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Fukuoda-Study: Takeshita et al AHA:2001 n=230/5 hospitals
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When to start?

Excellent

Physical Function
:

o - -----ée

Death l l‘

| |

Time ——»

------ Sudden Death Event

Transplant or Ventricular Assist Device
1 = presentation, 2= plateau phase 3= decline phase, 4=Stage D 5=EOL
Rx initiated ? duration variable slope, Care
exacerbations

Goodlin, S. J. J Am Coll Cardiol 2009;54:386-396
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1993 2006
LOS days 8.6 6.4
% DC home 60.5 48.9
% DC SNF 13.2 19.6
Hospice 0.0 2.1
Hospital Mortality 8 2 45
Post DC Mortality 4 4 6.3
30d Readmit 17.3 20.1

Krumholz et al, JAMA: 303:2141, June 2010

RATNZ
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Journal of Cardiac Failure 2006, 12: 84
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Time after randomization (weeks) Of the seven clinical trials to
date, three were positive, three
Number at risk were negative, and one had

BNP guided 33 34 29 28 26 25 24

Clinically 36 34 31 27 23 21 17
guided

mixed results

A 2009 focused update to the joint American College of Cardiology and
American Heart Association 2005 guidelines!® concluded that using
natriuretic peptide levels to guide heart failure therapy is not well
established (class 2b, level of evidence C).
BNP is affected by factors such as genetic polymorphisms, age, sex, body massindex, renal insufficiency and type of heart failure

Troughton et al, THE LANCET « Vol 355 < April 1, 2000
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I enp group
ﬂ Clinical group

P<0.05

Treatment modifications (N)
N W
) S
| |

10+

Diuretics ACEls Beta blockers Spironolactone Others
(nitrates, digoxin)

Medications

Journal of the American College of Cardiology 49, Jourdain P. et al. Plasma brain natriuretic peptide guided
therapy to improve outcome in heart failure: the STARS-BNP Multicenter
Study. Pages 1733-1739, Copyright (2007)
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TIME-CHF-Trial, JAMA, January 28 2009, 301, 383-392
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Recommendations for Biomarkers inF. | ciinische Kinik G

Biomarker, Application Setting COR LOE References
Natriuretic peptides

Diagnosis or exclusion of HF Ambulatory, Acute 212, 217-223, 245-250

Prognosis of HF Ambulatory, Acute 222, 224-229, 248, 251-258

Achieve GDMT Ambulatory lla B 230-237

Guidance for acutely Acute — C 259, 260

decompensated HF therapy

Biomarkers of myocardial injury

Additve risk strtification~ Acute, Ambulatory [N AR 238-241, 248, 253, 256-267
Biomarkers of myocardial fibrosis

Additive risk stratification Ambuiatoy | b B 242-244

oow PR

Acute 248, 253, 256, 258-260, 262, 264267
COR indicates Class of Recommendation; GDMT, guideline-directed medical therapy; HF, heart failure; and LOE, Level of Evidence.

Yancy C W et al. Circulation.2013;128:e240-e327

American
Heart
Association. Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.




T e mem em e

Norstationar

UNIVERSITATSmedizin.

2. Medizinische Klinik MAINZ

* Termmplanung fiir die stationdre Aufnahme Koordination von vorstationdren Prozessen

- ~\
+ Patientenauswahl
« Informationssammliung und Ermuttlung des Unterstitzungsbedarf + Entlassungsplanung
_J
“
: » Steuerung mterner Prozesse
Ii[)ﬂgﬂt::hkl * Akmalisierung der Entlassungplanung ~ Beramung
.

« Informationsaustausch mut weiterfuhrenden Versorgungssektoren
* Orgamsation der Entlassung

poststatiopar _ .
po 3] + Nachstationdre Ternune / Wiederverstellungen
» Ansprechpartner fiir Angehénge. Patienten und weiteren Versorgungssektoren
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Einweisung

Klmische Poststationare

Planung Planung

Ambulante
Anbindung
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Telemonitoring
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Anticoagulation Clinic Ede-Wageningen

Thrombose
dienst

Mainz

Blood withdrawal:

» service point
« thrombosis sarvice

« at home
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Patient's
physiologiea! —
indicators Data transmitzed by patient ‘_]

