 400 980 Fille stationdr versorgter Patienten mit Herzinsuffizienz (2018) -
ca. 100 000 -120 000 Patienten werden mehrfach hospitalisiert *

+ |Im Vergleich zum Jahr 2013 Fallen im Durchschnitt um 3,4% angestiegen -
in den letzten Jahren jedoch stabil bis leicht abnehmend.

+ NYHA Stadien Verteilung der neu diagnostizierten Herzinsuffizienzen:
+ NYHAI: 13% (14%) NYHA I 39% (29%)
o NYHAIII: 30% (429%) NYHA IV: 18% (15%)

Kosten von Herzinsuffizienz in Deutschland

* Kosten Herzinsuffizienz in Dtl: 5,277 Mrd € in 2015° (Erhhung um ca 5% p.a.

seit 2002)

+ PWC-Studie (2017): Bis zu 369 Mio € bei Herzinsuffizienz durch
Telemonitoring (eHealth) einsparbar®

Herzbaricht 2019: Diw Zahlen u Mortedtdr und Moriditd! bistes kawn
Interpretoth dglichkeiten. Sinkendle Sterblichkeit kann oush durch
verbesserte Kocerung van der Herzinnuffizlens mugrunde legenden
Erkrankangen 2ustandv X (... Emtacheidend fir die Versergung der
Patienten mit Hersinsuffizien: ist die nachatationdre
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Tab. 1: Klassifikation der New York Heart Association (NYHA)

NYHA| | Keine kdrperliche Einschrankung. Alltagliche kérperliche Belastung verurs-

acht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmusstdrungen, Luftnot oder An-
gina pectoris.

NYHA Il | Leichte Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit, Keine Beschwerden
In Ruhe. Erschdpfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris
bel alltaglicher kérperlicher Belastung.

NYHA Il | Hohergradige Einschrankung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit bei ge-
wohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Erschpfung, Rhythmuss-
torungen, Luftnot oder Angina pectoris bei geringer kbrperlicher Belastung,

NYHA IV | Beschwerden bei allen kdrperlichen Aktivitdten und in Ruhe, Immobilitat,




Burdenregister :
Tod durch kard.vask Erkrankungen steigt im Alter !

Grunde fur Verlorene Lebensjahre durch Tod
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Altersgruppen in Jahren (Sterbefalle)

= Rest (Gruppen < 1 % Gesamt-YLL)

= unbeabschbgle Vertelzuangen
Verketrsaniale

= Drogonkonsum

= Selbsischadgung und Gewalt

= Afcerrwogardakbonen

= andere nchiubeciragbare Erkrandoungan

= neurclogssche Storungen

= DLDosariige Neubdldungen

= malemade und neonalale SOuMNgen

= Verdsuungseriranicunoen

= Dadoloes und Nserenerkrankungen

= chronoche Ademwegsersranisngen
= wardwovasksare Erkrandosngen

ferteilung der durch tod verforenen Lebensjahre (YLL) je Altersgruppe auf Todesursachengruppen (Ebane 2 enmtsprachande Daten n o Tadbells 5)

Jueille Frogeit BURDEN 2020, Todesursachersiabsik 2017 (egene Berechnungen, sehe e Tabede 5)




