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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Herzinsuffizienz verlduft oft chronisch und schwer. Global wird seit
Jahren eine wachsende Inzidenz und Préivalenz beobachtet. Die Priavalenz wird aktuell auf
> 37.7 Millionen FErkrankte weltweit geschitzt (1). Durch verbesserte
Therapiemoglichkeiten ist eine steigende Lebenserwartung bei Patient*innen mit
Herzinsuffizienz zu beobachten. Zusammen mit dem steigenden Alter der Bevolkerung ist
dieser Aspekt der Grund fiir das Erreichen hoherer Stadien der Erkrankung (2). Bei
Patient*innen mit terminaler, chronischer Herzinsuffizienz sind die medikamentésen
Therapieoptionen hiufig ausgeschopft und somit ist die Herztransplantation der nichste
Schritt. Der Bedarf an Spenderherzen ist um das Dreifache hoher als das Angebot, und
kann somit nur einem kleinen Teil der Patient*innen als Therapie angeboten werden. Aus
diesem Grund hat die mechanische Kreislaufunterstiitzung, meist in Form eines LVAD, als
alternative Therapie deutlich an Bedeutung gewonnen (3). Durch die Verbesserung der
Technik der Pumpen und die damit verbundene bessere Laufzeit, ist ein ldngeres
Uberleben mit der Pumpe méglich. Daraus resultierend werden LVADs in Zukunft noch
frither als Therapie in Betracht gezogen. Die Zielsetzung ist es, nicht nur das Leben zu
verldngern, sondern gleichzeitig die Funktionalitit und die Lebensqualitit im Alltag der
Patient*innen zu verbessern. Obwohl die LVAD Implantation oft mit verbesserter
Lebensqualitét assoziiert wird, gibt es eine erhebliche Variabilitdt im Ergebnis nach der
Implantation (4).

Material und Methoden: Diese retrospektive Studie handelt von Patient*innen mit
LVAD Unterstiitzungssystem, die mittels Fragebogen die postoperative Lebensqualitit
evaluieren sollen. Im Rahmen der Studie wurden Patient*innen (n=14) die seit 2015 ein
LVAD System implantiert bekamen, ausgewihlt und befragt. Zur Beurteilung der
Lebensqualitit wurden der EQ — 5D — 5L, als allgemeiner Gesundheitsfragebogen, sowie
der Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire — KCCQ, als krankheitsspezifischer
Fragebogen verwendet. Des Weiteren wurden demographische Daten der Patient*innen
aus dem elektronischen Patient*innen Datensystem der Medizinischen Universitit Graz
und KAGes entnommen und ausgewertet.

Ergebnisse: Von 14 Patient*innen sind 11 (78,6%) méannliche Patienten und 3 (21,4%)
weibliche Patientinnen. Das durchschnittliche Alter des Kollektivs betridgt 64,43 Jahren (+
11,0), wobei es von mindestens 45 bis maximal 81 Jahren reicht. In der Analyse der
Lebensqualitit mittels KCCQ Fragebogen, erreichten die Patient*innen im Mittel einen
Score von 63,10 Punkten, bei maximal zu erreichenden 100 Punkten. Zum Vergleich der
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angegebenen Lebensqualitét, wurde der EQ — 5D — 5L Index (0,74; £0,27) und EQ — VAS
(66,07; £18,93) der Patient*innen erhoben und mit der deutschen Allgemeinbevolkerung in
Relation gesetzt. Beide Scores liegen im oberen Drittel der Skala. Hohere Lebensqualitit
korreliert mit steigendem Alter (Korr: 0,499; p = 0,069), auBerdem sind 50% der
Patient*innen die eine hohe Lebensqualitidt angegeben haben in der Indikationsgruppe DT.
80% der Patient*innen die eine geringe LQ angaben stehen auf der Warteliste zur
Herztransplantation (p = 0,056).

Schlussfolgerung: Vergleicht man das Studienkollektiv mit der Allgemeinbevolkerung
wird sichtbar, dass die Patient*innen mit LVAD Unterstiitzung eine mifig geringere
Lebensqualitit aufweisen, jedoch keine hochgradige Einschrinkung der Lebensqualitit
besteht. Der Grad der Einschrinkung in der Lebensqualitdt korreliert mit dem Alter, wobei
dltere Patient*innen eine hohere Lebensqualitdt gegeniiber jiingerer LVAD — Triger*innen
aufweisen. Auch im Vergleich anderer Studien mit groBerer Stichprobe decken sich diese
Ergebnisse und zeigen eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt nach LVAD —
Implantation bei Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz. Daraus ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass diese Patient*innen in Bezug auf ihre Lebensqualitét, deutlich von

der LVAD Therapie profitieren.



Abstract

Background: The chronic heart failure is a severe disease, which was rapidly growing in
the last years. The prevalence is estimated to > 37.7 Mio. patients globally (1). Due to
improved therapy options, the life expectancy for patients with heart failure increased a lot.
This and the increasing age of the population is the reason that patients reach a higher stage
of disease (2). Drug therapy often is exhausted for many patients with advanced heart
failure and heart transplantation is needed. But the numbers of donor organs for heart
transplantations are limited. Therefore, long term mechanical circulatory support (ItMCS)
— therapy became more important for patients who needs transplantation. Meanwhile,
ItMCS is used as end — of — life therapy as well. Most used ItMCS is the left ventricular
assist device — LVAD (3). Whereas the technology and duration of LVAD improved
massive in the past, therefore mechanical circulatory support is used for younger patients
more often and frequently. Because of this development, the intention to treat of patients is
more about keeping or improving quality of life, than just a lifesaving treatment (4).
Materials and Methods: In this retrospective study, the quality of life of patients with left
ventricular assist device — LVAD were postoperatively evaluated. During the observation
period, 3 patients were excluded because of death, so the collective contains 14 patients.
The quality of life was assessed by the EQ — 5D — 5L, and the Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire and compared with the established data value sets for
German population as the control group. In addition, demographic data of included patients
were collected by using the electronic clinical chart of the Medical Universitit of Graz and
KAGes.

Results: In this cohort, are 11 (78,6%) male and 3 (21,4%) female patients. The average
age of the collective is 64,43 (£11,0), ranging from a minimum of 45 to a maximum of 81
years. In the analysis of the quality of life using the KCCQ — questionnaire, the patients
reached an average Score of 63,10 points with a maximum of 100 points to reach. When
comparing the quality of life to the normal German population, EQ — 5D — 5L Index (0,74;
+0,27) and EQ — VAS (66,07; £18,93) was used. The result shows, that both scores are in
the upper third of the scale. Analyzing the correlation of quality of life and increasing age,
the results illustrate that older people tend to have a higher quality of life (corr: 0.499; p =
0.069). In addition, patients who are treated with LVAD as a destination therapy, also
declare their quality of life higher than patients who are bridged until heart transplantation

(p = 0,056).



Conclusions: Comparing the study collective with the general population, it becomes
apparent that patients with LVAD support have a moderately lower quality of life, but that
there is no severe restriction in quality of life. Nevertheless, younger patients declare their
quality of life lower than older patients. As seen in other large sample studies, the quality
of life is significant higher in patients with end stage Heart failure after LVAD
Implantation. This leads to the conclusion that these patients benefit significantly from

ItMCS therapy in terms of their quality of life.



1 Einleitung

1.1 Definition der Herzinsuffizienz

Eine eindeutige Definition ist bei der Herzinsuffizienz nicht mdglich, da sie sich als
komplexes klinisches Syndrom prédsentiert. Die Herzinsuffizienz ist durch die
Kardinalsymptome  Dyspnoe, Miidigkeit und Knochelodeme  gekennzeichnet.
Zuriickzufiihren sind die Symptome auf strukturelle und/oder funktionelle Stérungen des
Herzens, die in weiterer Folge zu einem reduzierten kardialen Auswurf und/oder zu
gesteigerten intrakardialen Fiillungsdriicken flihren. Sie konnen in Ruhe als auch in
Belastung auftreten (5). Diese Definition bezieht sich aber nur auf die Stadien der
Herzinsuffizienz, in denen sich Patient*innen mit Symptomen prédsentieren. Bevor
Patient*innen diese Stadien aufweisen, konnen bereits asymptomatische strukturelle
und/oder funktionelle Storungen des Herzens auftreten, die als diastolische oder
systolische Funktionsstérungen des linken Ventrikels in der Echokardiographie sichtbar
werden. Diese Patient*innen befinden sich in einem Vorlduferstadium der
Herzinsuffizienz. Die Erkennung von asymptomatischen Patient*innen, ist entscheidend

fiir den weiteren Krankheitsverlauf (6, 7).

1.2 Terminologie der Herzinsuffizienz

Aufgrund unterschiedlicher Ursachen und Ausprigungen der Herzinsuffizienz, gibt es

verschiedene Arten sie einzuteilen.

1.2.1 Nach der Auswurffraktion = Ejektionsfraktion

Schlagvolumen (SV)

EF =
enddiastolisches Ventrikelvolumen (EDV)

x 100

Die Herzinsuffizienz ist mit einem weiten Spektrum an linksventrikuldren
Funktionsstorungen vergesellschaftet. Patient*innen konnen sich mit normaler LV — Grof3e
und normaler EF, aber auch mit vergroBertem LV und reduzierter EF présentieren. Wobei
eine EF von ungefihr > 50% als normal angesehen wird. Der genaue Wert, der als normal
angesehen wird, schwankt je nach Alter und Geschlecht. Bei systolischen
Funktionseinschrankungen kommt es zu einer reduzierten linksventrikuldren Ejektion

Fraktion. Ist die EF hochgradig eingeschrankt (ca. LVEF < 40%) spricht man von einer



HF-rEF (Heart failure with reduced ejection). Diastolische Dysfunktionen konnen bei
Patient*innen mit oder ohne eingeschriankter EF auftreten. Treten diese ohne hochgradig
eingeschrinkte LVEF auf, spricht man von einer HF-pEF (Heart failure with preserved
ejection fraction) (5, 7). Die Einteilung von Patient*innen nach der Auswurffraktion hat
eine besondere therapeutische Relevanz. Auflerdem wird die Ejektion Fraktion in den

meisten Studien, als Ein- oder Ausschlusskriterium herangezogen (5).

Man unterscheidet 3 Gruppen:
= HF-pEF (Heart failure with preserved ejection fraction > 50 %):
Patient*innen mit normaler LVEF.
= HF-rEF (Heart failure with reduced ejection fraction < 40 %):
Patient*innen mit reduzierter LVEF.
» HF-mrEF (Heart failure with mildly reduced ejection fraction 40 — 49 %):
Patient*innen in einem Ubergangsstadium (5, 6).
Die Diagnostik der HF-pEF gilt als komplizierter als die der HF-rEF Patient*innen und
bleibt nicht selten unentdeckt. Patient*innen mit HF-pEF haben keinen dilatierten linken
Ventrikel, zeigen aber eine verdickte Ventrikelwand und/oder einen vergroBerten linken
Vorhof aufgrund erhohter Fiillungsdriicke. Um eine HFpEF zu diagnostizieren, gibt es
einige Kriterien, die erfiillt sein miissen. Grundvoraussetzung sind Patient*innen mit
Symptomen und/oder mit Zeichen einer Herzinsuffizienz. Es sollten erhdhte Natriuretische
Peptide (BNP > 35 pg/mL und/oder NT — proBNP > 125 pg/mL mit Sinusrhythmus; > 365
pg/mL mit Vorhofflimmern) vorliegen. In der Echokardiographie muss eine erhaltene
LVEF > 50% oder keine hochgradig eingeschrinkte EF 40% - 49% (HF-mrEF) vorliegen.
AuBlerdem sollte mindestens ein Kriterium einer strukturellen Herzerkrankung (LA —
Dilatation > 34ml/m?, LV —Hypertrophie) oder einer diastolischen Dysfunktion
(Diagnostik siehe unter 1.4 Pathophysiologie) gegeben sein. In manchen Féllen ist trotz
dieser Kriterien eine HF-pEF nicht eindeutig ein- oder auszuschlieBen. Zur Diagnostik
kann ein Stressecho oder eine invasive Messung zum Nachweis eines erhohten
linksventrikuldren Fiillungsdrucks (LVEDP — left ventricular end diastolic pressure > 16
mmHg), bzw. eines Lungenkapillarkeildrucks (PCWP — pulmonary capillary wedge
pressure > 15 mmHg) als Nachweis fiir eine diastolische Dysfunktion (5, 6, 8), erfolgen.
Patientinnen mit HF-rEF konnen somit ebenfalls diastolische Dysfunktionen aufweisen.
Aus diesem Grund hat sich die Bezeichnung normale bzw. reduzierte LVEF gegeniiber

normale bzw. reduzierte systolische Funktion in den letzten Jahren durchgesetzt (6). Um
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eine HF-rEF zu diagnostizieren, sind Zeichen und/oder Symptome einer Herzinsuffizienz
Grundvoraussetzung. Im EKG sind Abnormalititen wie, Q Zacken, Zeichen einer
linksventrikuldren Hypertrophie sowie verbreitete QRS Komplexe hinweisend auf eine
Herzinsuffizienz. In der Regel ist zur sicheren Diagnose, eine reduzierte LVEF (< 40 %)
mit Zeichen einer systolischen Dysfunktion in der transthorakalen Echokardiographie
ausreichend. Ist diese nicht durchfiihrbar oder nicht eindeutig zu interpretieren, kdnnen

eine cardiale MRT, oder nuklearmedizinische Untersuchungen Aufschluss geben (9).

g ™

" Dugostcagorithm for heartfalleee
I

+  Abnormal ECG

4 or if HF strongly suspected
“y or if NT-proBNP/BNP unavailable

- @Esc

Abbildung 1: Algorithmus zur Diagnostik der Herzinsuffizienz [iibernommen aus (9)]



1.2.2  Nach zeitlichem Verlauf

Herzinsuffizienzen, die iiber einen lidngeren Zeitraum bestehen werden als chronisch
bezeichnet. Patient*innen mit gut eingestellter Therapie und ohne Anderung des Zustandes
innerhalb eines Monats, werden als stabil eingestuft. Wenn sich eine stabile chronische HI
iiber einen kurzen oder langen Zeitraum verschlechtert, wird sie als dekompensiert
bezeichnet (6). Die Charakteristika der akuten Herzinsuffizienz sind rasche Entwicklung
bzw. Verschlechterung der Symptome und entsteht oft durch eine dekompensierte
chronische Herzinsuffizienz. Diese kann potenziell lebensbedrohlich verlaufen und steht
oft mit einer oder wiederholten stationdren Aufnahmen in Verbindung (10). Héufig ist die
Herzinsuffizienz die Folge eines akuten Myokardinfarkt oder einer dilatativen

Kardiomyopathie (6).

