Verirag zur Hausarztzentrierien Versérgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thiringen
Anlage 7b

Anlage 7b
Leitlinie fiir Chronische Herzinsuffizienz - Tischversion



Let!llnlengruppe

H ]

Hauséirzlliche
Pharmakoiherapie

Epidemiclogle/Relevanz/Versorgungsproblem
Pravalenz und Inzidenz sind altersabhéingig:
45 - 55 Jahre: < 1% der Bev., 65 - 75 J.; 2-5%, > 80 J. fast 10%

Hausarzmche Schlilsselfragen

#  Verlaufsbeobachtung und -beurteilung durch Dokumentation der
Besserung der NYHA-Klassifikation
Unterrichtung des Palienien zur Bedeutung des Seibstwiegens,
zur Verlaufsbeobachtung und zur Schutung zur adaauaten
Therapieanpassung bei Gewichtséinderungen
Auch bei Stadium | (symptomlos) fiihrt eine medikamentise
Therapie zu giner Besserung der Prognose
Motivierung zu den allgemeinen MaRnahmen, insbesondere zur
Gewichtsreduktion und Raucherentw&hnung
Beachiung mdglicher Unvertriglichkeiten der Standardiherapie
mit z. B. NSAR/ASS oder Verschiechierung der Symptomatik
durch z. B. Alphablocker
Differentialindikation bei den Diuretika zwischen Thiaziden und/
oder Schieifandiuretika, Obenvachung des Kaliumhaushalts,
auch bei Spircnolacton
Byer Prognoseverbessernde Einsatz der Betablocker verschlech-
tert zundchst die klinische Symplomatik und stellt hohe Anforde-
rungen an die Compliance und die Aufkldrung durch den Arzi

Chronische Herzinsuffizienz

DlagnosenfVerlaufskontrollen/Schnitistellen

Die Diagnose wird rein nach klinischen Paramelern gestelll, ebenso
reichen fiir die Verlaufsbeobachiung klinische Parameter aus. Diese
Parameter fohren zu einer Einteilung in 4 Stadien:

NYHA Stadium b asymptomatisch; EF < 40%

NYHA Stadium Il: Keine Beschwerden in Ruhe, wohl bei normaler
kérperticher Belastung, z. B. beim Treppensteigen

NYHA Stadium lIl; Keine Beschwerden in Ruhe, wohl bei geringer
kérperiicher Balastung, z .B, gehen In der Ebene

NYHA Stadium IV: Beschwerden in Ruhe mit Zunahme bei jeglicher
kérperlichen Aktivitat

Mbgl:che Kausale Therapieansitze:
Arerielle Hypertonie: Antihypertensive Therapie
KHK mit Myokardischérmie; Myokardrevaskularisation
Erworbenefkongenitale Vitien: Operation, Ballonvalvuloplastie
Metabellsch bedingt {z. B, Hyperhyreose): Ausgleich metabo-
lische Faktoren
Tachykardie-induziert: Anfiarthythmika; evtl. Kardieversion, evil,
Kalhetherabiation

% Bradykardie: Schrittmacher

¥ Perikarderguss: Perikardpunktion

& Therapieplan endutern, um die Compliance zu fordern {C}

#  Gewichtsnormalisierung {C}

& Beseltigung kardlovaskulirer Risikofaktoren inkl, Alkehel {C} und
Nikotin {B} (Alkoholkarenz bei alkoholischer Kardionyopathie;
sonst: Reduktion auf maximal 30g/Tag bel Minnern und 20g/Tag
bei Frauen) '

i Salzarme Didt (2-3 g/Tag) {C}

#  Flossigkeitsrestriktion (1-2 LiTag) {C}

RegelmaBige, moderate kérperliche Aktivitdl (Gehen, Radfahren)
bei stabiler Herzinsuffizienz langsam beginnen (5 bis 45 min/Tag)
{A}

¥ Pneumekokkenimpfung und Grippeimpfungen {B}

“  T#gliche Gewichiskontroile unter gleichen Bedingungen {C}

¥ Bel KHK oder Klappenfehlern frihzeitige invasive odar chirurgische
intervention, Herztransplantation oder nauere chirurgische
Verfahren {C}

Modernere Elekirostimulationssysteme {C)

Basistheraple {auch bel asymptomatischer Herzinsuffizienz):
ACE-Hemmer {A}
Bei Unverirdglichkeit;
ATy Rezepiorblocker {A}

Bestehen unter dieser Monotheraple welterhin Insuffi znenzzelchen
Diurefika {A} und/oder
i Betablocker {A}

Kommi es unter dieser Dreiertherapis nicht zu einer Stabilisierung der
klinischen Symplomatik: '
Splronolacton {A} (unier engmaschigen Kaliumkeniroilent)

Sollte auch unter dleser Viererthgraple keine Stabllislerung gelingen:
Digitalis bei M&nnern mit Sinusrhythmus {A}

N. B.: ansensten nur zur Frequenzsenkung bel Frauen und Manner mi

Tachyarrhythmie indizier.



Chronische Herzinsuffizienz

Implementierungshilfen s
Zleldosis {mg/die) -

‘ . 3x%60

manifeste Herzinsuffizienz Medikamentése 2% 10
odertinksventrikuitre Therapie x10-20

Auswurfraktion <40% nicht indizierl 2x5
1x10-35
Menotherapie mit 2 %100
ACE-Hemmer

1x10

2 X 25-50

BeiKrea > 1,8 mg
Schieifendiuretika
Individuelt: 40-250
Individueli; 5-20
Individuell; 15-50

Stabilisierung ? ACE-Hemmer

zusdtzlich
Blurellkum oder Betablocker

ACE-Hemmer
+ Diuretikum
Stabiiisiorung ? oder {mg}.
ACE-Hemmer Langsame

+ Betablocker Sattigung In 2-

zus&tzlich
Dluretlkum und Betablocker

0.05-0,1 10-26
0,125-9,25 0,715

ACE-Hemmer
+ Diuretikum
+ Belablocker

NMorke:

“  Der Patient muss bel erstmaliger ACE-Hemmar Gabe Ober die
Maglichkeit eines ausgeprégten Blutdruckabfalls bei der erslen
Dosis aufgeklari werden, nach der Einnahme solite eine 1-
stiindige drztliche Uberwachung erfolgen.

2zusétzlich #  Soilte bel bestehender Diurelikaeinnahme ein ACE-Hemmer neu

Stabilisisrung 7

t . )
Splrenolacton angeselzt werden, so ist dles erst nach elner 2l4gigen

Auslassphase des Diuretikums maglich, da es sonst initial zu
ausgepragter Hypotonie kemmen kann,

¥ Wenn das Serum-Kreatinin auf (iber 1,8 mg/dl steigt, sind
Thiazide nicht mehr wirksam und kontraindiziert; dann muss auf
ein Schleifendiuretikum umgestelil werden,
Zur Friherkennung von Dekompensationen soll der Patient
geschult werden, sich taglich unter den gleichen Bedingungen

AGCE-Hemmer
+ Diuretikum

+ Belablecker
+ Spironcfacion

Stabilisierung ?

neio

Bel Mannem mil Sinusrhythmus

zusétziich
Digltatis zu wiegen und bel Gewlchiszunahme von mehr als 2 kg
AGE-Hemmer innerhalb von 1 bis 3 Tagen den Hausarzt aufzusuchen,
+ Diuretikum .
+ Belablocker
+ Splonolacton
+ Digitalis
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