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Angesichts dieser sich verschärfenden Ausgangslage muss die 
derzeitige Versorgung von Herzschwächepatienten vor allem auch 
in den vor-geriatrischen Einrichtungen optimiert werden, um dem 
wachsenden Bedarf gerecht zu werden. Die klinische Forschung hat 
hierfür bereits innovative Ansätze und Konzepte geliefert. Jetzt gilt 
es, diese breitflächig und vor allem sektorenübergreifend umzuset
zen – auch in der Geriatrie. Hier stehen noch wichtige Studien aus.

Im Jahr 2030 wird bereits jeder Dritte seinen 65. Geburtstag 
hinter sich haben 1. Mit dem Anstieg des Anteils älterer Menschen 
in der Gesellschaft steigt auch die Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen und medizinischen Produkten. Deren breitflächi
ge Anwendung hängt primär von ökonomischen und gesundheits
systembedingten Kriterien ab, aber auch von der Umsetzung wis
senschaftlich validierter Behandlungsstrategien und Versorgungs
maßnahmen im Praxisalltag am Patienten. Im Falle der chronischen 
Herzinsuffizienz stellt sich beim Blick durch die kardiologische 
Brille schnell heraus, dass Wunsch und Wirklichkeit – gerade beim 
hochbetagten Patienten – weit auseinanderklaffen. Die Diversifika
tion der medizinischen Leistungserbringer, Angebote und Dienst
leistungen, bietet im Falle der chronischen Herzschwäche Lösungs
ansätze, weitere Alternativen müssen aber dringend gesucht und 
zunächst beforscht werden.

Im Falle der komplexen Systemerkrankung Herzschwäche ist 
bereits seit längerem bekannt, dass alters- und geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in der Behandlungsrealität existent sind. 
Dennoch sind diese in der aktuellen Behandlungsleitlinie Herzin
suffizienz nur ansatzweise berücksichtigt (Abb. 5) 2. Zwar gibt es 
Hinweise dafür, dass die verbesserten Therapiemöglichkeiten und 
ihre langsame, aber doch schrittweise bessere, Implementierung 
die Überlebenschancen der betroffenen Patienten in den letzten 
beiden Dekaden verbessert hat; dennoch bleibt die diagnostisch 
und therapeutisch optimale Versorgung bei bestimmten Patien-
tengruppen noch deutlich hinter dem Idealzustand zurück 3. Die 
Erkrankung bleibt weiterhin eine der Hauptursachen für Morbi-
dität und Mortalität und verursacht gesundheitsbezogene Ko-
sten in schwindelerregender Höhe 4 – hier besteht im Gesund-
heitssystem Nachholbedarf auf allen Ebenen (Abb. 1, 2).

Herzschwäche: ein Problem des älteren Menschen,
ein Problem der Pflege

Unter Herzinsuffizienz versteht man das Unvermögen des Her
zens, ausreichend Blut und Sauerstoff in die verschiedenen Or
gansysteme des Körpers zu pumpen, so dass der Stoffwechsel und 
die Organfunktion Schaden nehmen. Entgegen der in der Allge-
meinbevölkerung häufig vertretenen Auffassung entsteht Herz-
insuffizienz nicht im Gefolge natürlicher Alterungsprozesse, son
dern es handelt sich dabei immer um eine komplexe, im Vollbild 
schwerwiegende Erkrankung von epidemiologischen Ausmaßen 5. 
Wie beim Eisbergphänomen gibt es einen sichtbaren Anteil (von 
Patienten), der in der Regelversorgung von Hausärzten – besser 
noch spezialärztlich von Kardiologen – versorgt wird. Daneben gibt 
es jedoch eine beträchtliche Dunkelziffer, also (noch) nicht diag
nostizierte Herzschwächefälle und Patienten mit bereits einge
schränkter Herzfunktion, die aber die Symptome der Herzschwä
che noch nicht verspüren. Exakte Zahlen über das Vorkommen der 
Herzinsuffizienz sind also mit einer großen Unsicherheit behaftet 5. 
In Relation gesetzt auf die aktuellste Pflegestatistik Deutschlands 
aus dem Jahre 2013 (Abb. 3) bedeutet dies, dass folgende Bilanz 
für die dort erfassten 2,6 Millionen Pflegebedürftigen in Deutsch-