1.2.3  Nach Symptomen und Belastbarkeit

Die American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
(ACCF/AHA) sowie die New York Heart Association (NYHA), klassifizieren die
Herzinsuffizienz nach der Schwere der Symptome, beziechungsweise nach der
Leistungseinschrankung der Patient*innen. Die Hospitalisierung und die Mortalitét
korrelieren hédufig mit der Schwere der Symptome, jedoch sagt der Grad der
linksventrikuldren Dysfunktion nichts iiber die Ausprigung der Symptome aus. Aus
diesem Grund wird im klinischen Alltag die NYHA Klassifikation gerne zur
Stadieneinteilung verwendet. Hier hat die terminale Herzinsuffizienz einen besonderen
Stellenwert, vor allem wenn mechanische Therapeutika in Betracht gezogen werden (6,
10). In der Beurteilung sind jegliche Komorbiditdten zu beachten, da sie das klinische
Erscheinungsbild von Patient*innen mitbestimmen und somit die Einteilung signifikant

beeinflussen konnen (10).

NYHA - Subjektive Beschwerden AHA/ACC
Stadium Stadien
Asymptomatisch,  keine  strukturellen = Schiden  mit A

Risikofaktoren wie KHK, art. Hypertonie, toxische

Medikamente
1 Beschwerdefrei unter laufender Therapie, normale Belastbarkeit B
/4 Korperliche Beschwerden, bei starker Belastung z.B. C
2 Etage Treppen steigen




I Korperliche Beschwerden, bei leichter Belastung z.B. C
1 Etage Treppen steigen

V4 Korperliche Beschwerden in Ruhezustand z.B. Sprechen, D

Zihneputzen

Tabelle 1: NYHA - AHA/ACC — Klassifikation [iibernommen und modifiziert aus (3)]

1.2.4  Nach der betroffenen Kammer

In den seltensten Fillen kommt eine isolierte Rechtsherzinsuffizienz vor. Hierfiir wéren ein
Rechtsherzinfarkt, die arrhythmogene rechtsventrikulire Kardiomyopathie (ARVC),
pulmonale Hypertonie und eine Lungenembolie die Ursache. Sie kann auferdem im
Rahmen kardiochirurgischer Eingriffe entstehen oder auch bei Patient*innen mit einer
ItMCS-Therapie. Haufiger entwickelt sich aus einer manifesten Linksherzinsuffizienz eine
sekunddre Rechtsherzinsuffizienz. Diese wird durch ein Riickwirtsversagen, also durch

einen Blutriickstau in das rechte Herz verursacht (5).

1.2.5 Terminale Herzinsuffizienz

Der Begriff ,terminale Herzinsuffizienz®, wird von der Europidischen Gesellschaft fiir
Kardiologie verwendet, um Patient*innen mit schweren Symptomen der rezidivierenden,
dekompensierenden Herzinsuffizienz und mit stark eingeschrinkter Myokardfunktion zu
charakterisieren (11). Genaue klinische Kriterien sind fiir die terminale Herzinsuffizienz
schwer zu bestimmen. Jedoch gibt es klinische Zeichen, die darauf hindeuten kénnen, dass
ein*e Patient*in unter einer terminalen Herzinsuffizienz leidet. Typisch fiir diese
Patient*innen ist, dass trotz optimaler, medikamentdser, chirurgischer und Device Therapie
sich die Symptome nicht lindern lassen. Vielmehr ist bei den meisten Patient*innen eine
fortgeschrittene Therapie mit mechanischem Unterstiitzungssystem oder eine
Herztransplantation notwendig. Oftmals ist nur mehr ein palliatives Vorgehen mdglich.
Patient*innen der NYHA Stufe IV oder Klasse D der Herzinsuffizienz, konnen ebenfalls
zur Gruppe der terminalen Herzinsuffizienz gezdhlt werden. Die European Society of
Cardiology (ESC) und die American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association (ACCF/AHA), haben klinische Kriterien zur Bestimmung der terminalen
Herzinsuffizienz festgelegt. Neben schweren Symptomen der HI (NYHA III-1V), sind die
linksventrikuldre Funktionsstorung (LVEF < 30%), ein isoliertes rechtsventrikuldres
Versagen oder inoperable Klappenanomalien, Zeichen einer terminalen Herzinsuffizienz

als Kriterien heranzuziehen. Weiters sind anhaltend hohe oder steigende BNP oder NT-
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proBNP Werte diagnostisch relevant, diese eignen sich auch gut fiir die Verlaufskontrolle.
Aufgrund pulmonaler bzw. systemischer Stauungen, bendtigen Patient*innen haufig
hochdosierte Diuretika. Nicht selten sind Inotropika oder vasoaktive Medikamente
notwendig, um den geringen kardialen Auswurf zu verbessern und einen adidquaten renalen
Perfusionsdruck, der wiederum fiir die Ausscheidung relevant ist, zu gewdhrleisten.
Zusitzlich konnen zu den genannten Kriterien extrakardiale Organstorungen wie Leber-

und Niereninsuffizienz, sowie pulmonale Hypertonie auftreten (7, 11).

1.3 Epidemiologie der Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz stellt eine sich rasch ausbreitende globale Epidemie dar. Thre
Pravalenz wird auf > 37.7 Millionen Erkrankte weltweit geschétzt (1). Inzidenz und
Priavalenz steigen mit zunehmendem Alter und stellen eine Herausforderung fiir die
Organisation medizinischer Versorgungssysteme dar. Krankenhausaufenthalte aufgrund
akuter Herzinsuffizienz sind im klinischen Alltag hdufig und kostenintensiv (2).

Basierend auf Daten aus den USA und Europa, variiert die Pravalenz zwischen 1 — 14 %.
Betrachtet man alle Erwachsenen der Industriestaaten, unabhéngig ihres Alters, nimmt man
eine Privalenz von 1 — 3 % an (12). Entwicklungslénder befinden sich in einem
epidemiologischen Ubergang, die Krankheitslast entwickelt sich rasch von Krankheiten in
Zusammenhang mit Erndhrungsdefiziten und Infektionen auf chronische degenerative
Erkrankungen. Diese Verdnderungen werden hauptsichlich in der dlteren Generation
beobachtet (1). Projekte der International Congestive Heart Failure und the PURE Study
zeigen, dass 80% der weltweiten kardiovaskuldren Erkrankungen, die Bevolkerung aus
Landern mit mittleren bis niedrigen Einkommen betreffen. Beispielsweise war die akut
dekompensierte Herzinsuffizienz der haufigste Grund fiir Hospitalisierung der
afrikanischen Bevdlkerung in Bezug auf kardiovaskuldre Erkrankungen. Angesichts
dessen, ist eine Verbesserung der Infrastruktur des Offentlichen Gesundheitswesens und
Weiterentwicklung der Forschung notwendig (13).

Die Prdavalenz verdoppelt sich pro Lebensdekade. Das Risiko fiir Menschen unter 40
Jahren an Herzinsuffizienz zu erkranken, belduft sich auf unter 1 %. Das lebenslange
Risiko eines 55-jdhrigen Mannes, an einer Herzinsuffizienz zu erkranken betrigt 33%.
Frauen im Alter von 55 Jahren, weisen ein Risiko von 28% auf.

Im Gegensatz dazu weisen Patient*innen > 65 Jahre, die zum ersten Mal mit
Belastungsdyspnoe in einer Ambulanz vorstellig werden, eine bis dato unerkannte

Herzinsuffizienz, meist im Sinne einer HFpEF auf (6). Kurzzeitstudien weisen darauf hin,
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dass die Inzidenz der Herzinsuffizienz bei hospitalisierten Patient*innen, riicklaufig ist.
Vergleicht man die Epidemiologie und Atiologie von HFpEF und HFrEF, kann man einige
Unterschiede feststellen. Erkennbar ist, dass Patient*innen mit einer HFpEF ofter ein
hohes Lebensalter aufweisen und weiblich sind, auBlerdem leiden viele dieser
Patient*innen an einem arteriellen Hypertonus sowie an einem Vorhofflimmern. Im
Gegensatz dazu haben Patient*innen mit HFrEF hiufiger einen Myokardinfarkt in ihrer
Vorgeschichte (14). Mehreren Studien zufolge wird iiber die letzten Jahrzehnte hinweg
eine Zunahme der Privalenz beobachtet, jedoch kann die Inzidenz als stabil bzw. als leicht
riickldufig betrachtet werden. Vor allem bei weiblichen Patientinnen konnte ein Riickgang
der Inzidenz um 43% innerhalb einer Dekade festgestellt werden. Bei Ménnern liegt die
Inzidenz bei 29% (1). Die Schitzung der Todesfille, die sich auf die HI zuriickfiihren
lassen, ist schwierig. Meistens wird die HI nur als Zwischenstadium einer
Grunderkrankung kategorisiert, wie z.B. einer koronaren Herzerkrankung, somit wird die
Herzinsuffizienz oft nicht selbst als die tatsdchliche Todesursache eingestuft. Trotz der
hohen Mortalititsrate hat sich die Uberlebensrate in den letzten Jahren deutlich gebessert.
Hauptverantwortlich ~ dafiir sind die optimierten Behandlungsformen in den
Industrieldndern (1). Schitzungen zufolge, die 2010 in Schweden durchgefiihrt wurden,
betriigt die 5 — Jahres — Uberlebensrate rund 48% (15).

1.4 Pathophysiologie der Herzinsuffizienz

Bei der Herzinsuffizienz fiihren verschiedene Pathomechanismen zu einer verminderten
Leistungsfahigkeit des Myokards. In den meisten Fillen betrifft diese den linken Ventrikel.
Man unterscheidet grundsatzlich zwischen 2 Arten der Funktionsstdrungen. Einerseits die
systolische Funktionsstorung, gekennzeichnet durch ein Vorwirtsversagen und damit
verbundenen reduzierten EF (HF-rEF). Auf der anderen Seite steht die diastolische
Funktionsstorung des linken Ventrikels, mit der Folge eines Riickwértsversagens und
erhaltener Pumpfunktion (HF-pEF). Bei der systolischen Dysfunktion ist die Kontraktilitét
des Herzmuskels durch Schiden am Myokard eingeschrinkt, wodurch das Schlagvolumen
(SV) reduziert wird. Durch die verminderte Kontraktilitdt kann sich der Ventrikel nicht
mehr vollstindig entleeren und das enddiastolische Volumen (EDV) in der Herzkammer
steigt. Daraus folgt eine reduzierte Ejektions Fraktion (EF = SV/EDV). Die
Kontraktionskraft des Herzens ist wiederum von verschiedenen Faktoren abhingig. Nimmt
die Vorlast (Erh6hung des Enddiastolischen Volumens) des Ventrikels zu, erhoht sich die

Wandspannung und somit die diastolische Vordehnung. Durch diesen Mechanismus
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(Frank — Starling — Mechanismus) kann das Schlagvolumen (SV) unter physiologischen
Bedingungen zunehmen. Ubersteigt die Vorlast jedoch diese Grenze kommt es zur
Abnahme des Schlagvolumens und die systolische Dysfunktion wird verstirkt. Genauso
beeinflusst eine erhohte Nachlast (GefaBwiderstand, der vom Herzen liberwunden werden
muss) das Schlagvolumen und damit auch das enddiastolische Volumen (EDV). Bis zu
einem gewissen Grad konnen diese Storungen kompensiert werden. Aus diesem Grund
zeigen sich Symptome anfangs nur unter Belastung. Mit Fortschreiten der Erkrankung
kommt es bereits bei geringer Belastung zu Symptomen. Dies ist ein Zeichen dafiir, dass
die Kompensation insuffizient ist.

Die diastolische Funktionsstorung des Herzens ist durch eine verminderte Kammerfiillung
gekennzeichnet. Eine suffiziente Fiillung mit moglichst niedrigem Druck des Ventrikels ist
von einigen Faktoren abhédngig und entscheidend fiir die diastolische Funktion. Diese
Faktoren sind unter anderem die friihdiastolische Relaxation, die passive Steitheit der
Ventrikelwand und eine synchrone Vorhofkontraktion. Kommt es zur Stérung einer oder
mehrerer dieser Komponenten so bedarf es einer Druckerhohung um ein adiquates
enddiastolisches Volumen (EDV) aufzubringen. Bei unzureichender Kompensation fiihrt
es zur Abnahme des EDV und des Schlagvolumens (SV). Die Pumpfunktion (EF) kann
zwar erhalten bleiben, jedoch fiihrt die Druckerhéhung zum Riickwértsversagen
(Odembildung) und zu einer Myokardhypertrophie (5, 16, 17).