Data recewed and processed for trends and alerts

Midlevel
Patient Midlevel team member
receiving team member who must wall  Se—— M 0.
own data empowered to for M.D. to review

make decision and make decision

LD
—

Longer paths to action

Desay & Stevenson, Editorial, NEJM 2010




Fﬂ&ﬂ\v—up VORTEILE NACHIEILE
| - medizinische Fachkompetenz, Einrichtung
ambulant und Ausstattung stehen zur Verfigung - fiir gebrechliche, nicht gehfahige Pati-
(am Zentrum) |- die Diagnostik und die Anpassung der The- | €nten schwierig
rapie wird erleichtert
- Symptome und Zeichen der HI schwie-
rt Zeit und Geld und ist komfortabel bt
- spart Zeit und Geld und ist komfortabe _ e IS .: i
telefonbasiert | sowohl fiir das betreuende Team, als auch Hute S uEungesikOnfiaRIchtCLsch

fiir den Patienten

geflhrt werden

- psychosoziale Unterstiitzung, Thera-
pieanpassung und Schulung erschwert

~home-based*

- Zugang zu immobilen Patienten erleichtert

- Zuverlassigere Beurteilung der BedUrfnisse
und der Einhaltung der Therapie im eigenen
Zuhause der Patienten

- Kontrollbesuch kurz nach Krankenhausauf-
enthalt moglich

- zeitaufwandig fur das Hl-Team

—Fahrzeug, sowie mobile Ausristung
erforderlich

- HI-Schwestern werden mit medizini-
schen Fragestellungen alleine konfron-
tiert, wahrend der zustandige Arzt
unter Umstanden nicht erreichbar ist

Telemonitoring

- erleichtert medizinische Entscheidungen

- zunehmende Notwendigkeit der Betreuung
des Patienten zu Hause

- neue Gerate und Technologien werden
immer schneller verfugbar

_ erfordert Schulung im Umgang mit den
Geréten

- zeitaufwéndig fur HI-Team

- schwierig fur Patienten mit kognitiver
Beeintrdchtigung

- relevanteste MessgréRen noch nicht

bekannt
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A Readmission for Any Reason or Death from Any Cause

1.00-
E
£ o754
£
§5
C S5 050 R
5 @ Telemonitoring
W
2E
=
sS8& 0.25-4
e Hazard ratio for readmission or death with tele-
o monitoring, 1.04 (95% Cl, 0.91-1.19)
P=0.58
0.00 . ] i'
0 60 120 180
Days since Enrollment
No. at Risk
Usual care 827 587 4638 402
Telemonitoring 826 564 454 395

31

Sarwat I. Chaudhry N Engl J Med 2010;363:2301-9
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Telemoni- Usual Telemoni- Usual P Value for
Subgroup toring Care toring Care Hazard Ratio (95% Cl) P Value Interaction
no. of patients no. of evenis
All patierits 326 827 432 426 —g— 1.04 (0.91-1.19) 058
Age ! 0.21
<65 yr 496 521 261 259 el 1.11 (0.93-1.32) 0.24
=65 yr 330 06 171 167 — 0.93 (0.75-1.15) 051
Sex i 0.02
Male 467 491 264 249 —B—— 118 (0.99-1.4]) 0.06
Female 359 336 168 177 I—'—i—{ 0.87 (0.70-1.07) 0.18
Race : 0.97
Whits 414 401 227 215 r—:F'—l 1.05 (0.87-1.27) 0.59
Black 314 330 160 167 — . 1.03 (0.83-1.28) 0.81
Other 98 96 45 44 - + + 1.00 (0.66-1.51) 0.99
LVEF : 0.94
240% 234 739 125 122 = . 107 (0.83-137) 0.60
<40% 572 563 298 286 i 1.05 (0.90-1.24) 052
NYHA class i 0.05
lorll 349 358 152 174 ——— 0.83 (0.71-1.09) 025
Il or IV 477 469 279 252 H—I—i 115 (0.97-1.37) 0.10
Per-site enrollment ! 0.26
<100 patients 306 311 161 174 e 0.94 (0.76-1.17) 0.60
=100 patients 520 516 271 252 —— 1.10 [0.93-1.31) 0.26

1
0.5 1.0 1.5

]

Usual Care Telemoniioring
Worse Worse

Sarwat I. Chaudhry N Engl J Med 2010;363:2301-9
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Table 2. Clinical End Points, According to Treatment Group.®

End Point

Primary end point: death or readmission

= no. (%)

Secondary end points
Death — no. (%)

Readmission — no. (%)

Readmission for heart failure
— no, (%)

No. of days in hospital
No. of readmissions — no, (%)

Chaudhry Sl et al. N Engl J Med 2010.

