GERIATRIE FORUM

Pragmatische Therapie bei Hochbetagten

Wie wird eine Herzinsuffizienz
altersgerecht behandelt?

Das Durchschnittsalter von Patienten mit Herzinsuffizienz
liegt bei 75 Jahren, damit ist die chronische Herzinsuffizienz
eine typische Alterserkrankung. Bei iliber 70-Jahrigen betragt
die Prdvalenz der Herzinsuffizienz etwa 10%.

Es existieren verschiedene Einteilungen der Herzinsuffizienz. Kli-
nisch relevant ist vor allem die Unterscheidung zwischen aku-
ter und chronischer, sowie Herzinsuffizienz mit reduzierter versus
erhaltener linksventrikuldrer Pumpfunktion. Dabei gehen bei alten
Patienten die Formen oft ineinander iiber. In der Geriatrie verste-
hen wir unter einer akuten Herzinsuffizienz oft die akute Dekom-
pensation einer chronischen Herzinsuffizienz.

Die Hauptziele der Herzinsuffizienztherapie in der Geriatrie
sind Erhalten oder Verbessern der Lebensqualitat durch Verhinde-
rung oder Verbesserung von Symptomen.

Allgemeine Empfehlungen und Massnahmen

« Patienten und Angehorige iiber Symptome und Therapie der
Herzinsuffizienz aufklaren;

o korperliche Aktivitat férdern;

o bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz die Fliissigkeitszufuhr bei
ca. 1,5 1/Tag konstant halten;

o Salzzufuhr reduzieren auf 4g NaCl/Tag;

« téglich unter standardisierten Bedingungen Gewicht kontrollieren;

« bei Gewichtszunahme von mehr als 2 kg innert 2 Tagen Hausarzt
konsultieren.

Medikamentdse Therapie

Die Unterscheidung in Herzinsuffizienz mit reduzierter Pump-
funktion (LVEF <50%) versus Herzinsuffizienz mit erhaltener
Pumpfunktion ist aus therapeutischen Griinden essentiell. Ferner
unterscheiden wir Patienten mit symptomatischer und asymptoma-
tischer Erkrankung.

Reduzierte LVEF

o Asymptomatisch
Die asymptomatischen Patienten sollen zusitzlich zur Behand-
lung der Grunderkrankung mit einem ACE-Hemmer oder falls
nicht toleriert mit einem AT1-Rezeptor-Blocker behandelt wer-
den. Patienten nach Myokardinfarkt sollten zusitzlich einen
Betablocker erhalten.