Um eine diastolische Funktionsstorung zu diagnostizieren, muss der linksventrikulére
Fiilllungsdruck in der Diastole bestimmt werden. Dazu wird die Doppler —
Echokardiographie eingesetzt. Da man mit dem Doppler nur Flussgeschwindigkeiten und
keine Driicke messen kann, muss eine modifizierte Bernoulli Gleichung angewandt
werden, um die Druckverhiltnisse abschétzen zu konnen. Zuerst wird mittels PW —
Doppler (Pulsed — wave Doppler) die Flussgeschwindigkeit im Bereich der
Mitralklappenspitze gemessen. Es werden zwei verschiedene Flussprofile wéihrend der
Diastole gemessen: die frithdiastolische passive LV — Fiillung (E — Welle) sowie die aktive
spétdiastolische LV — Fiillung (A — Welle). Sieht man in der Spektraldarstellung des PW —
Doppler eine hohere A — Welle als E — Welle, spricht das fiir hohere
Flussgeschwindigkeiten in der Spitdiastole durch die Vorhotfkontraktion und damit fiir
eine linkventrikuldre Relaxationsstorung. Im néchsten Schritt wird mittels Gewebedoppler
(Tissue Doppler Imaging — TDI) die Flussgeschwindigkeit im Bereich des lateralen
Mitralanulus bestimmt. Auch hier wird die passive LV — Fiillung (E* — Welle) und die
aktive LV — Fiillung durch die Vorhofkontraktion (A‘ — Welle) in der Spektraldarstellung
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gemessen. Auch hier kann ein E‘/A* Verhéltnis zugunsten von A‘ ausfallen und damit als
Relaxationsstorung gewertet werden. Um den linksventrikuldren Fillungsdruck zu
bestimmen, setzt man E/E° in Verhéltnis. Ist der E/E° Quotient > 13 spricht das fiir einen
erhohten LV — Fiillungsdruck. Ist E‘< 9cm/s, ist das ebenfalls ein Hinweis auf eine
diastolische Funktionsstorung. Additiv kann der Pulmonalvenenfluss, reprisentativ fiir den

linken Vorhofdruck nicht invasiv gemessen werden (5, 18).

Abbildung 2: Mitraleinfluss mittels PW — Doppler: Links: E - Welle mit deutlich hoherer
Geschwindigkeit als die spdtdiastolische A — Welle als Normalbefund; Rechts: Doppelt so hohe A -

Welle als Zeichen einer LV — Relaxationsstorung [iibernommen aus (19)]

Abbildung 3: Mitralanulusgeschwindigkeit mittels PW - Doppler: Links: Antegrade, systolische
Welle (S) und retrograde, diastolische Wellen (E' passive LV - Fiillung; A' aktive LV Fiillung) als
Normalbefund. Rechts: E'/A' Verhdltnis umgedreht bei Relaxationsstorung [iibernommen aus (19)]
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1.5 Atiologie und Risikofaktoren der Herzinsuffizienz

Das Feld fiir Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz ist grol und vielfdltig. Sie sind

sowohl innerhalb als auch zwischen den Weltregionen sehr unterschiedlich. Aus diesem

Grund gibt es auch kein einheitliches System diese zu klassifizieren. Viele Patient*innen

mit einer Herzinsuffizienz haben nicht nur eine, sondern auch mehrere zugrundeliegende

Pathologien, welche kardiovaskuldrer oder nicht — kardiovaskuldrer Genese sind, aber auch

simultan auftreten konnen (6). In den meisten Féllen liegt eine direkte Myokardschiadigung

ischdmischer Natur vor. Diese entsteht meistens akut im Rahmen eines Myokardinfarktes

und/oder einer koronaren Herzerkrankung. Kardiomyopathien idiopathischer oder

toxischer Genese sowie Herzklappenerkrankungen sind genauso weitverbreitete Ursachen

(16).

Ursachen fiir systolische Funktionsstorungen

Ursachen fiir diastolische Funktionsstorungen

Koronare Herzkrankheit
Diabetes Mellitus

Arterielle Hypertonie
Herzklappenerkrankungen
Arrhythmien

Entziindliche Erkrankungen
Peripartale Kardiomyopathie
Kongenitale Herzerkrankungen
Medikamente und Drogen

Idiopathische Kardiomyopathie

Koronare Herzkrankheit
Diabetes Mellitus

Arterielle Hypertonie
Herzklappenerkrankungen
Hypertrophe Kardiomyopathie
Restriktive Kardiomyopathie

Konstriktive Perikarditis

Ursachen fiir Low — Output Herzinsuffizienz

Ursachen fiir High — Output Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit
Arterielle Hypertonie
Kardiomyopathien
Herzklappen Erkrankungen
Perikard Erkrankungen

Héamatologische Erkrankungen:
Andmie, Polycythdmia vera, Beta,
Thalassdmien

Hyperthyreose, Thyreotoxikose
Vitamin B1 Mangel (Beriberi)
Glomerulonephritis

Skelett Erkrankungen:
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- M.Paget

- Multiples Myelom
e Karzinoid Syndrom
e Schwangerschaft

e Adipositas

Ursachen fiir Linksherzinsuffizienz Ursachen fiir Rechtsherzinsuffizienz
e Koronare Herzkrankheit e Koronare Herzkrankheit (RCA — MI)
e Arterielle Hypertonie e COPD
e Myokarditis e Pulmonale Hypertension
e Hypothyreose e Pulmonalklappen Stenose
e Herzklappen Erkrankungen e PAE
e Neuromuskuldre Erkrankungen

Tabelle 2: Atiologien der Herzinsuffizienz [iibernommen und modifiziert aus (18)]

1.6 Therapiemaoglichkeiten

Bei der medikamentdsen Therapie der HF-rEF geht es vor allem darum, die Symptome der
Patient*innen zu reduzieren und somit auch einer Verbesserung der Lebensqualitit
herbeizufiihren. In diesem Zusammenhang soll auch die Hospitalisierung bei
Dekompensation und die damit verbundene Mortalitdt und Morbiditét zuriickgehen. An
erster Stelle der medikamentdsen Therapie der HF-rEF stehen ACE — Hemmer. Sie greifen
durch die Hemmung des Angiotensin — Converting — Enzym in das RAAS System ein.
Studien belegen, dass durch das Hochdosieren die Hospitalisierung und die Mortalitét
reduziert werden kann. Bei Unvertrdglichkeit oder Kontraindikationen stehen AT1 —
Blocker als Alternative zur Verfiigung. Candesartan (AT1 — Blocker) weist ebenfalls eine
Reduktion der Mortalitét auf, jedoch ist eine Hospitalisierung bei Patient*innen mit AT1 —
Blocker, gegeniiber Patient*innen mit ACE — Hemmer oOfters zu beobachten. Die
Kombination der beiden Wirkklassen ist kontraindiziert. Die Kombination von ACE —
Hemmer und Beta Blocker bei HI — Patient*innen mit oder ohne Symptome wird in den
ESC — Guidelines als Klasse I — A — Empfehlung angegeben (6). Ausgenommen sind nur

Patient*innen mit Unvertrdglichkeit oder Kontraindikationen. In einer groflen
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randomisierten Metaanalyse mit tiber 18.000 Patient*innen wurde bewiesen, dass die
Anzahl des plotzlichen Herztodes und der kardiovaskuldren Ereignisse deutlich reduziert
wurde. Jedoch gilt diese Beobachtung in dieser Studie nur fiir Patient*innen im
Sinusrhythmus, bei Patient*innen mit Vorhofflimmern wurde der Effekt von Beta
Blockern nicht beobachtet. Trotzdem empfehlen Guidelines das Einsetzen von Beta
Blockern, insbesondere kardioselektiver Beta — Blocker wie Metoprolol und Bisoprolol, da
einige andere Studien zeigen, dass 34% der Patient*innen mit HFrEF und Vorhofflimmern,
die eine Therapie mit Beta — Blocker haben, weniger kardiovaskuldre Komplikationen
aufweisen (20). Bei unzureichender Wirkung, bzw. Unvertriglichkeit von Beta Blockern
kann Ivabradin eingesetzt werden. Ivabradin inhibiert die If — Kanile im Sinusknoten und
senkt somit die Herzfrequenz, ohne eine Hypotonie hervorzurufen. Voraussetzung fiir den
Einsatz von Ivabradin ist ein Sinusrhythmus (20). Aldosteron — Rezeptor — Antagonisten
(MRAs) wirken ebenfalls iiber das RAAS System im distalen Tubulus sowie im
Sammelrohr der Niere. Durch die Rezeptorblockade kommt es zur vermehrten Synthese
von Natrium und Kaliumkanélen. Das bedingt eine vermehrte Natrium Ausscheidung und
Kalium — Retention, wodurch es zu einer gesteigerten Diurese kommt. Alle Patient*innen
die trotz adidquater Therapie mit ACE — Hemmer/ARB/ARNI/ Beta — Blocker
symptomatisch sind und eine LVEF unter 35% aufweisen, sollten Spironolacton oder
Eplerenon erhalten (6). Der Grund dafiir ist, dass es beim ,cardiac remodeling” zu
reaktiven Umbauprozessen, Inflammation und Fibrose in dem nicht infarziertem
Ventrikelmyokard kommt und damit zu Ventrikelhypertrophie, Dilatation und
funktionellen Einschridnkungen fiihrt. Der Pathophysiologische Prozess ist zwar noch nicht
eindeutig geklirt, jedoch wird der Uberexpression von Mineralkortikoid Rezeptoren eine
entscheidende Rolle zugespielt. Deshalb ist ein friihzeitiger Eingriff in das RAAS System
(Vor allem durch ACE — Hemmer, Aldosteron Antagonisten + Beta Blocker)
unausweichlich um Spatkomplikationen zumindest zu reduzieren (21, 22).

Vorsicht ist bei eingeschrinkter Nierenfunktion geboten. Bei einem Serumkreatinin ab 2,5
mg/dl oder einer reduzierten eGFR < 30 ml/min sind MRAs kontraindiziert, aulerdem
kann es durch die Kaliumretention zu Hyperkalidmien kommen (23). In der von Juan
Simon Rico — Mesa ct.al. veroffentlichten Studie, wird Finerenone, ein ncuer selektiver
MR — Antagonist vorgestellt. Dieser befindet sich zwar noch in der Phase III der klinischen
Studie (Stand: September 2020), zeigt aber vielversprechende Ergebnisse, vor allem bei
Patient*innen mit Nephropathien. Es zeigt sich eine deutliche Reduktion der Albuminurie

sowie des BNP/NTproBNP Spiegels ohne signifikanten Anstieg der des Serumkaliums
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(24). In klinischen Studien konnte man nachweisen, dass Patient*innen mit einer MRA
Therapie eine 15 — 30% geringere Wahrscheinlichkeit haben, an der Herzinsuffizienz zu
sterben. Die Hospitalisierungsrate kann mit Aldosteronantagonisten um 15 — 40 % gesenkt
werden. (6, 20) Ein weiteres, neues Medikament hat Einzug in die Herzinsuffizienztherapie
gefunden. Damit sind die Angiotensin Rezeptor Neprilysin Inhibitor (ARNI) gemeint. Sie
greifen ebenfalls in das RAAS System ein, zusitzlich wirken sie tiber das Neutral —
Endopeptidase — System. Der erste Vertreter ist die Kombination aus Valsartan und
Sacubitril. In der Studie PARADIGM — HF (Prospective Comparison of ARNI with ACEi
to Determine on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure) wurde ein ACE
Hemmer (Enalapril) mit einem ARNI (Valsartan/Sacubitril) in Bezug auf die Mortalitit,
Morbiditdt und Hospitalisierung verglichen. Es zeigte sich ein Vorteil seitens des ARNI in
allen Beobachtungspunkten bei Patient*innen mit chronischer HFrEF, als auch bei
Patient*innen mit akut dekompensierter HFrEF. PARADIGM - HF empfiehlt den
frithzeitigen Einsatz von ARNI’s, bzw. empfiehlt sogar diese den ACE Hemmern
vorzuziehen. Etwas zurlickhaltender ist in diesem Punkt die Guideline der ACC/AHA (6,
8, 20). Volumeniiberladene Patient*innen bendtigen eine zusitzliche Behandlung mit
Diuretika. In erster Linie werden Schleifendiuretika (Furosemid, Torasemid) eingesetzt.
Bei einer Resistenzlage, bzw. unzureichender Diurese konnen auch Thiazid — Diuretika
eingesetzt werden. Regelmiflige Nierenfunktionsiiberpriifungen und Gewichtskontrollen
sollten in regelméfBigen Abstinden durchgefiihrt werden und bei Bedarf eine
Dosisanpassung erfolgen (20). In den neuesten Guidelines der ESC werden erstmals
SGLT2 — Inhibitoren (Dapagliflozin, Empagliflozin) als Klasse I — A — Empfehlung in der
Herzinsuffizienz Therapie angegeben. Laut der DAPA — HF und EMPEROR — Reduced —
Studie, konnte eine erhebliche Minderung der Anzahl an Hospitalisierung und Tod durch
kardiovaskuldre Ereignisse nachgewiesen werden. Die Empfehlung gilt fiir
Diabetiker*innen als auch fiir Nicht — Diabetiker*innen (8).

