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• 1-2 % der erwachsenen Bevölkerung 1 

• Prävalenz steigt auf bis zu 10% bis zum 70. LJ an 1 

• demographischer Wandel, Lebenswandel, verbesserte 

Therapiemöglichkeiten  Zahl der HI- Patienten steigt stetig 2,4 

• v.a. diastolische Compliancestörung relevant 3 

Herzinsuffizienz 

1. Mosterd A, Heart 2007; 93: 1137–46. 
2. Bui AL, Horwich TB, Fonarow GC. Nat Rev Cardiol 2011; 8: 30–41. 
3. Vasan RS. JACC 1999; 33: 1948–55. 
4. Stevenson LW, Pande R; 4: 390–2. 





Klassische Stadieneinteilung 

Nach Yancy CW,  Circulation 2013, 128: e240-327 



• Im fortgeschrittenen Stadium ist die Prognose ungünstig und 

häufig schlechter als die von Patienten mit Krebs 

• 1a-Letalität NYHA II-III     9-12% (SOLVD) 

• 1a-Letalität NYHA  IV       52% (CONSENSUS) 

 

1. SE London Palliativ Coordinating Group der NHS 2009 
2. Heart failure association of the ESC,2009 



„Kann man daran sterben?“ 
Wann?“ 



Symptome 

Murray SA, BMJ, 2002, Volume 325 



Krankheitsverlauf 

Böhmer A, J Card 2014; 21 (7-8): 200-207/Murray BJM, 2008, Apr 26; 336(7650): 958–959.  



• Welche Optionen stehen zur Verfügung? 

 

Wichtig ist, den richtigen Zeitpunkt für eine Änderung der 
Therapiestrategie nicht zu verpassen: 

- Herztransplantation 

- LVAD- Implantation 

- Palliation 



Herztransplantationen 

Stehlik et al, J Heart Lung Transplant 2012, 31 (10): 1052-1064 
 



REMATCH- Studie 

 

 



REMATCH- Studie 

• 1-JÜR: 52% in der device-Gruppe   vs.     25% in MTG 

(p=0,002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

• SAE: 2.3fach erhöht (Infektion, Blutung, Fehlfunktion) 

 

 

 



ESC Guidelines Herzinsuffizienz 

 

 

 

 

 



Herzunterstützungssysteme 

• Einsatzart: 

• Bridge to recovery: kardiogener Schock, Post-Op  Erholung 

• Bridge to transplant: mittel- bis langfristig  T- Status, 

Ausnahme: Apopleces, Sepsis/Bakteriämie, hämodynamische 

Instabilität 

• Destination therapy: dauerhaft 

 

 



Geschichte 

• 1969 Denton Cooley: Implantation des  

   1. künstlichen Herzens für 65 h in  

   47 jährigen Patienten vor Htx 

 

• 1. dauerhaftes Implantat:  

   Jarvik-7 ®  61 jähriger Patient überlebte 112 Tage 

 

 Cooley et al, Am J Cardiol 1969, 24: 723-730 

Joyce LD et al, Trans Am Soc Artif Intern Organs 1983; 29:81-87 



Geschichte 

 

• Berlin TAH ® 1987 erstmals als BTT in Deutschland  

eingesetzt 

• 1. Rotationspumpe mit kontinuierlichem Fluss: 

MicroMed-System®  (DeBakey) im November 1989 

am DHB  

 

 

 

CardioWest® 

Hetzer R, Biomed Tech 1990, 35:294-6 

 



Neuste Generation? 

• 18.12. 2013 G. Pompidou-Spital (Paris): Kunstherz 

mit biosynthetischer Oberfläche implantiert 

• Tod nach 75 d 

 





Eigenschaften 

• kontinuierlicher Fluss 

• Zentrifugalpumpe 

• Material: Titan/-nickel, Zirkoniumkeramik 

• Fluss berechnet aus Stromaufnahme, DZ, Viskosität 

+ empirischer Strom-Fluss-Charakteristik 

 

 

 



Controller 



Monitor 



Drivelineinfektionen 



LVAD- Thrombose 



Blutungskomplikationen 



Herzrhythmusstörungen 

• EKG von Hr. Schulze einfügen 



Palliation? 