o Symptomatisch
Symptomatische Patienten mit eingeschrankter LVEF sollen mit
einem ACE-Hemmer behandelt werden, sofern keine absolute
Kontraindikation besteht. Eine ACE-Hemmer-Therapie muss
tief dosiert begonnen und langsam gesteigert werden. Die Nie-
renfunktion und das Serumkalium sind vor Beginn, 1-2 Wochen
nach Beginn und 1-2 Wochen nach jeder Dosissteigerung sowie
nach Erreichen der Erhaltungsdosis in Abstdnden von 3-6 Mona-
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ten zu kontrollieren. Ein Anstieg des Serumkreatinins bis 30% ist
zu Beginn der ACE-Hemmer-Therapie nicht ungewoéhnlich und
kein Grund das Medikament zu reduzieren oder abzusetzen.
AT1-Rezeptor-Blocker (ARB) sind eine Alternative, wenn ACE-
Hemmer kontraindiziert sind. Bei ungeniigendem Ansprechen auf
die Basistherapie (ACE-Hemmer, Betablocker), ist in erster Linie
die Kombination mit Spironolacton, in zweiter Linie mit ARB zu
empfehlen. Nach aktuellen ESC-Leitlinien setzt man Aldosteron-
Antagonisten wegen ihrer Senkung der Mortalitit mittlerweile frith
ein, schon im NYHA II Stadium und bei einer LVEF < 35% (1).
Hier wird der Beginn mit niedriger Dosierung von 12,5mg, gefolgt
von Steigerung auf maximal 25 mg pro Tag empfohlen.Bei einem
Kalium tiber 5 mmol/l muss die Dosis reduziert oder Spironolac-
ton ganz abgesetzt werden. Die Kombination von ACE-Hemmer,
ARB und Spironolacton sollte nur bei Patienten mit therapiere-
sistenter Herzinsuffizienz und unter engmaschiger Kontrolle von
Kalium und Kreatinin erfolgen. Bei gravierenden Nebenwirkun-
gen des Spironolactons (Gynikomastie) wird Eplerenon empfoh-
len. Gemiss aktueller Studienlage werden 25-50 mg Eplerenon
empfohlen.Betablocker sollten auch alten Patienten mit Herzinsuf-
fizienz und reduzierter LVEF gegeben werden. Die Wirksamkeit
beruht auf der Down-Regulierung der Katecholamine, die wih-
rend der Herzinsuflizienz stark erhoht sind. Betablocker 6konomi-
sieren die Herzarbeit. Folgende Betablocker haben sich als wirksam
erwiesen: Bisoprolol, Metoprololsuccinat, Carvedilol und Nebi-
volol. Das Alter allein ist kein Grund, Patienten nicht mit einem
Betablocker zu behandeln (5). Die Behandlung sollte mit einer
sehr tiefen Dosis begonnen werden nach dem Prinzip "start low, go
slow, aim high". Eine Dosisanpassung sollte etwa alle 1-2 Wochen
erfolgen. Der Benefit der Betablocker kann nach etwa drei Mona-
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ten erwartet werden. Bei Zunahme der Herzinsuffizienz ist es rat-
sam, die Dosis der Betablocker zu reduzieren. Kombinationen mit
Kalziumantagonisten oder Amiodaron kénnen zu unerwiinschten
Bradykardien fithren.

Diuretika sind in der Behandlung der Herzinsuffizienz uner-
lasslich zur Symptomverbesserung. Abgesehen von Palliativ-
situationen sollten sie nicht als Monotherapie gebraucht werden.
Schleifendiuretika (Torasemid, Furosemid) sind bei schwerer Herz-
insuffizienz und bei eingeschriankter Nierenfunktion (GFR < 30
ml/min) die Therapie der Wahl. Kaliumsparende Diuretika, aus-
ser Spironolacton, sollten nur bei persistierender Hypokalidamie
trotz Gebrauch von ACE-Hemmern und/oder ARB eingesetzt wer-
den. In therapierefraktiren Situationen kann der synergistische
Effekt durch die Kombination von Schleifendiuretika mit Thiazi-
den oder Metalozon genutzt werden. Die iberschiessende Therapie
mit Diuretika fithrt zu Hypovoldmie und konsekutiver Nierenin-
suffizienz, metabolischer Alkalose und verstirkter Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Systems. Altere Personen reagieren besonders
auf Fliissigkeitsmangel und neigen zur Orthostase, daher sind mini-
male effektive Dosen von Diuretika zu empfehlen und man muss
zwischen Behandlung der Herzinsuffizienz und dem damit verbun-
denen Sturzrisiko abwégen. Die Optimierung der Dosis anhand
des Korpergewichts bei kardialer Rekompensation ist sehr wich-
tig. Schleifendiuretika sollen im Verlauf zu Gunsten der prog-
nostisch wichtigeren Medikamente (ACE-Hemmer, Betablocker,
Aldosteron-Antagonisten) reduziert werden. Eine engmaschige
Elektrolytkontrolle ist angezeigt, um fatale Arrhythmien durch
Elektrolytentgleisung zu vermeiden.