Die Therapiemdglichkeiten mit medizinischen Devices, entwickelte sich im letzten
Jahrzehnt enorm weiter. Diese Therapieformen sind vor allem bei Patient*innen mit
ausgeschopfter medikamentdser Therapie und hohem Risiko an einem plétzlichen Herztod
zu versterben, einzusetzen (25). Ein ICD (Implantable Cardiac Defibrillator) wird
Patient*innen implantiert um ventrikuldre Arrhythmien und Kammerflimmern zu erkennen
und diese mittels Stromschlag zu terminieren (26). Vor allem Patient*innen mit einer
ischdmischen Grunderkrankung profitieren sehr von einem ICD. Die Indikation besteht,

wenn die Patient*innen ein NYHA Stadium II — III, eine Linksventrikelfunktion < 35%
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aufweisen, sowie eine optimale medikamentdse Therapie > 3 Monate erhalten haben.
Dafiir wird eine Klasse I — A — Empfehlung in den Guidelines der Europiischen
Gesellschaft fiir Kardiologie ausgesprochen (8). Neben dem ICD hat auch die kardiale
Resynchronisationstherapie (CRT) in den letzten Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen. Bei
der CRT handelt es sich um einen biventrikuldren Schrittmacher, welcher dyssynchron
schlagende Ventrikel, resynchronisiert um die systolische und diastolische
Ventrikelfunktion zu verbessern, sowie das kardiale Remodeling zu verlangsamen (27).
Diese Therapie wird fiir Patient*innen mit Sinusrhythmus, eingeschrankter Pumpfunktion
(LVEF < 35%), Linksschenkelblock und QRS Dauer > 150 ms mit dem hochsten
Evidenzgrad empfohlen (8). Mittlerweile ist die Landschaft der Device Therapie sehr grof3
und beinhaltet noch weitere Therapiemoglichkeiten, wie zum Beispiel CCM, TEER oder
BET. Wie bei allen Therapieformen ist es wichtig, die Indikation und Sinnhaftigkeit
individuell zu entscheiden (25). Aufgrund dieser evidenzbasierter und Guideline gerechter
Therapie ist es moglich, Patient*innen {iber Jahre lang in einem stabilen Zustand zu halten.
Jedoch schreitet die Erkrankung bei 1 — 10 % aller Herzinsuffizienz Patient*innen ins
terminale Stadium voran (23). Durch den chronischen Mangel von passenden
Spenderherzen, hat die Therapie mit Kreislaufunterstiitzungssystemen an Bedeutung
gewonnen. Man unterscheidet grundsitzlich zwischen tempordren und langfristigen
Systemen. Temporidre Systeme (stMCS) konnen sowohl uni als auch biventrikuldr
angewendet werden. Sie sind in erster Linie fiir Patient*innen mit HR — PCI (hoch Risiko
Koronarintervention), CS (kariogenem Schock) und Cardiac — Arrest — Syndrom im Sinne
einer BTD (Bridge to Decision) oder BTR (Bridge to Recovery) — Therapie vorgesehen. In
der stMCS — Therapie gibt es diverse Mdglichkeiten, am haufigsten eingesetzt werden
intraaortale  Ballonpumpen (IABP), die Impella und die extracorporale
Membranoxygenierung (ECMO/ECLS) (28). Im Gegensatz dazu werden langfristige
Systeme (ItMCS) bei Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz als BTT (Bridge to
Transplant) oder als DT (Destination Therapie) eingesetzt. Vordergriindig werden
Linksventrikuldre Assist Devices — LVAD eingesetzt (29). In dieser Studie wird dieses

Thema vorrangig behandelt.

1.7  Linksventrikuliires Unterstiitzungssystem — LVAD

Ventrikuldre Assist Devices konnen fiir jede Kammer einzeln als LVAD

(Linksventrikuldres Assist Device) oder als RVAD (Rechtsventrikuldres Assist Device)
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eingesetzt werden. Es gibt aber auch die Moglichkeit beide Systeme zu kombinieren, als
sogenanntes BiVAD (Bi — Ventrikulidres Assist Device) System (30). Wobei die
Studienlage zum BiVAD nicht eindeutig ist, es sollen aber vor allem Patient*innen im
kardiogenen Schock davon profitieren (31). Das Wichtigste und vorrangig verwendete
System in dieser Liste ist das linksventrikuldre Unterstiitzungssystem (30). Die erste
Implantation dieser Pumpe erfolgen in den USA im Jahr 1963, der Patient {iberlebte damit
4 Tage und verstarb spiter an einem Multiorganversagen. Die Zulassung der FDA bei
Patient*innen mit kardiogenem Schock oder zur Uberbriickung bis zur Herztransplantation
erfolgte erst in den Neunzigern (3). Dass das LVAD mittlerweile eine etablierte
Therapiemoglichkeit der terminalen Herzinsuffizienz ist, zeigen auch die Zahlen. In den
USA werden aktuell > 2500 LVAD pro Jahr implantiert. In Europa werden die Zahlen auf
ca. 2000 pro Jahr geschétzt (32).

1.7.1 Technologie und Funktion

Linksventrikuldre Unterstiitzungssysteme sind rotierende, intrakorporale Pumpen, die das
Blut aus dem dysfunktionalen linken Ventrikel in die aszendierende Aorta pumpen.
Grundsitzlich kann man zwischen 3 Generationen der LVAD — Systeme unterscheiden
(33). Die Pumpen erster Generation sind pulsatile Systeme, die entweder pneumatisch oder
elektrohydraulisch betrieben werden. Das Blut wird iiber einen Zugang in der Herzspitze in
die Pumpe befordert. Sobald das Blut vom Herzen in die Pumpe geflossen ist, 16st das
externe Steuergeridt den Pumpvorgang aus. Durch den Druckanstieg in der blutgefiillten
Kammer, wird eine flexible Membran nach oben gedriickt. Somit wird das Blut iiber eine
Abflussleitung, die mit einem Transplantat mit der Aorta verbunden ist, in den Kreislauf
gepumpt. Damit der Fluss nur in eine Richtung moglich ist, ist das Device an beiden Seiten
mit Klappen ausgestattet. Die Leistung der Pumpe kann sich an den Bedarf des Korpers
anpassen. So fiillt sich die Kammer der Pumpe bei geringerem Flow weniger, dadurch
nimmt die Leistung ab. Die Pumpe ist iiber einen chirurgisch angelegten Tunnel und darin
laufender Driveline mit einem kleinen Computer (externer Controller) und der Batterie
verbunden. Der Ladezustand der Batterie wird am Controller angezeigt, diese muss nach
ca. 12 Stunden wieder aufgeladen werden. Batterie und Controller werden mittels Giirtel
auBBen am Korper getragen. Aus der Heart Mate Familie sind die Heart Mate IP
(Pneumatisches System) und die Heart Mate VE (Elektrohydraulisches System) die
wichtigsten Vertreter der 1. Generation. Da der Verschleil der Pumpe hoch ist, kommt es
bei diesen Pumpen bereits nach 24 Monaten zum Pumpversagen (3, 32-34). Zudem sind

die Pumpen sehr gro und laut, damit einhergehend ist das Anwendungsgebiet
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eingeschrinkt (30). Neuere Systeme der 2. Generation sollten demnach kleiner, leiser und
langer haltbar sein. Eine radikale Verdnderung der Technik fiihrte dazu, dass sie um ein
Siebentel kleiner und ein Viertel leichter als die Vorgingermodelle sind. Statt einen
pulsatilen Fluss zu erzeugen, wird mit Hilfe eines variablen Magnetfeldes ein einziges
Laufrad betrieben und damit ein kontinuierlicher, axialer Fluss (CF — LVAD) erzeugt (35,
36). Durch diesen technischen Fortschritt konnten sehr viele Patient*innen von dieser
Therapiemoglichkeit profitieren. Es zeigte sich eine erhebliche Verbesserung der
Lebensqualitit, Mobilitdt sowie eine deutliche Steigerung der myokardialen Funktion
gegeniiber Patient*innen mit Pumpen der 1. Generation. Das Risiko flir ein
thromboembolisches Ereignis konnte jedoch nicht wesentlich verringert werden. Genauso
konnte keine bessere Losung fiir die extrakorporale Steuerung und Batterieeinheit
gefunden werden. (30, 37). Bei den Gerdten der 3. Generation hat man versucht die gut
funktionierenden FElemente der Vorgeneration zu iibernehmen und sie weiter zu
verbessern. Die neue Technik basiert auf einem magnetisch, freischwebenden Antriebsrad,
welches einen kontinuierlichen, zentrifugalen Fluss erzeugt (CF — LVAD). Dadurch
entsteht eine neue Flussdynamik, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer Thrombosierung
der Pumpe deutlich reduziert wird. Aufgrund des freischwebenden Rotors und die damit
verbundene reibungslose Bewegung, kommt es weder zur Wirmeerzeugung noch zur
Abniitzung (38, 39). Zudem ist der Heart Mate III (Wichtiger Vertreter der 3. Generation)
noch kleiner geworden, sodass es intraperikardial implantiert werden kann. Eine
abdominelle Pumpentasche ist damit obsolet. Der Controller und das Batteriesystem

bleiben nach wie vor extrakorporal und iiber die Driveline mit der Pumpe verbunden (3).

1.8 Indikationen der Device Therapie

Die Device Therapie entwickelte sich gleichzeitig mit dem Voranschreiten der
Herztransplantation. Durch die wachsende Bevolkerung und die Zunahme der
Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz im Endstadium, wird die Nachfrage von
Spenderherzen immer grofer. Daraus resultierend kdnnen nicht alle Patient*innen, die eine
Herztransplantation benétigen in kiirzester Zeit ein Spenderherz bekommen. Mit der
Implantation eines LVAD kann die Zeit bis zur Transplantation im Sinne einer BTT
(Bridge to Transplantation) Therapie iiberbriickt werden. Durch die BTT werden zwar
nicht mehr Herzen transplantiert, jedoch steigen die Chancen eines zu bekommen fiir
diejenigen die ein BTT — Device haben im Gegensatz zu denen die keines haben. In

manchen Féllen ist es auch moglich, dass sich die kardiale Pumpfunktion durch die Device
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Therapie wieder verbessert und keine Transplantation mehr bendtigt wird. Dieses Szenario
wird als BTR (Bridge to Recovery) bezeichnet und ist in den wenigsten Féllen als solches
geplant (30, 40). Neue Systeme haben durch den technischen Fortschritt eine lange
Lebensdauer, sind klein, leise und haben weniger Risikofaktoren fiir Komplikationen. Die
Implantation eines Device als DT (Destination Therapy) ist fiir Patient*innen die
Kontraindikationen oder durch Komorbidititen nicht fiir eine Herztransplantation in Frage
kommen, besonders attraktiv. Die REMATCH Studie aus dem Jahr 2001 hat bewiesen,
dass die DT (Einjahresiiberleben: 52%), der optimalen, medikamentdsen Therapie
(Einjahresiiberleben: 25%) eindeutig iiberlegen ist (41). Eine weitere Gruppe von
Patient*innen kann bei relativen Kontraindikationen oder Komorbidititen, temporér eine
hdmodynamische Unterstiitzung erhalten um danach zu reevaluieren. Diese Form wird als

BTD (Bridge to decision) bezeichnet (32).

1.9 Patient*innen Selektion fiir MCS — Therapie

Die Eckpfeiler einer erfolgreichen Therapie mit einem MCS, sind eine addquate
Patient*innen — Selektion und der ideale Zeitpunkt der Implantation. Die Auswahl der
Patient*innen muss zwingend nach strengen Kriterien erfolgen, welche den Schweregrad
der Herzinsuffizienz, das Operationsrisiko, der psychosozialen Stabilitdt sowie die
Adhérenz der Post — MCS — Versorgung umfassen (42). Die NYHA Klassifikation allein
ist nicht ausreichend eine umfassende Beurteilung des Zustandes der Patient*innen zu
erfassen und damit eine Operationsindikation zu stellen. Aus diesem Grund wurde 2005
die Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support — INTERMACS
ins Leben gerufen um den klinischen Zustand und das Outcome — Profil von Patient*innen

mit MCS zu evaluieren (43).