432 (52.3)

92 {11.1)
407 (49.3)
227 (27.5)

7.2:146

419 (50.7)

199 (24.1)
97 (11.7)
53 (6.4)
33 (4.0)
25 (3.0)

: i Usual Care
(N =826)

(N=827) P Value
426 (S1.5) 075

94 (11.4)
392 (47.4)
223 (27.0)

702149

435 (52.6)

212 (25.6)
88 (10.6)
52 (6.3)
20 (2.4)
20 (2.4)

MAINZ
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Struciured telephone support
it erve ntion Contial Fisk Ralio Risk Ratio

Sty of Subaroup Bvanle  Total Pventa Total Welphdt ML, Fieed, 95% C) NLIL. Fixed, 95% O]
Cleland 2005 (Struct Tale) g5 173 45 a8 T1% fe1 7 116 il
Dedusk 2004 116 228 17 234 132% 10200.85,1.22) *

Z3Ms 1999 (PHARM) 17 a0 30 o 4% D37 [0.33, 0.96] i
GESICA 2005 (DaL) 261 Tho 2898 788 340% D28 [0.77 1.0 =
Larames 2003 43 141 #5146 5.2% 110[0.79,1 53] o .
Mortara 2008 (Struct Tele) 37 1086 48 160  44% 1.16[D.82 1.65] T
Rigge! 2002 <1 130 M4 228 846% .86 [D.68 1.08] R )

Riggel 2006 39 70 3ar 5 44% D98[0.73, 137 i

Blsk 2108 fiz 203 7 213 B&%  NDE4IDEL 1100 ==
Tsuyuki 2004 89 140 51 138 549% 112[0.84 150 =
Wakefield 2002 11 29 i) 48 44% 0.7010.50, 0.97] =

Total (95% C1) 2140 2155 1000% 0,92 |0.85, 0.99] }
Total evants B22 808

Hetelggenaine: ChiF= 1308 df =10 (F=022 P=24% 33 o 051 1-10 HJG:
Testforoverall effect Z= 225 (P = 0.02) Favours experimental Favours contral

Telemonitaring
Intervertion Comrol Risk Ratlio sk Ratio

Study or Subgioup Evenls Total Everts Total Weinht M H, Fixed, 95% C1 MM, Fixed, 85% CI
Antonicel 2008 q 8 26 26 43% 036 (021, 062) =

Cleland 2005 (Tzigmon) 80 168 & 05 102% 000068113

Fgrdano 2008 67 230 g6 230 100% 0.70 [0.54, 0.,90) -

Coldbgrg 2003 WHASF) 65 138 67 142 110% 100078 1.29)

Kielblock 2007 157 251 176 251 283% 080[0.79 1.01)

Mortara 2003 (Telemon) 69 195 8 180 88%  118[087 1.60)

Soran 2008 73 160 66 155 112% 1.10]0.85 1.41)

Woodend 2000 60 62 54 58  92%  1.06[0.97 1.1§)

Tatal {95% C1) f232 1111 100.0%  0.91[0.84, 0.90]

Total events 582 79

Hetleroganaity Chi*=31.30, di= 7 (F = 0.0001), = 78% '0 01 0¢‘ ] lﬁtl ll'.ll'._l:

Testfor overall eflect Z= 2 78 (P=0.02)