Eine salzarme Diit ist hdufig besser als eine hohe Diuretika-
Dosis. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass alte Menschen
oft unter einer Malnutrition und einer Abnahme des Geschmacks-
sinnes leiden und starkes Salzen eine der wenigen Mdglichkeiten
ist, eine ausreichende Nahrungszufuhr zu gewéhrleisten.

Nitrate kommen vor allem bei der akuten Herzinsuffizienz
zum Einsatz und sollen im Verlauf durch ACE-Hemmer bzw. ARB
ersetzt werden.

Die Indikation fiir kardiale Resynchronisations-Therapie (CRT)
und implantierbare Kardioverter/Defibrillatoren (ICD) zur Thera-
pie beim geriatrischen Patienten sollten unbedingt unter "geriat-
rischem Blick" gestellt werden. Neben der kardialen Symptomatik
sollten Kognition, Funktion und Selbstdndigkeit mitberiicksichtigt
werden (2).

Erhaltene LVEF

Patienten mit erhaltener Pumpfunktion sind alter und vorwiegend
Frauen mit einer Hypertonie- Anamnese. Bis zu 50% der élteren Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz haben eine normale linksventrikulére
Pumpfunktion (LVEF > 50%) (3). Der Mechanismus der Herzinsuf-
fizienz mit normaler Pumpfunktion ist wahrscheinlich primér eine
diastolische linksventrikuldre Dysfunktion. In den meisten Fillen
hilft die Echokardiographie bei der Einteilung (4).

Bei alteren symptomatischen Patienten nach Myokardinfarkt
wirken sich die ACE-Hemmer positiv auf Symptome und Belast-
barkeit aus. Die Behandlung mit Betablockern ist vor allem ange-
zeigt, um die Herzfrequenz zu senken und damit die diastolische
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Fillungsdauer zu verldngern. Bei einer Hypervoldmie mit Lungen-
stauung und peripheren Odemen sind Diuretika indiziert. Sie soll-
ten aber vorsichtig initiiert werden, um die Vorlast nicht allzu stark
zu senken, was sich negativ auf das Herzschlagvolumen auswirkt.
Bei Lungenstauung ist eine Therapie mit langwirkenden Nitraten
zusitzlich zu den Diuretika zu empfehlen. Zu betonen ist allerdings,
dass es keine etablierte Therapie der Herzinsuffizienz mit erhalte-
ner Pumpfunktion gibt, welche die Prognose verbessert. Die Herz-
insuffizienzbehandlung ist in diesem Fall eine auf den Patienten indi-
viduell angepasste Therapie (1). Die Dyspnoe als hdufiges klinisches
Zeichen verbessert sich durch Diuretika-Gabe und Frequenzkont-
rolle. Haufige Ursache einer Dekompensation der Herzinsuffizienz
mit normaler Pumpfunktion ist eine entgleiste arterielle Hyper-
tonie (hypertensive Krise). Daher ist die optimale Hypertonie-
behandlung von grosser Bedeutung. Allerdings besteht bei zu
drastischer Blutdrucksenkung die Gefahr der orthostatischen Dys-
regulation mit deutlich erhohtem Sturzrisiko. Die Prognose einer
Herzinsuffizienz mit erhaltener Pumpfunktion ist nicht wesentlich
besser als bei Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuldrer
Pumpfunktion.
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Bei der Herzinsuffizienz sollten nicht-steroidale Antirheumatika,
Kalziumantagonisten, Antiarrhythmika Klasse |, trizyklische Anti-
depressiva, Lithium und Corticosteroide vermieden werden

Richtungsweisend fur die Entscheidungsfindung ist auch das Ergebnis
des multidimensionalen geriatrischen Assessments

Die Prinzipien der medikamentésen Therapie bei Hochbetagten
gelten auch fUr die Herzinsuffizienz: Therapiebeginn mit niedriger
Dosierung, cave Niereninsuffizienz und verminderte Leberfunktion
und Interaktionen bei Polypharmakotherapie. Deshalb: “Start low,
g0 slow*
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