Indikationen und Kontraindikationen fiir ItMCS — Therapie
Indikationen

Haufige Hospitalisierung Aufgrund der HF

Intoleranz gegeniiber Neurohumeralen Antagonisten

NYHA IIIb — IV trotz OMT

Endorganschaden

Steigender Diuretika Bedarf

CRT — Nonresponder

Inotropika Resistenz
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Low peak Vo (<14 mL - kg *-1 - min"-1)

Absolute Kontraindikationen

Irreversible Leberschaden

Irreversible Nierenschiden

Irreversible neurologische Erkrankungen
Medizinische Incompliance

Schwere psychosoziale Einschrankungen

Relative Kontraindikationen

> 80 Jahre fir DT

Adipositas/Mangelerndihrung

Muskuloskelettale Erkrankungen die die Rehabilitation gefdhrden
Aktive Entziindungsprozesse oder Langzeit Intubation
Unbehandelte Krebserkrankungen

Schwere periphere vaskuldre Erkrankungen

Aktiver Drogenmissbrauch

Eingeschrinkte kognitive Funktion

Unbehandelte psychiatrische Erkrankungen

Fehlendes soziales Umfeld

Tabelle 3: Indikationen und Kontraindikationen fiir tMCS [iibernommen und modifiziert aus (38)]

1.9.1 INTERMACS

Die Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support — INTERMACS
Datenbank wurde von dem United States National Heart, Lung and Blood Institute —
NHLBI im Jahr 2005 in Zusammenarbeit mit der Food and Drug Administration — FDA
und dem Center for Medicaid and Medicare Services — CMS gegriindet und soll als
Register fiir Patient*innen mit MCS — Therapie dienen. Ziel dieses Registers ist, das
Verstindnis und die Anwendung von MCS zu verbessern um das Outcome von
Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz zu optimieren (44). Diese Patient*innen als
solche sind trotz optimaler medikamentoser Therapie symptomatisch und werden der

NYHA Klasse III — IV zugeteilt. Die INTERMACS Klassifikation teilt diese
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Patient*innengruppe nochmals in 7 Subgruppen. Die Indikationsstellung fiir ein MCS wird
durch die spezifischere Einteilung und praoperative Risikostratifizierung eindeutiger. Die
INTERMACS Profile reichen von instabilen Patient*innen im kardiogenem Schock —
Profil 1, bis zu Patient*innen mit fortgeschrittenem NYHA III — Profil 7 (genaue
Einteilung siehe Tabelle 4) (43). Aus dem jéhrlichen INTERMACS Bericht von 2020 ist
zu entnehmen, dass in Nordamerika zwischen Janner 2010 und Dezember 2019, 27.298
Patient*innen ein permanentes mechanisches Kreislaufunterstiitzungssystem implantiert
bekamen. 26.604 also 97,5% aller Patient*innen erhielten ein CF — LVAD oder ein CF —
BiVAD. Von dieser Patient*innengruppe, erhielten 96% (25,551) ein isoliertes
linksventrikuldres System (CF — LVAD). Seit der Zulassung des Heart Mate III fiir BTT
und DT in den Jahren 2017 und 2018 durch die FDA, stiegen die Zahlen der
Implantationen stark an. Die Charakteristiken der Patient*innen mit CF — LVAD hat sich
in den Jahren 2015 — 2019 verdndert. So werden mehr afroamerikanische Patient*innen,
mehr Patient*innen mit Diabetes Mellitus aber weniger Patient*innen mit bereits
operierten Herzen als Kandidat*innen ausgewéhlt. Des Weiteren erhalten hamodynamisch
instabile Patient*innen hdufiger ein permanentes MCS anstatt einer temporéren
Kreislaufunterstiitzung mit ECMO oder IABP. Die jlingere Vergangenheit zeigte
auBBerdem, dass Patient*innen mit INTERMACS - Profil 1 oder 2 die Hilfte der
Implantationen ausmachten, hingegen Patient*innen der INTERMACS — Profile 4 bis 7,
seltener mit einem permanenten MCS versorgt wurden. Die Indikation fiir die Device
Therapie hat sich durch die Weiterentwicklung der Gerdte zugunsten der Destination
Therapy — DT verschoben. In den Jahren vor 2018 hatten 50% der Patient*innen die
Indikation zur Destination Therapy. Mittlerweile sind 70 % der Patient*innen mit einer DT
— Strategie versorgt (45). Trotz der genauen Klassifikation der Patient*innen, sind im
Laufe der Jahre Liicken in der Charakterisierung aufgefallen. Aus diesem Grund wurden
die Profile tiberarbeitet und 3 Attribute, A — ,,Arrhythmia®“, TCS — ,, Temporary Circulatory
Support und FF — | Frequent Flyer” hinzugefiigt. Der Faktor ,,A*“ bezieht sich in den
allermeisten Féllen auf Patient*innen mit therapiebediirftigen, rezidivierenden,
ventrikuldren Arrhythmien. Diese galten frither als Kontraindikation fiir ein permanentes
MCS. Heutzutage weill man aber, dass Patient*innen mit ventrikuldren Arrhythmien von
einer VAD Implantation profitieren. Patient*innen mit temporérer, mechanischer
Unterstiitzung und die hospitalisiert sind, fallen unter das Attribut ,,TCS“. FF — | Frequent

flyer betrifft vor allem Patient*innen aus dem Profil 3 mit inotroper medikamentoser
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Therapie, sowie Patient*innen aus den Profilen 4 und 6 die zuhause leben aber hiufig

stationdre Behandlung benétigen (43).

Profile | Beschreibung Zeitpunkt der
Implantation

1 Kritischer  kardiogener  Schock:  lebensbedrohliche | Implantation innerhalb
Organhypotension, trotz max. inotroper Medikation; | weniger Stunden
Verschlechterung der Azidose und/oder Laktatspiegel,

,,Crash and Burn*

2 Fortschreitende Verschlechterung: Implantation innerhalb
Zustandsverschlechterung trotz, oder bei Unvertrdglichkeit, | weniger Tage notwendig
intravendser inotroper Therapie; Verschlechterung der
Nierenfunktion, Untererndhrung, Volumendysbalance;

,»Sliding on inotropes*

3 Stabil aber Katecholaminabhdngig: stabiler Blutdruck, | Elektive Implantation
Organperfusion und Symptome unter kontinuierlicher | innerhalb weniger Wochen
intravendser Katecholamintherapie und/oder temporire | oder Monaten
MCS, aber wiederholte, gescheiterte Weaning — Versuche.

,Dependend Stability*

4 Ruhesymptome: Stabile Patient*innen, aber gestaut trotz | Eingriff innerhalb von
hoher Diuretikagabe, intermittierende | Wochen oder Monaten —
Katecholaminpflichtigkeit. ,,Frequent flyer* Elektiv

5 Keine Belastung moglich: Symptomfreiheit in Ruhe, Leben | Variable Dringlichkeit,
aullerhalb des Hauses nicht moglich; Oft trotzdem | abhédngig von
Volumeniiberlastet mit Nierenfunktionseinschrankung. | Organdysfunktion,
,Housebound* Erndhrungsstatus,

Aktivitét

6 Leichte Belastung moéglich: Oft keine Volumeniiberlastung, | Variable Dringlichkeit,
tagliche Arbeit kann verrichtet werden, jedoch schnelles | abhéngig von
Ermiiden nach nur leichter Anstrengung. Eventuelle | Organdysfunktion,
hdmodynamische Uberwachung (maximaler | Erndhrungsstatus,
Sauerstoffverbrauch) notwendig. ,, Walking wounded Aktivitét

7 Fortgeschrittenes NYHA IlI: Stabiler Volumenstatus. | Moglicherweise  aktuell

Tégliches Leben moglich; Physische Einschriankung bei

leichter korperlicher Anstrengung. ,,Placeholder*

keine Indikation fur ein

MCS oder HTX

25



Tabelle 4: INTERMACS - Profile und Zeitpunkt der Implantation [iibernommen und modifiziert
aus (39)]

1
v 4 L v
t 1
¥
Short-term MCS
BTD/BTR/BTB/BTT

(Class lla)

1
¢ +

Abbildung 4: Management fiir Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz. a Dieser Algorithmus

kann fiir alle Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz (ESC/HFA Kriterien) angewendet
werden, mit Ausnahme von Patient*innen mit CA, HCM, tachykarden Arrhythmien sowie
erwachsene Patient*innen mit angeborenem Herzfehler. b Wiederkehrende Hospitalisationen,
fortschreitende End - Organ Schdden, nicht durchfiihrbarer kardiopulmonaler Belastungstest oder
VO2 max. < 12mL/min/kg oder < 50% des Erwartungswert [iibernommen aus (9)].
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1.10 Outcome

1.10.1 Komplikationen und Re - Hospitalisierung nach LVAD Implantation

Die Zahlen der Komplikationen und die mdgliche, anschlieBende Re — Hospitalisierung
nach initialer Entlassung kann ein limitierender Faktor in der MCS — Therapie sein. Laut
dem INTERMACS — Report von 2019 sind 52 % der Patient*innen mit einem axialen CF
LVAD und 49 % der zentrifugalen CF LVAD Tréger*innen, in den ersten 3 Monaten nach
der Implantation frei von geplanter oder ungeplanter Re — Hospitalisierung. 20 % aller
Patient*innen bleiben innerhalb der ersten 12 Monaten nach der Implantation frei von
Hospitalisierungen. Zu den hiufigsten Komplikationen zdhlen pumpenbezogene
Infektionen, gastrointestinale Blutungen und neurologische Ereignisse wie z.B.
Schlaganfille oder transitorische ischdmische Attacken — TIA sowie pumpenbezogene
Thrombosierung. Vergleicht man axiale CF LVAD mit zentrifugalen CF LVAD in den
ersten 3 Monaten, in Bezug auf die hiufigsten Nebenwirkungen, ist ein Vorteil der auf
Seiten der zentrifugalen CF LVAD Pumpe (5,26/100 Patient*innen) gegeniiber der axialen
Pumpe (7,09/100 Patient*innen) hinsichtlich der gastrointestinalen Blutungen zu erkennen.
Gegensitzlich ist das Verhdltnis der neurologischen Ereignisse, hierbei sind bei der
zentrifugalen Pumpe (3,52/100 Patient*innen zu 2,17/100 Patient*innen) mehr
Schlaganfille oder TIA’s in den ersten 3 Monaten auffillig. Pumpenbezogene Infektionen
kommen bei ca. 60% aller Patient*innen in den ersten 3 Monaten vor und ist eine der
hiufigsten Komplikationen der LVAD Therapie (46, 47). Pumpenbezogene
Thrombosierungen betrifft selbst bei den modernsten Pumpen 5% der Patient*innen
innerhalb der ersten 6 Monate und ca. 18% innerhalb des ersten Jahres (48). Im Zeitraum
zwischen 3 und 24 Monaten werden Komplikationen grundsétzlich weniger, im Verhiltnis
zwischen den Pumpen beziiglich der Héaufigkeit der pumpenbezogenen Ereignisse dndert
sich kaum etwas (46). Die Friiherkennung durch kontinuierliches Monitoring von
Symptomen und pathophysiologischer Zustinde bei LVAD bezogenen Komplikationen,

kann diese minimieren und das Outcome der Patient*innen deutlich verbessern (49).

1.10.2 Uberlebensrate

Die 1-Jahres und 2-Jahres Uberlebensrate nach LVAD Implantation hat sich trotz

steigender Patient*innen — Zahl, akut lebensbedrohter Patient*innen und das

Implementieren der DT Strategie im Zeitraum zwischen 2015 und 2019 (1- Jahres

Uberleben: 82,3%; 2-Jahres Uberleben 73,1%), gegeniiber dem Beobachtungszeitraum

2010 — 2014 (1-Jahres Uberlegen: 80,5%; 2-Jahres Uberleben: 69,1%) verbessert (45).
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Laut EUROMACS sind die Zahlen in Europa um ein paar wenige Prozentpunkte (1-Jahres
Uberleben 72,5%) schlechter (50). Die mittlere Uberlebensrate hat sich im letzten
Beobachtungszeitraum von 46,5 Monaten, auf 54,6 Monaten gesteigert. Das hdochste
Sterbensrisiko besteht im Jahr 2020 nach wie vor in der frithen, postoperativen Phase.
Nach 5 Jahren unterzogen sich 61,3% der BTT, 40,7% der BTC und 17,0% der DT
Patient*innen einer Herztransplantation. Vergleicht man das postoperative Uberleben nach
der INTERMACS Klassifikation (siche Abbildung 5) sieht man, dass Patient*innen im
kardiogenen Schock (Profil 1 und 2) vor allem in der frithen postoperativen Phase ein
geringeres Uberleben aufweisen. 1 Jahr nach Implantation haben Patient*innen mit dem
Profil 1 und 2 ein geringeres Uberleben als Patient*innen mit dem Profil 3 sowie mit dem
Profil 4 — 7. Patient*innen in weniger akutem Setting, also mit Profil 3 und Profil 4 — 7
haben eine nahezu idente Uberlebensrate 1 Jahr nach Implantation. Diese Differenz lisst
sich aber in der Langzeitiiberlebensrate nicht erkennen. Weitere Unterschiede der
Uberlebensrate, werden bei Patient*innen mit verschiedener Indikation (sieche Abbildung
6) beobachtet. Dieser Unterschied macht sich bei Patient*innen mit CF — LVAD mit der
Indikation DT (86%) und BTT (92%) nach 6 Monaten bemerkbar (46).

P(overall) < .0001

Level 1, n=2652, deaths=764

‘§ 60’ Level 2, n=6761, deaths=1978
'> Time post % Survival Level 3, n=6075, deaths=1591
5 implant Level 1 Level 2 Level3 Levelsd-7
) L 1month 92% 96% 97% 97%
NS 40k 3 months 87% 92% 94% 94%
S L. 6 months 84% 88% 91% 90%
12months  79% 8% 8% 8s% Levels 4-7, n=3046, deaths=906
24 months  71% 72% 76% 74%
36 months  62% 62% 65% 65%
20F 48 months 54% 52% 56% 54%
r 60 months 48% 44% 48% 45%
72 months  43% 37% 39% 36%

Event: Death (censored at transplant, death, recovery, device exchange)
b b 0 2 8 5 3 5 0 = 0 &1 & 3 519 [P |

of
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72
Months post implant
Abbildung 5: Postoperative Uberlebensrate von Patient*innen mit CF - LVAD im Vergleich der

unterschiedlichen INTERMACS Profile [iibernommen aus (46)].
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P(overall) < .0001
T I
2 6of , ,
Y [ Time post % Survival Bridge to Transplant, Listed (BTT)
S [ implant  BTT BTD DT n=4881, Deaths=851
W A 1 month 97% 97% 95%
3 months 95% 93% 90%
R A0 ¢ronths  92% 00% sy Bridge to Decision (BTD)
L 12 months 88% 85% 80% n=5508, Deaths= 1378
t 24 months 80% 76% 69% Destination Therapy (DT)
k36 months  70% 66% 59% n=8033, Deaths=2983
20 48 months  61% 57% 49%
" 60 months 54% 49% 41%
[ 72months  46% a2% 34%
| Event: Death (censored at transplant, death, recovery, device exchange)
o— e
0 6 2 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72

Months post implant
Abbildung 6: Postoperative Uberlebensrate von Patient*innen mit CF - LVAD im Vergleich der

Indikationsgruppen [iibernommen aus (46)].