	Armes altes Herz?
Hochbetagte und die Herzmuskelschwäche Herzinsuffizienz

Zu Recht wird die chronische Herzschwäche als Alterserkrankung bezeichnet. Bereits jeder zehnte Deutsche 
über 70 Jahren leidet an Herzschwäche und sie ist der häufigste Grund für eine Krankenhauseinweisung.
Einhergehend mit der Alterung unserer Gesellschaft ist absehbar, dass das individuelle sowie sozioökonomi-
sche „Gesundheitsproblem Herzschwäche“ weiter stark zunehmen wird. 

Abb 1: Erkrankungshäufigkeit der Herzinsuffizienz seit 1995.

Abb 2: Stationäre Morbiditätsziffer der Herzschwäche nach Alters­
gruppen

Abb 3: Eckdaten der Pflegestatistik 2013.
Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2013.
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land gezogen werden kann: Mehr als zwei Drittel der Pflegebe
dürftigen werden zu Hause versorgt, ein Drittel in Pflegeeinrich
tungen; 83 Prozent aller Pflegebedürftigen waren zum Zeitpunkt 
der Erhebung 65 Jahre und älter; Frauen machen mit 65 Prozent 
den größeren Anteil innerhalb dieser Gruppe aus. Damit ergibt sich 
derzeit eine Anzahl von 216.000 Herzschwächepatienten in der Al
tersgruppe ab 65 Jahren. Der Frauenanteil hierbei beträgt etwa 
56 % (121.000 Betroffene) 6. 

Herzschwäche richtig diagnostizieren und richtig behandeln: 
Aber wie?

Die Herzschwäche tritt im Gefolge vieler unterschiedlicher Er
krankungen auf, nur ein Teil davon beruht auf eigentlichen Herz-
krankheiten: Herzinfarkt, langjähriger Bluthochdruck und Herz-
klappenerkrankungen sind hier die wichtigsten Ursachen. Daneben 
gibt es jedoch eine große Anzahl an weiteren Ursachen, die zu
nächst außerhalb des Herzens beginnen, im Laufe der Erkrankung 
das Herz jedoch mitbetreffen – die Folge davon ist in vielen Fällen 
eine Herzschwäche. Als Beispiele seien hier genannt Lungener-
krankungen oder Stoffwechselerkrankungen; dabei reicht das Spek
trum vom gemeinhin bekannten Diabetes mellitus (Blutzucker
erkrankung) bis hin zu seltenen Speichererkrankungen. Wichtig ist, 
dass häufig nur zielgerichtet behandelt werden kann, wenn die 
Ursache hinlänglich geklärt ist – der umsichtigen Diagnostik kommt 
somit in der Herzinsuffizienztherapie eine herausragende Rolle 
zu. Die meisten Patienten weisen mehr als sieben Begleit- oder 
Folgeerkrankungen auf, die allesamt mit Leitlinien hinterlegt sind 
und eine schwierige Herzinusffizienz-Therapie bedingen (Abb.4).

In Bezug auf die eigentliche Störung im Herzmuskel, die dann 
zur Herzschwäche führt, unterscheidet man zwei Typen. Bei der 
Pumpfunktionsstörung (sog. systolische Herzinsuffizienz) ist die 
Pumpkraft des Herzens schwach, die Herzwände dünn und die 
Herzkammern häufig erweitert. Bei der Entspannungsstörung (sog. 
diastolische Herzinsuffizienz) ist die Pumpkraft normal, aber die 
Herzwände sind verdickt und versteift, und die Kammern so klein, 
dass sie sich nur schlecht mit Blut füllen lassen. Beide Typen 
kommen in der Bevölkerung etwa gleich häufig vor. Daneben gibt 
es auch Mischformen.