• Hochsymptomatische Patienten 

• 88% Dyspnoe, 82% Fatigue, 75% Schmerzen (!), 48% 
Depression, 32% zerebrale Dysfunktion 1,3 

• Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz 

 

austherapiert bzgl. kurativer Ansätze  

weder von Patient noch Arzt akzeptiert: häufig aktive, dem 
Kurationswunsch dienende Therapien kurz vor dem Tod 2 

1 Solano JP, J Pain Symptom Manage, 2006; 31: 58-69 
2 Formiga F, Med Clin 2007, 128: 263-7 
3 Duncan, 2006 in Bruera et al: Textbook Palliative Med 



Später Einstieg 

Gadoud A, PLoS One, 2014, Nov 25, 9(11) 



Später Einstieg 

Gadoud A, PLoS One, 2014, Nov 25, 9(11) 

Wenn wir warten, bis 

- die Diagnose unumstößlich 

- alles absolut offensichtlich und 

- alles irreversibel ist und 

- keine Chance auf Besserung oder Stabilisierung besteht 

 

 dann wird der Patient tot sein. 



Murray SA, BMJ 2005, Volume 330, 1007-1011 



„Ein früher Einstieg in das Thema Palliation lässt alle Beteiligten Zeit 

gewinnen , um Fragen zu stellen und Zeit gewinnen, um Antworten 

zu finden.“ 



Wo möchten wir sterben? 

TNS Emnid, Prof.  Dr. Wolfgang M. George, Faktencheck Gesundheit 2015 



Sterben im Wandel 

• letzte Phase im Kreis der Familie  lange Zeit selbstverständlich  

• Strukturwandel bzgl. Familien-, Wohn- und Arbeitsverhältnissen 

sowie der medizinischen Möglichkeiten  

• Unterstützung der Sterbenden und ihrer Angehörigen durch 

Institutionen nötig 



Destatis, Berechnung IGES, 2015; % im Krankenhaus                    Anzahl ambulant tätiger Palliativmediziner 
Verstorbener an allen Verstorbenen > 65 Jahre, 2011 bis 2013 
 



Wie möchten wir sterben? 

• 80% möchten plötzlich und unerwartet sterben, nur 20% 

bewusst und vorbereitet 

• 60% haben Angst vor dem Sterben, nur 7% haben Angst 

vor dem Tod 

 

Matthias Hoffmann 
„Sterben? Am liebsten plötzlich und 
unerwartet“, 2011 



Deutsche Hospizstiftung, Emnidumfrage, 2003 



Was steht uns zu? 

• stationäre und ambulante Hospizversorgung: § 39a SGB V 

• von den Krankenkassen finanziert 

• in Sachsen zusätzlich seit Jahren Landesförderung zur 

Förderung der flächendeckenden Versorgung 



SAPV 



Besonderheiten bei Herzinsuffizienzpatienten: 
 

- oft akute Verschlechterung mit Notarzteinweisung 

- Hohe Prävalenz des plötzlichen Herztodes (50% sterben 
unerwartet) 1 

- Hohe Inzidenz an Dyspnoe, Verwirrtheit und Niereninsuffizienz 

- ICD/HSM- Träger 

- Ggf. LVAD- Patienten 

 

1 Lynn J , Ann Intern Med 1997: 126: 97-106 



Arbeitspapier der AG Nichttumorpatienten- 
Palliativversorgung bei Herzinsuffizienz1 

C. Gerhard, U. Becker, G. Bollig, T. Breitbach, H. Frohnhofen, M. 
Fuchs, J. Fuhrmann, T. Gronau, O. Hagen, M. Kojer, E. Mörike H. 
Orth, D. Wördehoff, 



Maßnahmen zur Symptomlinderung bei HF 
(modifiziert nach McGavigan 2004) 

Atemnot 

· Kardiale Medikation optimieren 

· Opioide 

· Keine unkritische Sauerstoffgabe (Cave: Mundaustrocknung) 

· Nicht-medikamentöse Maßnahmen: Lagerung (Luftballons), Ventilator 
etc. 

Fatigue 

· Bewegung, angepasste körperl. Betätigung, Physiotherapie 

· Überprüfen der Medikation (NW) 



Maßnahmen zur Symptomlinderung bei HF 
(modifiziert nach McGavigan 2004) 

Übelkeit, Appetitlosigkeit 

· Berücksichtigung von Komorbiditäten 

· Medikation überprüfen (NW) 

· Prokinetika (MCP, Domperidon), Antiemetika, Appetitstimulantien 

Depression, Angst 

· Relaxation (z.B. progress. Muskelrelax.), Bewegung 

· Antidepressiva (keine Trizyklika!) 