1.10.3 Die hdufigsten LVAD bezogenen Todesursachen

In der 2. Ara der INTERMACS Aufzeichnungen, hat es signifikante Verinderungen der
Todesursachen nach MCS — Implantation gegeben. Maflgeblichen Anteil daran hat die
Weiterentwicklung und die Zulassung von Pumpen der 3. Generation zur Destination
Therapy. Vorfille durch technische Probleme der Pumpe, die zum Tod fiihrten, hat sich in
der 2. Ara von 3,9% auf 1,4% reduziert. Gliicklicherweise sind neurologische Ereignisse
(15,6%) nicht linger die haufigste MCS — bezogene Todesursache. Trotz stetiger
Verbesserung machen Herzversagen, Schlaganfille, Multiorganversagen und schwere
Infektionen 50% der Todesursachen von LVAD Patient*innen aus. Durch die
Vorherrschaft der DT Strategie in den letzten Jahren, ist mittlerweile der Riickzug von der
Device Therapie, die héufigste Todesursache bei Patient*innen mit LVAD
Unterstiitzungssystem. Um die Ursachen fiir den Riickzug genau zu kldren, bedarf es an

weiteren Studien (45).

1.11 Lebensqualitiit

Die Therapie mit einem linksventrikulirem Unterstiitzungssystem ist filir viele
Patient*innen eine lebensrettende Therapie. Mit der LVAD Implantation kommt es zu
signifikanten Anderungen des alltéiglichen Lebens. Nicht nur das Tragen einer Tasche und

einer aullen sichtbaren Driveline macht das Leben der Betroffenen erheblich schwerer,
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sondern auch die damit verbundenen Komplikationen wie Infektionen, neurologische
Ereignisse und dysfunktionale Pumpen stellen eine zusétzliche Belastung fiir Patient*innen
dar (51, 52). Wie Lisa A. Kitko in ihrem Bericht schreibt, unterscheidet sich die
Erwartungshaltung der Patient*innen vor Implantation, deutlich von der Realitét nach der
LVAD Implantation. Einige Patient*innen klagen weiterhin {iber Symptome der
Herzinsuffizienz und miissen aus verschiedenen LVAD bezogenen Griinden hiufig
hospitalisiert werden. Eine Verbesserung der Lebensqualitit ist demnach durch eine
linksventrikuldire Pumpe nicht automatisch gegeben, jedoch geben die meisten
Patient*innen an, dass sie froh sind es zu haben, da es ihnen eine Chance zum Uberleben
gibt (52). Angehorige von Patient*innen mit LVAD tragen eine maflgebliche Rolle beim
Erhalt der Lebensqualitit. Das Management rund um das LVAD ist vielschichtig und
breitgefachert und stellt flir betroffene Angehodrige eine groBe Herausforderung dar.
Deshalb wird auch deren Lebensqualitit durch eine LVAD Implantation betridchtlich
beeinflusst. Aus der Studie von Julie T. Bidwell geht hervor, dass sich bei Patient*innen
alles in allem eine Verbesserung der Lebensqualitdt sowohl kurz nach Implantation als
auch lingerfristig (6 Monate nach Implantation) zeigt. Die Belastung der betreuenden
Angehorigen nimmt zwar kurzfristig direkt nach Implantation zu, jedoch fdllt diese auf
lange Sicht auf das praoperative Level zuriick. Der Erfolg der Therapie und die Erhaltung
der Lebensqualitit von Patient*innen und deren Angehorigen ist sehr individuell und von

der zwischenmenschlichen Beziehung abhéngig (53).
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Im Zuge dieser Studie wurde eine postoperative Fragebogenevaluierung durchgefiihrt und
die Daten werden retrospektiv analysiert. Damit soll die postoperative Lebensqualitét der
Patient*innen, die seit 2015 im LKH Graz ein LVAD Unterstiitzungssystem implantiert
bekamen, bestimmt werden.

Vor Beginn der Studie wurde ein Konzeptformular sowie ein Studienprotokoll erstellt.
Dieses wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz eingereicht

und bewilligt (Ethikvotum: 32-512 ex 19/20).

2.2 Kollektiv

Das Patient*innenkollektiv ergibt sich aus allen Patient*innen, die seit 2015 ein LVAD
Unterstiitzungssystem am Universititsklinikum Graz an der Klinischen Abteilung fiir
Herzchirurgie implantiert bekamen. Die Fallzahl (n=17) ergibt sich aus allen
Patient*innen, die seit 2015 ein LVAD erhalten haben. Dieses Patient*innenkollektiv
wurde retrospektiv ausgewidhlt. Wahrend des Beobachtungszeitraumes sind 3
Patient*innen noch vor der Befragung verstorben und wurden aus der Studie

ausgeschlossen. Des Patient*innenkollektiv beinhaltet 14 Patient*innen.

2.2.1 Einschlusskriterien

Patient*innen die seit 2015 ein permanentes, linksventrikuldres Unterstiitzungssystem —
LVAD im LKH Graz erhalten haben, sowie Patient*innen, die seit 2015 aufgrund eines

permanenten, linksventrikuldrem Unterstiitzungssystem — LVAD betreut werden.

2.2.2  Ausschlusskriterien

Ablehnung der Teilnahme durch die Patient*innen. Wenn das Ausfiillen des Fragebogens
nicht moglich ist. Zum Beispiel durch neurologische Komplikationen, Beatmung des

Patienten oder der Patientin, sowie Exitus wihrend des Beobachtungszeitraumes.
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2.3 Datenerhebung

Die HauptzielgroBe dieser Studie ist die Lebensqualitidt der Patient*innen mit einem
LVAD, die seit 2015 am LKH Graz operiert wurden. Die Lebensqualitit bezieht sich
hierbei auf den psychischen und physischen Zustand. Gemessen wird die Lebensqualitét an
der gesunden Bevolkerung, wobei in diesem Fall die deutsche Bevdlkerung als
reprasentative Bevolkerung herangezogen wurde, da es zum Zeitpunkt der Auswertung
noch keine Daten der verwendeten Fragebdgen zur dsterreichischen Bevolkerung gab. Zur
Erfassung der Lebensqualitit wurden die Patient*innen im Rahmen der ambulanten
Kontrolltermine befragt. Es wurden 2 verschiedene Fragebogen verwendet. Einerseits
wurde der EQ — 5D — 5L Fragebogen zur allgemeinen Beurteilung der Lebensqualitét
herangezogen. Andererseits wurde der KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire zur Objektivierung der Einschrinkung durch die Herzinsuffizienz
verwendet. Die Befragung im Rahmen der Fragebogen dauerte insgesamt ca. 15 Minuten

pro Patient*in.

231 EQ-5D-5L

Der EQ — 5D — 5L ist ein allgemeiner Gesundheitsfragebogen zur Selbsteinschitzung des
Gesundheitszustandes von Erwachsenen. Basiert auf einem deskriptiven System, werden 5
Dimensionen bewertet: Beweglichkeit und Mobilitdt, die Fahigkeit fiir sich selbst zu
sorgen, alltdgliche Tatigkeiten, Schmerzen und korperliche Beschwerden sowie Angst und
Niedergeschlagenheit. Jede dieser 5 Dimensionen wird einzeln bewertet. Zur Bewertung
kann zwischen 5 Level gewihlt werden: keine Einschrinkung, leichte Einschrinkung,
méBige Einschrinkung, schwere Einschrankung und komplette Unféhigkeit eine Tatigkeit
auszuiiben. Aus diesem Ergebnis ergibt sich der EQ — 5D — 5L Index. Am Ende wird
anhand einer Skala von 0 — 100 der aktuelle Gesundheitszustand (EQ — VAS) bewertet
(54). Die gesammelten Daten werden anschlieBend mit der Normalbevolkerung
verglichen. Da es, wie bereits erwihnt, zum Zeitpunkt der Auswertung noch keine Value
Sets (statistische Werte fiir die Normalbevélkerung) fiir Osterreich gibt, werden diese von
dhnlichen Bevdlkerungsgruppen herangezogen. In diesem Fall wurde die deutsche

Bevolkerung représentativ fiir die dsterreichische Bevolkerung herangezogen.
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2.3.2 The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire

Bei diesem Fragebogen handelt es sich um krankheitsspezifische Fragestellungen zur
Lebensqualitdt von Patient*innen mit chronischer Herzinsuffizienz. Der Fragebogen
beinhaltet 23 Fragen, diese Fragen konnen in 6 Untergruppen geteilt werden: korperliche
Einschrinkung, Symptome, Symptomstabilitét, soziale Einschriankungen,
Selbstwirksamkeit und Lebensqualitit. Diese werden unter funktionalen Status und
klinischer Zusammenfassung zusammengefasst. Die Beschwerden werden beziiglich der
Anderung innerhalb der letzten 2 Wochen beurteilt. Bewertet werden die Antworten je
nach Schwere der Einschrinkung von 0 — 100, wobei ein Score von 0 — 24 extrem, 25 — 49

sehr, 50 — 75 méBig, 75 — 100 kaum bis gar keine Einschrinkung bedeutet (55, 56).

2.3.3 Nebenzielgrofien

Zusitzlich zu den beiden Fragebogen wurden demographische sowie prd- und
postoperative Daten der Patient*innen erhoben. Diese beinhalten: Alter, Geschlecht,
Indikation fiir LVAD, Pumpentyp, NYHA, INTERMACS und die ambulanten sowie
stationdren Hospitalisierungen. Diese Daten wurden retrospektiv im Zeitraum von 2015 bis
2021 aus der medizinischen Datenbank openMEDOCS der Medizinischen Universitét
Graz und KAGes erhoben.

2.4 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden anonymisiert und in einer geschiitzten Microsoft Excel™

gesammelt. Der EQ — 5L — 5D sowie der Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
wurden laut deren Protokoll ausgewertet. Daten des EQ — 5D — 5L Fragebogens wurden
mit bereits vorhandenen Daten fiir die ,,gesunde“ Bevolkerung herangezogen. Als
repriasentative Bevolkerung wurde die deutsche Bevolkerung herangezogen. Analytische
und deskriptive Statistik wurde verwendet, um die Daten auszuwerten. Dafiir wurde das

Programm SPSS verwendet.

2.5 Hpypothesen/Fragestellungen

Im Vorfeld der Studie wurden einige Hypothesen zur Thematik ausgearbeitet, die sich
hauptsédchlich um die Lebensqualitit der Patient*innen drehen und mittels Fragebogen

beantwortet werden sollen.
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e Haben Patient*innen mit LVAD - Unterstiitzungssystem {iiberhaupt eine
Lebensqualitét?
o Wie stark ist die Einschrankung der Lebensqualitit durch das LVAD?
o Gibt es einen Unterschied zur Normalbevolkerung? Wenn ja, wie grof3 ist
der Unterschied?
e Patient*innen mit LVAD — Unterstiitzungssystem sind in deren Lebensqualitit
eingeschréinkt!
o Haufige Hospitalisierung flihrt zu einer stirkeren Einschrinkung der
Lebensqualitét!
o Das Alter der Patient*innen hat Auswirkungen auf dessen Grad der
Einschrinkung der Lebensqualitét!
o Die Indikationsstellung hat einen FEinfluss auf die Lebensqualitidt der
Patient*innen!
e Gibt es weitere Einschrinkungen im alltidglichen Leben der Patient*innen, die

durch das LVAD hervorgerufen werden?
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3 Ergebnisse

3.1 Kollektiv

Am Universititsklinikkum Graz wurden im Zeitraum zwischen 2015 und 2021, 14
Patient*innen mit LVAD Unterstiitzungssystem (n=14) beziiglich ihrer Lebensqualitit
analysiert. Von den 14 Patient*innen sind 11 (78,6%) minnliche Patienten und 3 (21,4%)
weibliche Patientinnen. Das durchschnittliche Alter des Kollektivs betriagt 64,43 Jahre (+

11,0), wobei es von mindestens 45 bis maximal 81 Jahren reicht.