In Deutschland ist der „typische herzinsuffiziente Patient“ ei
ne ca. 75-jährige Frau, die in der Regel an der zweiten Form der 
Herzschwäche leidet, der diastolischen Herzinsuffizienz. Interes
santerweise ist die Datenlage (die sog. Evidenz) aus großen kli

nischen Studien gerade für dieses typische Kollektiv unbefriedi-
gend klein. Die Ursachen hierfür sind vielfältig. In den entspre
chenden Medikamentenstudien, die die Basis für die heutige Be
handlung bilden, ist dieser Typ Patient zu wenig untersucht. Men
schen jenseits des 65. Lebensjahres wurden in der Regel syste-
matisch ausgeschlossen; ebenso Menschen mit bestimmten Be-
gleiterkrankungen, die gerade beim älteren Menschen gehäuft an
zutreffen sind. Auch haben sich bisher nur wenige Studien mit der 
diastolischen Herzinsuffizienztherapie beschäftigt – und doch sind 
gerade hier die Behandlungserfolge spärlich. Die aktuellen Herz
insuffizienz-Behandlungsleitlinien, die anerkannt wichtigste Orien
tierungshilfe für alle therapeutischen Entscheidungen, weist dem
entsprechend für dieses Patientenprofil große Lücken auf.

Die Behandlung – auch der systolischen Form – erfolgt in der 
klinischen Praxis unter Berücksichtigung der oft zahlreich vor
handenen Begleiterkrankungen (sog. Komorbiditäten) und wei
teren Komplikationen, die sich durch die Blutunterversorgung 
sehr unterschiedlich und individuell bei jedem älteren Patienten 
feststellen lassen. Bei fortgeschrittenen Stadien (NYHA III und IV) 
treten neben den typischen Symptomen der Herzschwäche die 
Komorbiditäten häufig sogar in den Vordergrund und können die 
Behandlungsstrategie dominieren. Beispiele dafür sind Vorhof-
flimmern, Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, chronisch obstruk
tive Lungenerkrankung (COPD) oder seelische Störungen, wie De
pression. Hier zu erkennen, wann welcher Zeitpunkt im Krankheits
verlauf erreicht ist, ist eine große Herausforderung für Allge
meinmediziner, Internisten und Geriater. In den modernsten kar
diologischen Einrichtungen Deutschlands wird dies von hochqua
lifizierten Spezialistenteams (Fachärzte, Herzinsuffizienz-Fach-
schwester, telefonische Nachbetreuung) geleistet. Diese Spezial
angebote werden von Krankenkassen in der Regel leider nicht ver
gütet und stehen (deshalb) noch viel zu selten den Patienten zur 
Verfügung. Gerade in ländlichen Regionen und abseits der Gesund
heitszentren müssen die betroffenen Patienten und deren Ange-
hörige, Pflegende, behandelnde Hausärzte und Geriater und Pfle
gende die komplexe Therapie alleine steuern.

Aktuelle Trends unseres Gesundheitssystems

Beim Gesundheitsproblem Herzschwäche ist seit einiger Zeit 
ein bedeutsamer Trend im Gesundheitssystem zu beobachten, die 
sog. „Ambulantisierung“, die auch international zu beobachten 
ist. Darunter versteht man die stärker werdende Verschiebung 
weg von der stationären, hin zur ambulanten Versorgung 7. Diese 

Abb. 4: Mehr als die Hälfte aller Herzschwäche Patienten leiden an min­
destens sieben Begleit und Folgeerkrankungen.     Nach S. Störk 2013.

Abb. 5: Leitlinienkonforme Therapie bei (chronischer) systolischer Herz­
insuffizienz (ESC-Guidelines 2012) in Abhängigkeit von NYHA-Klasse. 
Jede Therapieindikation ist in Abhängigkeit vom Patientenprofil (Er­
krankungsschwere, Komorbiditäten) zu prüfen.      Nach S.Störk, 2016.
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Verschiebung findet in Abhängigkeit der dabei mitwirkenden Ins
titutionen vor Ort mehr oder weniger intensiv statt, hat aber un
ter Umständen gravierende Auswirkungen auf die Versorgungs
landschaft.

Ein weiterer Trend ist die personalisierte Medizin, bei der der 
Patient maßgeschneiderte Diagnostik und Therapie auf Basis sei
nes individuellen genetischen Profils erhält.