Favaurs geenmental  Favours control

Abridged Cochrane Review: Sally C. Inglis and John G.F. Cleland, EHJ-HF 2011
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Structured telephone suppont —
Mitceventing Usual Care Hisk Ratie Risk Ratio N - 8323
Sty o1 Suboip Ewents  Total Events Total Weiglt WH. Fixed. 95% €1 M-H, Fined. 95% CI
Barth 2001 ] 17 0 17 fot estimahla
Cletand F005Stuct Teie) T 173 20 B Taw 056 jo 40 1.11) ——t
[reBusk 7004 2 220 26 ¢ 93% 074[044 | 25 o
DewWalt 2006 3 B2 4 65 1% Q79018 337 ——
Caltreatn 2004 5 710 Je 359 150%  DTOWAT 1.04 ——
Ghallis 1000 (PHARM) 3 g $ 9 1A% 0AT 1S 246 ———
GESICA 2005 (CiaL) 118 760 122 758 94%  DeSIOTS 120 -
Lsramen 2003 13 4 1€ 146 4% O00jRad 133 —
Kiortara 2009 (Strudl Tels) i 106 ¢ 160 1% 151|062 15 -
Raimalte 1499 1 19 4 18 12%  O2SMO3 104 e
Rlegal 2002 1% 130 W OIW RIS UESWSD 154 —
Riegel 2006 6 70 E 65 4% N70M261an —_—
Si5k 2006 22 202 27 203 Ha% U DOWST. 179 —_1
Teuvukt 2004 15 140 12 136 35% 13064 1564] -T—
wnkanehs J006 25 99 L M 41% 112 UBE Z 09 -
Totad (35% Chy 2848 2615 10000  0LBE[076, 1.01] L
Tets) everis in 33i
Heterogengity ChF =848, ar= 13 (P=0.81). = 0% t + = !
om 0.1 g 100
Testfor overal efect 2= 178 (P = 0.08) Favours expaticiental Fanburs contiol
Telemonitaring
T e dion Usual Care sk [atio sk Ratio
Stiuly of Sibgoup Evepls  Tolal Eveuts  Total Waeight MM, Foed, D5% C1 M-H, Fieed, 95% (1
Artaricsl 2008 3 @ 5 29 4% 067|018 236 —
Balk 2008 k| 161 B 113 368% 126 [U50, 314 =
Capomalla 2004 5 G¥ 7 BB 34% DTO@Z4, 21 —
Claland 2005 [Tetemon) 8 1BE 00 BS 128% 07 (042119 -
de Luskgnan 2001 2 10 3 W 14% OB, 297 —_—T
Giomtanng 2000 21 230 320 168% Q660 30,110 —*
Goldberg 2003 (WHARF) 1" 138 B W2 124% DA 22,088 ==
Kigihiook 2007 < - | B 251 333%  O540037,077 &
Woitara 2000 (Telemard) |5 1as a9 |0 48% 13T [0A1,304 —rE——
Soran 2008 11 160 17 158 83% Q631030125 =
Wogdend 2006 5 61 4 539 20% 1810 34,433 S —
Total (95% C1) 1410 1300 100.0%  0.66 [0.54, 0.81) L ]
Total pverils 147 200
Heferogeneity: Chi*= 8.84, ¢f= 10 (F = 0.55), F= 0% YTERY i 5 o0

Testfor overall efect Z=4.07 (F = 0.0001)

Favaurs szpanmental Favours condrol

35
Abridged Cochrane Review: Sally C. Inglis and John G.F. Cleland, EHJ-HF 2011 -
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MEDIZIN
Herzinsuffizienz: Telemonitoring ohne Vorteile

Mittwoceh, 17. November 2010

New Haven — Die Cochrane Collaboration hatte dem Telemonitoring von Patienten mit
Herzinsuffizienz jungst eine positive Wirkung attestiert. Die erste groe randomisierte
Studie zu dieser Frage endete jedoch mit einer Enttauschung.

Wie die Auloren jetzt auf der Jahrestagung der American Heart Association in Chicago
und im New England Journal of Medicine (2010; doi: 10.1056/NEJMoa1010029)
berichten, konnte die Versorgung der Patienten nicht verbessert werden.

Dekompensationen einer Herzinsuffizienz kénnen leicht erkannt werden. Neben einer
zunehmenden Luftnot bei Anstrengungen ist eine Gewichtszunahme aufgrund der
Stauungsodeme sin untrigliches Zeichen.

In der Telemonitoring to Improve Heart Failure Outcomes oder Tele-HF-Studie wurden 826
Patienten gebeien, jeden Morgen eine bestimmte Nummer anzurufen. Sie wurden dort
von einem Computer aufgefordert, etwaige Symptome zu nennen und ihr akiuelles
Korpergewicht durchzugeben. Die erste Enttauschung der Studie war sicherlich, dass nur
707 Patienten das System aktivierten und von diesen nur die Haifte bis zum Abschluss
der 26. Woche durchhieit.

DAB 2010
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MEDIZIN

Herzinsuffizienz: Implantierter Sensor uberwacht
Pulmonalarteriendruck draht- und batterielos

Bonnerstag, 22. Mai 2014

CardioMMS

DAB Mai 2014
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ARZTESCHAFT

Wer klnftig Herzinsuffizienz-Patienten betreut
Dienstag, 30. April 2013

Berlin —Der Deutsche Hausarzteverband und der Bundesverband niedergelassener Kardiologen haben kontrare Ansichten dartber, wie
Herzinsuffizienz-Patienten kiinftig versorgt werden sollten. Das wurde auf einer Veranstaltung des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz Ende
April in Berlin deutlich.