Anzahl (n) Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Alter 14 45 81 64,43 11,00

Tabelle 5: Deskriptive Statistik des Alters der LVAD — Patient*innen

Haufigkeiten Prozente gesamt (%)

(Patient*innen)
Alter
45 1 7,1
48 1 7,1
50 1 7,1
55 1 7,1
60 1 7,1
67 1 7,1
68 1 7,1
69 1 7,1
70 1 7,1
71 3 21,4
76 1 7,1
81 1 7,1
Gesamt 14 100
Geschlecht
Mainnlich 11 78,6
Weiblich 3 21,4
Gesamt 14 100
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Zeit nach Implantation

12 — 24 Monate 2 14,3
25 — 36 Monate 2 14,3
37 — 48 Monate 5 35,7
49 — 60 Monate 5 35,7
Gesamt 14 100

Tabelle 6: Hdufigkeitsverteilung Alter, Geschlecht und Zeit nach Implantation bis zum

Beobachtungszeitraum des Kollektivs

Bei allen Patient*innen liegt als Grunderkrankung der Herzinsuffizienz eine
Kardiomyopathie vor. Diese unterscheidet sich jedoch in der Atiologie. 7 Patient*innen
(50%) leiden unter einer dilatativen Kardiomyopathie. Am zweithdufigsten liegt eine
ischdmische Kardiomyopathie mit 5 Patient*innen (35,7%) vor. Jeweils 1 Patient*in
(7,1%) hat eine hypertrophe CMP oder eine noncompaction CMP als Grunderkrankung.
Die Patient*innen wurden prédoperativ nach deren klinischen Erscheinungsbild bzw.
Symptomkomplex klassifiziert. Alle Patient*innen (n=14) befanden sich im Stadium der
terminalen Herzinsuffizienz, wobei 71,4% (n=10) des Kollektivs mit NYHA IV und 28,6%
mit NYHA III klassifiziert wurden. Die genauere Einteilung erfolgt durch die
INTERMACS Klassifikation. In der Haufigkeitsverteilung sieht man, dass 71,4% der
Patient*innen (n=10) die INTERMACS Klasse 4 aufweisen. Diese Patient*innen konnten
elektiv auf die LVAD Implantation vorbereitet werden. Patient*innen mit INTERMACS 5
(n=1; 7,1%) und INTERMACS 6 (n=1; 7,1%) konnten unter geringer Dringlichkeit eine
ItMCS  Therapie erhalten. Ein ménnlicher Patient (n=1; 7,1%) war im akut
lebensbedrohlichen kardiogenen Schock (INTERMACS 1) und musste innerhalb weniger
Stunden mit einem LVAD versorgt werden. Das Stadium INTERMACS 3 (n=1; 7,1%)
betraf eine*n Patient*in, welche*r katecholaminpflichtig, jedoch stabil war und ebenfalls
elektiv versorgt werden konnte. Alle Patient*innen (n=14; 100%) wurden mit dem Heart
Mate 3 versorgt. Jedoch unterscheiden sich in der Indikationsstellung. 57,1 % (n=8) der
Patient*innen stehen auf der Herztransplantationsliste (BTT). 14,3% (n=2) der
Patient*innen hatten die Indikation BTD. Diese Patient*innen kamen zum Zeitpunkt der
Indikationsstellung nicht fiir eine Herztransplantation infrage. Beide Patient*innen wurden
aber im weiteren Verlauf auf die Liste gesetzt und liefen ab diesem Zeitpunkt unter BTT.
Die restlichen Patient*innen (n=4; 28,6%) fallen unter die Gruppe der Destination Therapy

(DT).
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Haufigkeiten Prozente gesamt (%)

(Patient*innen)
Indikation
BTT 8 57,1
BTD 2 14,3
DT 4 28,6
Gesamt 14 100
Diagnose
Dilatative CMP 7 50
Hypertrophe CMP 1 7,1
Ischdmische CMP 5 35,7
Noncompaction CMP 1 7,1
Gesamt 14 100
NYHA Stadium
NYHA 111 4 28,6
NYHA IV 10 71,4
Gesamt 14 100
INTERMACS
1 1 7,1
3 1 7,1
4 10 71,4
5 1 7,1
6 1 7,1
Gesamt 14 100

Tabelle 7: Hdufigkeiten der Indikation (BTT, DT, BTD), Diagnosen, NYHA Stadium, INTERMACS
— Stadien

3.2 Pumpenbezogene Hospitalisierung

Im Rahmen der Studie wurden die Patient*innen innerhalb des Beobachtungszeitraumes,
beziiglich der Héufigkeit der pumpenbezogenen Hospitalisierungen nach Implantation
beobachtet. AuBlerdem wurde die Anzahl der ambulanten mit den stationdren
pumpenbezogenen Hospitalisierungen verglichen. Im Beobachtungszeitraum mussten 3

Patient*innen (21,4%) aufgrund Pumpen — oder Herzinsuffizienz bezogene Probleme
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ambulant behandelt werden. Wobei ein*e Patient*in (7,1%) 6 ambulante Aufenthalte hatte
und 2 (14,3 %) Patient*innen jeweils einen. 11 Patient*innen (78,6%) mussten nie
ambulant vorstellig werden. Auf das gesamte Kollektiv bezogen, sind das im Mittel 2,67
ambulante pumpenbezogene Hospitalisierungen. Die regelméBigen Routinekontrollen im
2-wochigem Abstand wurden in diese Statistik nicht einbezogen. Im selben
Beobachtungszeitraum wurden 13 (92,9%) Patient*innen aufgrund einer Pumpen- oder
Herzinsuffizienz bezogenen Symptomatik stationdr aufgenommen und behandelt. Die
Haufigkeit der stationdren Aufenthalte variiert unter den Patient*innen stark, mit einem
Minimum von 1 stationdrem Aufenthalt (Ausgenommen davon des*r Patient*in ohne
stationdre Behandlung), bis zu einem Maximum von 9 stationdren Aufenthalten. Im Mittel
sind das 3,85 stationdre Hospitalisierungen pro Patient*in. Die Haufigkeit der
Hospitalisierung der Patient*innen wurde mit der von ihnen angegebenen subjektiven
Lebensqualitétseinschrankung verglichen, ob es durch vermehrte Hospitalisierung zu einer
zunehmenden Einschrinkung der Lebensqualitit kommt. Tatsdchlich ist in der
Korrelationsanalyse eine leichte Korrelation (Korr.Koeffizient = 0,101) zwischen der
Haufigkeit der stationdren Aufenthalte und eingeschriankter Lebensqualitit zu erkennen.
Dabei ist die Korrelation nicht signifikant. Von allen Patient*innen die eine schlechte
Lebensqualitit angegeben haben sind 50%, 3 — 5 — mal hospitalisiert worden. 25 % der
Patient*innen die eine schlechte Lebensqualitit angaben, sind 6 — 9 stationdr behandelt

worden. Die restlichen 25% sind 1 — 2 — mal stationér hospitalisiert worden.

Amb. Hospitalisierung Stat. Hospitalisierung
Anzahl (n) 3 13
Mittelwert 2,67 3,85
Median 1,00 3,00
Varianz 8,33 7,31
Minimum 1 1
Maximum 6 9

Tabelle 8: Deskriptive Statistiken der stationdren und ambulanten Hospitalisierungen
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Haufigkeit (Patient*innen) Prozent (%)

Amb. Hospitalisierung

(Anzahl)

0 11 78,6
1 2 14,3
6 1 7,1
Gesamt 14 100
Stat.  Hospitalisierung

(Anzahl)

0 1 7,1
1 3 21,4
2 2 14,3
3 2 14,3
4 2 14,3
5 1 7,1
7 1 7,1
8 1 7,1
9 1 7,1
Gesamt 14 100

Tabelle 9: Hdufigkeitsverteilung der stationdren und ambulanten Hospitalisierungen

33 EQ-5D-S5L

Durch den EQ — 5D — 5L wurde die allgemeine Lebensqualitdt der Patient*innen mittels 5
Fragen erhoben. Auflerdem konnten die Patient*innen ihren aktuellen Gesundheitszustand
(zum Zeitpunkt der Befragung) auf einer Skala von 0 — 100 bewerten. Die Ergebnisse
wurden mit der deutschen Normalbevolkerung verglichen. Dabei haben die LVAD —
Patient*innen im Durchschnitt einen EQ — 5D — 5L Index von 0,74 (£0,27), im Gegensatz
dazu weist die deutsche Bevolkerung einen Index von 0,89 (+0,05) auf. Je hoher der Wert,
desto weniger eingeschriankt flihlen sich die Patient*innen in ihrer Lebensqualitit.
Demnach geben die Patient*innen mit LVAD Unterstiitzungssystem eine hdhere
Einschrinkung in ihrer Lebensqualitidt an als die deutsche Normalbevdlkerung. Jedoch
sieht man am Minimum einen deutlichen Unterschied von 0,19 zu 0,81. Demnach ist die

Standardabweichung bei den LVAD — Patient*innen deutlich hoher. Trotzdem ist ein Wert
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von 0,74 bei einem Maximum von 1,00 hoch einzuschéitzen, wobei der Wert 1,00 als
uneingeschrankte Lebensqualitét zu interpretieren ist. Des Weiteren wurde der EQ — VAS
(Gesundheitszustand) bestimmt. Im Durchschnitt wurde dieser von den LVAD -
Patient*innen mit 66,07 (+18,93) bewertet und somit im oberen Drittel der Skala.
Vergleichend zeigte sich die deutsche Normalbevolkerung mit gering besserem
Gesundheitszustand 70,13 (£7,66). Wie am EQ — 5D — 5L Index zu erkennen, ist auch der
EQ — VAS der deutschen Normalbevolkerung nur gering besser bewertet.

EQ — 5D — 5L Index Minimum Maximum  Mittelwert Std. Abweichung

Deutsche 0,81 1,00 0,89 0,05
Normalbevolkerung
LVAD — Patient*innen 0,19 1,00 0,74 0,27

Tabelle 10: Deskriptive Statistik des EQ - 5D - 5L, Vergleich der deutschen Normalbevolkerung
und dem Kollektiv

3.4 Subskalen des KCCQ

Der Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire wurde von den Patient*innen (n=14)
ausgefiillt, um die Einschrinkung durch die Herzinsuffizienz bzw. der Pumpe zu
evaluieren. Die deskriptive Statistik der Subskalen ist in Tabelle 11 angefiihrt. Die Skala
der einzelnen Subskalen reicht von 0 — 100, wobei 0 der schlechtmogliche und 100 der
bestmogliche Zustand ist. Patient*innen werden je nach Punkteanzahl in sehr
schlecht/schlecht (0 — 24), schlecht/méBig (25 — 49), miBig/gut (50 — 74) und gut/sehr gut
(75 — 100) eingeteilt. Die Haufigkeitsverteilungen sind in Tabelle 12 ersichtlich. Hier sieht
man, dass im Mittel die Patient*innen in keiner Subskala sehr schwer/schwer
beeintrachtigt sind. Wiederum sind die Patient*innen in der Subskala Selbstwirksamkeit
durchschnittlich kaum bis gar nicht eingeschrdnkt. In den Kategorien physikalische
Einschrinkung und Symptomstabilitdt fiihlen sich die Patient*innen im Schnitt sehr bis
méfBig eingeschrinkt. Die 4 letzten Kategorien: Soziale Einschrinkung,
Symptomhéufigkeit, Symptomschwere und Lebensqualitit werden von den Patient*innen

durchschnittlich als méBig bis gut bewertet.
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Anzahl (n) Min. Max. Mittelwert  Std. Abweichung

Soziale Einschrinkung 14 12,50 100 54,02 24,71
Symptomhdufigkeit 14 25,00 100 67,86 21,88
Symptomschwere 14 33,33 100 68,10 17,77
Selbstwirksamkeit 13 62,50 100 87,50 13,50
Lebensqualitdit 14 25,00 100 63,10 26,10
Physikalische 14 20,83 95,83 46,43 24,34

Einschrinkungen

Symptomstabilitdt 14 9,00 100 4493 22,57

Tabelle 11: Deskriptive Statistik der Subskalen nach dem KCCQ — Fragebogen

0-24 25-49 50-74 75 -100 Gesamt

Soziale Einschrinkung  Anzahl (n) 1 5 4 4 14
Prozent (%) 7,10 35,70 28,60 28,60 100
Selbstwirksamkeit Anzahl (n) 1 9 1 2 13
Prozent (%) 7,10 64,3 7,10 14,30 92,90
Symptomschwere Anzahl (n) 0 2 9 3 14
Prozent (%) 0,00 14,30 64,30 21,40 100
Symptomhdufigkeit Anzahl (n) 1 3 4 6 14
Prozent (%) 7,10 21,40 28,60 42,90 100
Physische Anzahl (n) 1 7 3 3 14
Einschrinkung Prozent (%) 7,10 50,00 21,40 21,40 100
Lebensqualitdt Anzahl (n) 0 4 5 5 14
Prozent (%) 0 28,60 35,70 35,70 100

Tabelle 12: Hdaufigkeitsverteilung der Subskalen nach dem KCCQ — Fragebogen

3.5 Korrelation Alter/Subskalen

In weiterer Folge wurden die Subskalen genauer betrachtet und darauf analysiert, welche
Faktoren dazu fiihren, dass die Patient*innen sich mehr eingeschréankt fiihlen. Die stérkste
Abhingigkeit zeigt das Alter mit der Lebensqualitit der Patient*innen. In der Korrelation
nach Pearson wird deutlich, dass je hoher das Alter ist, desto hoher der Wert auf der
Lebensqualitétsskala. Das bedeutet, dass die Einschrinkung in der Lebensqualitit mit

zunehmendem Alter abnimmt. Anders gesagt: Altere Patient*innen haben eine hohere
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Lebensqualitét. Die Korrelation ist bei dieser kleinen Kohorte (n =14) nicht signifikant (p
=0,069). In Bezug auf die Selbstwirksamkeit, zeigt sich ebenfalls eine geringe Korrelation
zum Alter. Auch hier nimmt der Einfluss auf die Selbstwirksamkeit mit dem Alter zu (p =
0,208). In den Subskalen soziale Einschrinkung und Symptomhiufigkeit ldsst sich eine
geringe negative Korrelation nachweisen. Symptome der Herzinsuffizienz werden
demnach mit dem Alter hiufiger (p = 0,552). Damit einhergehend sind éltere Patient*innen
aufgrund der Herzinsuffizienz Symptome sozial eingeschrinkter (p = 0,583). In allen

iibrigen Subskalen lassen sich keine Korrelationen mit dem Alter herstellen.