Beide Trends müssen in neue Versorgungskonzepte aufgenom
men werden, damit Herzschwäche künftig fachgerechter und pa-
tientenorientierter versorgt werden kann. Wie das valide gesche-
hen kann, also unter Berücksichtigung nicht nur der administrati
ven, gesundheitsökonomischen Aspekte, sondern auch aus Patien
tensicht, muss dringend in weiteren klinischen Studien geprüft 
werden. Nicht nur neue Therapieansätze (z.B. für die diastolische 
Herzinsuffizienz) sind hier abzubilden, sondern auch die sog. Ver
sorgungsforschung. Hierin wird nicht ein einzelner Wirkstoff unter
sucht, sondern die Effekte einer umfassenden Therapiestrategie 
in der Bevölkerung unter Berücksichtigung der vorhandenen Struk
turen. Schon jetzt ist klar, dass es ohne eine wesentlich bessere 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit nicht gelingen wird, dem 
Versorgungsproblem bei Herzschwäche gerecht zu werden. Der 
Dialog zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, die in umfas
sende Behandlung von herzinsuffizienten Patienten mit einzube
ziehen sind, ist vermutlich der kritischste Punkt. Es geht dabei um 
die rasche und präzise Befundübermittlung, Abgleich von Thera-
pieplänen, Notfall-Szenarien und dergleichen mehr. Krankenhaus
arzt, Kardiologe, Hausarzt, Geriater, aber eben auch alle weiteren 
Versorger, der Patient und seine Angehörigen sollten idealerwei

se in dieses Konzept pro-aktiv mit eingebunden sein. Am Deut-
schen Zentrum für Herzinsuffizienz, einer der führenden Herzschwä
che Forschungs- und Versorgungsstandorte in Deutschland, wird 
derzeit die klinisch-kontrollierte Studie HeartCareBavaria aufge
setzt. Sie will prüfen, ob das in Deutschland noch junge Konzept 
eine spezifisch ausgebildeten Herzinsuffizienz-Fachpflegekraft, die 
bislang ausschließlich in wenigen klinischen Versorgungsmilieus 
tätig ist, auch in den Praxisalltag der hausärztlichen/kardiologi
schen – und ggf. auch geriatrischen – Versorgung passt und sich 
dahin überführen lässt.

Spezialpflegekräfte entlasten Überlastete

Basis dieser Idee sind Daten einer großen Registerstudie mit 
mehr als 1000 Herzinsuffizienz-Patienten aus der Region Mainfran
ken sowie einer begleitenden Bedürfnisanalyse der Patienten 11. Das 
Register lieferte reichhaltige Informationen zur klinischen Prä-
sentation der Patienten, Profil der Folge- und Begleiterkrankungen 
und zur leitliniengerechten medikamentösen Versorgung der Herz
insuffizienz selbst sowie der Komorbiditäten. Auch Strukturdefi-
zite in der Versorgung wurden aufgedeckt: so wurde unter ande-
rem ersichtlich, dass die medikamentöse Therapie zu selten un
ter den behandelnden Ärzten abgestimmt wird, zu selten die Me
dikamente auf die idealen Dosierungen gebracht werden und auf
grund widersprüchlicher Empfehlungen der Therapie-Erfolg lei-
det. Insbesondere die Begleiterkrankungen der Herzinsuffizienz
patienten wurden zu wenig in das Behandlungskonzept einbezo-
gen. Darunter leidet nicht nur die Patientenzufriedenheit, sondern 
manche dieser Defizite stellen echte Gesundheitsrisiken dar, etwa 
wenn Medikamentenwechselwirkungen (die Einnahme von mehr als 
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Abb. 6: Um flächendeckend fachgerechte Versorgung zu ermöglichen, sind die am DZHI ausgebildeten, zertifizierten Fachpflegerinnen/-pfleger 
bereits bundesweit im Einsatz. Das Netzwerk HeartCareBavaria arbeitet intensiv daran, diese Versorgungsleistung noch dichter erreichbar zu 
machen.