Betreuungsmodell HeartNetCare-HF™

Auf der Veranstaltung stellite zunéchst der wissenschaftliche Geschéftsfihrer des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz, Stefan Stork, das am
Uniklinikum Wrzburg entwickelte Betreuungsmodell HeartNetCare-HF™ vor. Dabei betreut eine sogenannte Herzinsuffizienz-Schwester
die Patienten telefonisch, sobald diese aus dem Krankenhaus entlassen sind. Zu den Aufgaben der speziell geschulten Schwester gehort
es, die Patienten zur Selbstiiberwachung anzuleiten, im Krankheitsverstéandnis zu schulen und so den Krankheitsverlauf positiv zu
beeinflussen.

Die Herzinsuffizienz-Schwestern fungieren dabei als verlangerter Arm der Arzte und sollen die Mediziner entlasten. In einer klinischen
Studie mit mehr als 1.000 Patienten wurde wissenschaftlich belegt, dass durch diese Art der Betreuung in sechs Monaten rund 40 Prozent
weniger Patienten starben als im Vergleich zu Patienten mit einer konventionellen Behandlung. Die Lebensqualitat und Leistungsféahigkeit
der Patienten stieg, die Anzahl verbrachter Tage im Behandlungszeitraum im Krankenhaus nahm ab.

Laut Stork bietet dieses neue Modell angesichts des drohenden Arztemangels vor allem in landlichen Regionen die Chance, Arzte durch
Delegation von Aufgaben zu entlasten.

Wer die Patienten versorgt

Im Anschluss entspann sich eine intensive Diskussion zwischen Ulrich Weigeldt als Vertreter der Hausarzte und Benny Levenson, der flir
den Bundesverband niedergelassener Kardiologen sprach. Weigeldt betonte die Schlisselrolle des Hausarztes, der als zentraler Akteur
die Behandlung der Patienten steuere. ,Einen Extrasektor flr akademisierte Pflegekrafte in Konkurrenz zum Hausarzt darf es nicht geben®,
so Weigeldt.

Levenson sieht dagegen den Kardiologen als ,facharztlichen Basisversorger” bei der Behandlung von Herzinsuffizienz-Patienten. Aufgrund
seiner Qualifizierung kénne der Kardiologe diese Patienten fachlich besser betreuen als der generalistisch ausgebildete Hausarzt.

Einigkeit bestand aber darin, dass der Hausarzt fur die Primarversorgung der Patienten zustandig ist, insbesondere bei fortgeschrittener
Herzinsuffizienz, aber der Kardiologe fiir Behandlung und Medikation der zentrale Ansprechpartner sei. © hil/aerzteblatt.de
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sGC Stimulators and sGC Activators

2. Medizinische Klinik

sGC Stimulator | | sGC Activator

17 v

Oxidative
Stress

cGMP

sGC Stimulator

=» Amplifies protective effects of NO in
the cardiovascular system

nephropathy, pulmonary arterial
hypertension

=» Potential indications are hypertension,

sGC Activator

=» Selective vasodilation of diseased or
oxidative stress impaired blood
vessels

=» Potential indications are heart failure,
nephropathy, angina pectoris
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Normal values | Placebo Levosimendan | ? (%)
of healthy v n=8
subjects Dose:
PCWP 4-12 21+ 4 17+ 4 -19 %
(mmHQ)
CO 4.7 -6.8 41+ 0.4 54+ 0.6 +31 %
(L/min)
SVR 900-1400 1611 £+ 152 | 1193 + 144 - 26 %
(dynesecm->)
SAP 100 - 130 113+ 3 110+ 5 -3 %
(mmHQ)

Clin Pharmacol Ther 2000; 68: 522-531
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Kein Effekt auf Rehospitalisierung

B
14— — Placehs: 65 deaths (11.3%)
— Serelaxin: 42 deaths (7.3%)
17+ HR 0-63 (95% C 0-43-0-93) =580
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0 14 30 60 50 120 150 180
Tirme since randomisation (days)
580 S&7 559 547 535 523 514 444
581 573 563 555 546 542 536 463

Teerlink et al, Lancet 2013; 381: 29-39 -
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MEDIZIN
Herzinsuffizienz: Erfolge mit miniaturisierter
Herzpumpe

Montag, 27. Mai 2013

Léwen = Ein minimal-invasives Kreislauf-
untersttzungssystem von der Grolke
einer Mignon-Batterie kann die Herz-
leistung und Gehstrecke von Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz verbessern.
Dies zeigen die Ergebnisse einer offenen
klinischen Studie, die auf der Fachtagung
Heart Failure 2013 in Lissabon vorgestelit

‘r'h"' S @ wurden.
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