· Anxiolytika vor allem auch nachts gegen nächtliche Angstattacken 

Schmerz 

· Opioide 

· NSAID möglichst vermeiden 

 



Fall 1 



- M.W., 38 J, DCM nach Chemotherapie 

- Z.n. TAVI 2015, postoperativ: Endokarditis + STEMI 

- Schwerste Leber- und Niereninsuffizienz 

- Evaluierung Htx/LVAD: keine sinnvolle Therapieoption 

- Mehrfache Gespräche mit Angehörigen und Patientin 

- Wunsch: Sterben zu Hause 

 

 



- Weaning Katecholamintherapie 

- Beendigung Dialysetherapie 

- Supportive Massnahmen gegen Übelkeit, Dyspnoe und 
Schmerzen 

- Anbindung SAPV- Team  Entlassung nach Hause 

- Pat. im Beisein ihrer Familie verstorben 

 

 



Fall 2 



H. S., 72 J, männlich 

• ICM, EF 22%, NYHA IV 

• Zuweisung zur Evaluierung LVAD 

• Hoher Leidensdruck, keine KI 

• Implantation HVAD 02/2014  

• Frühe postoperative VT trotz Amiodaron  Ablation 04/15 und 05/15 

ICD:  

• Keine Schockabgaben/ATP in der VT1/VT2- Zone, lediglich 
Moniotorfunktion 

• Schockabgabe bei Kammerflimmern, dann max. 6 Schocks 

• Bradyfunktion unverändert 

 



ICD 

 

 



Verlauf 

• WV bei zweifacher ICD- Schockabgabe, danach Magnet von Patient 
aufgelegt 

• Keine erneute Therapie bis KH- Aufnahme 

• Erneute VT- Ablation 07/2014 

• Letztlich erneute Aufnahme  ultima ratio: Versuch der 
Alkoholinstillation in LAD keine Terminierung der VT durch kalte 
Flüssigkeit  Abbruch 

• PV vorher erstellt (DNR, keine externer Schock, ICD aus) 

• Nach erneutem Einsetzen VT  PV angewendet 

 



Fall 3 



H. B., 70 J, männlich 

• ICM, EF 15%, NYHA III 

• Circulite- System 2011 

• LVAD –Implantation 2013 bei Systemversagen 

• Im Verlauf:  

- chronische Niereninsuffizienz mit schweren 
Dekompensationen  

-  Rechtsherzversagen mit zunehmendem Aszites und Blutungen 

- Kachexie 

 



H. B., 70 J, männlich 

• Abstände zwischen KH- aufenthalten immer kürzer 

• Gespräch mit Patient und Familie 

• VL auf Palliativstation in SA 

• Dort vierwöchige Palliativtherapie nach Anleitung des Pflege- 
und Arztpersonals im Umgang mit LVAD 

• Familie und Patient sehr zufrieden mit Versorgung (telefon. RS) 

 



Palliative Care 

• Mit Patient und Angehörigen dies zuerst besprochen 

• Danach mit Team alle Eventualitäten besprochen und 
dokumentiert 

• Auf Wachstation Palliation eingeleitet mit konservativen 
Massnahmen (Sufentanyl, Flüssigkeit, Sauerstoff b.B.) 

• Patient im Beisein seiner Familie in absoluter Zufriedenheit 
eingeschlafen 



Fazit 

• Transparenz: alle möglichen Therapieoptionen müssen mit 
allen Risiken und Möglichkeiten klar kommuniziert werden 

• Akzeptanz: Patientenwille steht über der Therapiewillen von 
Arzt und Pflege 

• Kommunikation: mit Patient, Familie und dem Team wird die 
getroffene Entscheidung in gleicher Weise besprochen 

• Dokumentation: für folgende Dienste bei Pflege und Ärzten 
müssen getroffene Entscheidungen klar nachvollziehbar sein 



Fazit 

• humanes Sterben mit Herzinsuffizienz und LVAD ist möglich  

dies setzt aber die Arbeit als TEAM und Transparenz sowie 

umfassende Aufklärung voraus 



"Mein Tod ist für mich das Ende aller Dinge... das Ende des 

ganzen Universums... für das Universum (aber) keine allzu 

große Katastrophe, er bleibt ein unbemerkter Vorfall und 

ein bedeutungsloses Verlöschen, das die Ordnung der 

Dinge nicht stört." 

Vladimir Jankélévitch, Der Tod, 1966 



Vielen Dank für die Aufmerksamkeit! 