X
X

 G
er

ia
tr

ie
-R

ep
o
rt

 0
1-

2
0

16
 

G
ef

äß
e

rk
ra

n
ku

n
g

e
n

10 verschiedenen Medikamenten stellt keine Seltenheit dar) nicht 
mehr überschaubar und beherrschbar sind. Ein neues Versorgungs-
programm für diese Erkrankungssituation hatte also die Aufgabe, 
Wege zu finden, um die zielgerichtete Anwendung der Leitlinien
empfehlungen beim alten, multimorbiden Patienten zu erreichen. 
Hierzu galt es, das persönliche und medizinische Bedürfnisprofil 
des einzelnen Patienten und seine individuelle Versorgungssitua
tion zu berücksichtigen und daraus eine zielgerichtete und mess
bar bessere Interventionsstrategie zu entwickeln.

Am DZHI wurde folglich das Versorgungsprogramm HeartNet
Care-HF™ entwickelt. Die Innovation von HeartNetCare-HF™ liegt 
in der Begleitung der Patienten durch speziell ausgebildete, zer-
tifizierte Herzinsuffizienzschwestern und -pfleger. Nach genau 
strukturiertem Vorgehen und unter ärztlicher Supervision verknüp
fen diese alle notwendigen Informationen aus der Versorgungs-
kette ihrer Herzschwächepatienten und setzen adäquate Versor
gungsmaßnahmen in Gang, wenn es der individuelle Krankheits-
verlauf einfordert. Sie stellt die Schnittstelle aller an der Versor-
gung und Betreuung Beteiligten sicher. Dieser Prozess wird durch 
eine systematisierte Telefonabfrage der Herzinsuffizienzschwes
tern (Telefonmonitoring) möglich und so auch entscheidend struk
turiert und begleitet. Die Herangehensweise hat viele Vorteile: das 
Monitoring läuft effizient ab, Patientenbedürfnisse werden unmit
telbar berücksichtigt und die Patienten erlernen die aktive Selbst
beobachtung und werden rasch vertraut mit wichtigen Warnsymp
tomen einer beginnenden Dekompensation. Auch die Angehörigen 
werden in das Telefonmonitoring bei Bedarf miteinbezogen oder 
sogar an Stelle des Patienten. Zudem besteht die Möglichkeit, in das 
Telemonitoring weitere Vitalfunktionen, neben Blutdruck und Herz
frequenz, zu integrieren. Medizinische Versorgung und Betreuung 
gehen hier Hand in Hand – mit dem Patienten.

Die HeartNetCare-HF™ begleitende klinische Studie zeigte un
erwartet starke Effekte: bereits nach 6 Monaten war die Sterb-
lichkeitsrate etwa 40 Prozent niedriger als bei Patienten der Re
gelversorgung bei gleichzeitig besserer Lebensqualität und kör
perlicher Belastbarkeit. Die Patienten erhielten durch die intensi
ve telefonische Betreuung auch Ratschläge bezüglich ihrer Le-
benssituation und konnten damit auch einen Mehrwert in psy-
chosozialer Hinsicht gewinnen. Die Subgruppenauswertung aus 
dieser Studie zeigte, dass bestimmte, in der Versorgung beson-
ders anspruchsvolle Patientengruppen von diesem Ansatz auch 
besonders eindrücklich profitieren: hierbei handelt es sich um 
ältere Patienten (>70 Jahre), schwerer kranke Patienten (NYHA-Sta
dium III und IV) und depressiv verstimmte Patienten. Diese Effekte 

veranschaulichen sehr nachdrücklich das Potenzial, das diesem 
Versorgungsansatz innewohnt (Abb. 7) 8,9. 

Die spezialisierte Fachpflege soll nun mit HeartCareBavaria 
schnellstmöglich wissenschaftlich abgesichert in den Pflegebe-
reich und in geriatrische Institutionen überführt werden, um jet
zigen und den vielen künftigen Herzschwächepatienten medizi-
nische Perspektive in Aussicht zu stellen (Abb. 6). Nähere Infos:
http://www.chfc.ukw.de/forschung/versorgungsforschung.html
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Abb. 7: Durch Betreuung im HeartNetCare-HF Programm sinkt die Mor­
talitätsrate im Vergleich zur Regelversorgung um ca. 40%. Anspruchs­
volle Subgruppen,wie ältere Patienten (>70Jahre), schwerkranke Pa­
tienten (NYHA Klasse III & IV)sowie schwer depressive Patienten pro­
fitieren besonders.                                          Abb: C. Angermann, 2012.