Subskalen Korrelation nach Pearson Signifikanz

Soziale Einschrdinkung - 0,161 0,583
Selbstwirksamkeit 0,374 0,208
Symptomschwere 0,086 0,771
Symptomhdufigkeit - 0,174 0,552
Physikalische 0,091 0,756
Einschrinkungen

Lebensqualitdt 0,499 0,069
Symptomstabilitdt - 0,119 0,698

Tabelle 13: Korrelation nach Pearson der Subskalen mit dem Alter der Patient*innen

3.6 Korrelation Indikation/Subskalen

Die Patient*innen wurden beziiglich ihrer Indikation mit den jeweiligen Subskalen
verglichen. In der Subskala Lebensqualitit ist zu sehen, dass 80% der Patient*innen, die
eine geringe Lebensqualitidt angegeben haben die Indikation BTT aufweisen. Im Gegensatz
dazu sind 50% der Patient*innen die eine hohe Lebensqualitit angegeben haben in der
Indikationsgruppe DT. Der exakte Test nach Fischer zeigt keine Signifikanz (p= 0,056), ist
aber bei kleiner Stichprobe knapp iiber dem Schwellenwert, daraus folgend muss die
Nullhypothese beibehalten werden. Des Weiteren ist in der Héufigkeitsverteilung
ersichtlich, dass 66,7 % der Patient*innen die in der Subskala ,,Soziale Einschrinkungen*
eine sehr starke Einschrinkung angegeben haben in der Indikationsgruppe DT sind.

In den Subskalen ,,Physische Einschrankung®, ,,.Symptomhéaufigkeit®, ,,Symptomstabilitat‘

und ,,Selbstwirksamkeit®, konnten keine Korrelation zwischen Ausmal} der Einschrinkung
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und den unterschiedlichen Indikationen festgestellt werden. Zusammenfassend scheinen
Patient*innen, die die Indikation der DT aufweisen, weniger in ihrer Lebensqualitit
eingeschrinkt zu fiihlen. Patient*innen mit der Indikation BTT fiihlen sich zu 80% stark
eingeschriankt. Nachdem 66,7% der Patient*innen die sich sozial eingeschrénkt fiihlen das
LVAD System als Destination Therapy tragen, scheint die Lebensqualitét nicht zwingend
von der sozialen Einschrinkung abhingig zu sein, bzw. von anderen Faktoren beeinflusst

zu werden.

Da die Einschrinkung der Lebensqualitit der Patient*innen mit zunehmendem Alter
abnimmt und auch Patient*innen mit DT — Indikation eher eine geringe Einschrankung der
Lebensqualitit angeben, wurde das zunehmende Alter und die Indikationsstellung DT auf
Korrelation gepriift. Es zeigt sich, dass von allen Patient*innen tiber 70 Jahre, 60 % die
Indikation DT aufweisen und kein*e Patient*in im Alter zwischen 45 — 55 die Indikation
DT hat. Das Ergebnis nach exaktem Test nach Fischer ist nicht signifikant (p = 0,212).
Trotzdem lésst sich aus dieser Korrelation ablesen, dass tendenziell jiingere Patient*innen
(45 — 55 Jahre) auf die Herztransplantationsliste gesetzt werden und eher dltere

Patient*innen fiir den Rest ihres Lebens mit einem LVAD versorgt werden.

Indikation 45— 55 Jahre 56 — 70 Jahre Uber 70 Jahre
BTT Anzahl (n) 3 4 1
Prozent (%) 75,00% 80,00% 20,00%
DT Anzahl (n) 0 1 3
Prozent (%) 0,00% 20,00% 60,00
BTD Anzahl (n) 1 0 1
Prozent (%) 25,00% 0,00% 20%
Gesamt  Anzahl (n) 4 5 5
Prozent (%) 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 14: Hdiufigkeitsverteilung des Alters und der Indikationen
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4 Diskussion

Durch die Herzinsuffizienz haben Patient*innen nicht nur massive korperliche
Einschriankungen, die sie im Alltag und in ihrer Freizeit behindern, sondern sie wirkt sich
auch betrichtlich auf deren Lebensqualitit aus. Wie Freedland, K. E. et. al. und in einigen
weiteren Studien bewiesen wurde, sind nicht nur lebensverlingernde Maflnahmen Ziel der
Therapie. Der Erhalt bzw. die Verbesserung der Lebensqualitit sind ein ebenbiirtiges,
wenn nicht sogar {ibergeordnetes Ziel der Herzinsuffizienztherapie. Vor allem im
terminalen Stadium der Herzinsuffizienz mit mechanischen Unterstiitzungssystemen,

nimmt die Lebensqualitit eine tibergeordnete Rolle ein (57).

4.1 Diskussion der Hypothesen

Die Lebensqualitit der Patient*innen, die seit 2015 in Graz operiert wurden, konnte unter
anderem mittels KCCQ — Fragebogen und dessen Subskala ,,.Lebensqualitit evaluiert
werden. Im Durchschnitt haben diese Patient*innen (n=14) ihre Lebensqualitit zum
Zeitpunkt der Befragung mit einem Wert von 63,10 (£26,10) auf einer Skala von 0 — 100
angegeben. In der prospektiven, longitudinalen Studie von Bidwell, J.T. et.al. aus dem Jahr
2018 wurden 49 Patient*innen vor der LVAD Implantation zu deren Lebensqualitdt mittels
KCCQ - Fragebogen befragt. Diese Patient*innen befanden sich prdoperativ im Stadium
der terminalen Herzinsuffizienz und bewerteten ihre Lebensqualitit mit 29,6 Punkten. Die
Studienkohorte befand sich vor der LVAD Implantation ebenfalls im Stadium der
terminalen Herzinsuffizienz (NYHA III, IV). 6 Monate nach Implantation wurden die
Patient*innen (n=41) erneut zur Lebensqualitit befragt und gaben zu diesem Zeitpunkt
durchschnittlich 63,00 von 100 mdglichen Punkte an (53). Die Grazer Patient*innen
befinden sich alle weit iiber 6 Monate in der postoperativen Phase. Wenn man die
durchschnittlichen Punkte der Grazer Patient*innen mit den Patient*innen aus der Studie
von Bidwell, J.T. et. al. vergleicht, sind diese annidhernd gleich. Somit deckt sich das
Ergebnis der kleinen Stichprobe aus dieser Studie, durchaus mit dem Ergebnis einer
groBeren Kohorte.

Man kann also festhalten, dass Patient*innen nach der Implantation eines LVAD eine
deutliche Verbesserung ihrer subjektiven Lebensqualitit, im Gegensatz zur préoperativen
Phase ohne mechanische Unterstiitzung erfahren. Um diese Ergebnisse in einen gesamt
gesellschaftlichen Kontext zu bringen und um den Unterschied der Lebensqualitit, bzw.

den Gesundheitszustand zur Allgemeinbevolkerung zu bestimmen, wurde der EQ — 5D —
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SL als Gesundheitsfragebogen herangezogen und das Ergebnis mit der deutschen
Bevolkerung verglichen. Fiir dieses reprisentative Sample wurden seitens des European
Journal of Health Economics, 4998 randomisiert ausgewdihlte, erwachsene, deutsche
Mainner und Frauen im Jahr 2014 befragt, und damit ein durchschnittlicher Index bzw.
Gesundheitszustand dieser Kontrollgruppe erstellt. Der EQ — 5D — 5L Index der deutschen
Bevdlkerung betrigt 0,89 (+0,05) bei einem Maximum von 1,00. Vergleichend dazu haben
die LVAD Patient*innen dieser Studie einen etwas geringeren Score von 0,74 (+0,27)
erreicht. Obwohl die Kohorte dieser Studie sehr klein ist, ist trotzdem gut zu erkennen,
dass der Unterschied des Index nicht signifikant gro im Gegensatz zur
Normalbevolkerung ist. Aulerdem wurde der Gesundheitszustand auf einer Skala von 0 —
100 bewertet. Dieser betrdgt in der Studienkohorte durchschnittlich 66,07 (£18,93) und in
der deutschen Kontrollgruppe 70,13 (£7,66). Auch hier gibt die Kontrollgruppe einen
minimal besseren Gesundheitszustand an, jedoch ist der Unterschied zur Studienkohorte
ebenfalls nicht gro (58). Zusammenfassend, ldsst sich allgemein sagen, dass die
Patient*innen, deutlich von der LVAD Therapie profitieren und sich die Lebensqualitdt im
Vergleich mit anderen Studien signifikant gegeniiber der prioperativen Phase verbessert.
AuBlerdem sieht man, dass die LVAD — Patient*innen im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung schon eingeschrinkter sind, jedoch scheint der Unterschied nur
méBig grof zu sein. Auf jeden Fall kann man behaupten, dass die Lebensqualitit der
Patient*innen nicht hochgradig eingeschrankt ist.

Weiterfithrend wurden in dieser Studie die Ursachen fiir die Einschrinkung der
Lebensqualitét untersucht, bzw. welche Faktoren dazu fiihren, dass sich die Patient*innen
an einer hoheren Lebensqualitit erfreuen. Im Vorfeld der Studie, wurde die
Hospitalisierung als mogliche Ursache einer hohergradigen Einschrinkung der
Lebensqualitit vermutet. Diese Annahme wurde durch die Ergebnisse erhirtet. Diese
zeigten zwar keine signifikante Korrelation zwischen stationdrer Hospitalisierung und
hoher Einschrankung der Lebensqualitdt, jedoch ist eine Korrelation deutlich sichtbar. 50%
der Patient*innen die eine schlechte Lebensqualitdt angaben, mussten 3-5 mal nach der
Implantation stationdr behandelt werden und 25% aller Patient*innen die eine schlechte
Lebensqualitéit angaben, wurden 6 — 9 — mal hospitalisiert. In der Arbeit von Adams E.E.,
et. al., wird ebenfalls eine Korrelation zwischen schlechter Lebensqualitit und

Hospitalisierung beschrieben und deckt sich mit der Beobachtung in dieser Studie (51).

45



Der Altersunterschied innerhalb der Kohorte mit einem Mindestalter von 45 Jahren und
einem Alters-Maximum von 81 Jahren ist durchaus betrdchtlich. Aus diesem Grund wurde
die Hypothese, dass das Alter die Lebensqualitdt beeinflusst, in die Studie aufgenommen.
Der Verdacht wird in der Korrelationsanalyse erhirtet, da der Wert auf der Skala fiir die
Lebensqualitit mit zunehmendem Alter steigt. Jedoch ist diese nicht signifikant.
Dementsprechend folgt der Umkehrschluss, dass jlingere Patient*innen eine stérkere
Einschrinkung verspiiren. Diese Korrelation wird von Freedland K.E., et. al. ebenfalls
beschrieben. Vor allem, dass Patient*innen jiingeren Alters stark in deren Lebensqualitit
eingeschrinkt sind, hdufiger Angst verspliren und an Depressionen leiden. Eine Akzeptanz
iiber die Zeit (Infolgedessen éltere Patient*innen) konnte nicht signifikant nachgewiesen
werden. Festzuhalten ist, dass dltere Patient*innen eine bessere Lebensqualitét als jlingere
LVAD - Triger*innen angaben (57).

Daraus folgend ergibt sich die Frage, warum das Alter dermaflen mit der LQ korreliert.
Wenn man die Indikationen der Patient*innen betrachtet wird klar, dass das Alter auch
Einfluss auf die Art der Indikation hat. In der Haufigkeitsverteilung haben 60% der iiber 70
— jéhrigen Patient*innen die Indikation zur Destination Therapy. Auf der anderen Seite
wiederum hat niemand der 45 — 55 — jahrigen die DT — Indikation. Diese Beobachtung
wird durch eine weitere Korrelation ergénzt. Im Vergleich der Indikationsstellung mit dem
Grad der Einschrinkung in der Lebensqualitét wird ersichtlich, dass 80% der Patient*innen
die eine geringe LQ angaben sich in der Indikationsgruppe Bridge to Transplantation
befinden und auf der anderen Seite 50 % der Patient*innen die eine hohe LQ angaben die
Indikation zur Destination Therapy haben.

Daraus ldsst sich schlieBen, dass éltere Patient*innen tendenziell nicht auf der
Herztransplantationsliste stehen, jedoch eine hohere Lebensqualitit aufweisen. Ob das an
der Indikation oder an dem Alter selbst liegt, ist in dieser Studie nicht genau zu
differenzieren. Klar ist auch, dass die LQ bei jungen Patient*innen gering ist, und diese
héufiger auf der Herztransplantationsliste stehen. Laut den Leitlinien der ESC, verbessert
sich jedoch die Lebensqualitit von herztransplantierten Patient*innen. Diese Angabe
basiert jedoch auf geringer Evidenz (57).

Durch den KCCQ Fragebogen wird nicht nur die Lebensqualitit analysiert, sondern noch
weitere Subskalen, die die Einschrinkung des alltiglichen Lebens durch die
Herzinsuffizienz bestimmt. Diese wurden ebenfalls mit Alter und Indikation auf
Korrelation gepriiftt. Bei den 14 Patient*innen scheint die Haufigkeit der

Herzinsuffizienzsymptome mit steigendem Alter zuzunehmen. Diese Korrelation weist

46



keine Signifikanz auf, auBerdem ist diese in keiner Studie mit groBerer Stichprobe
beschrieben. Hohergradige soziale Einschrankung wird ebenfalls im hoheren Alter, sowie
vermehrt von Patient*innen mit DT Indikation, in dieser kleinen Stichprobe angegeben.
Dass das Alter und die Destination Therapy im Zusammenhang stehen, wurde bereits im
Text oben diskutiert. Diese Korrelation ist nicht signifikant und wird ebenfalls nicht in der
Literatur beschrieben. Warum die Lebensqualitit bei diesen Patient*innen anscheinend
nicht durch die soziale Einschrinkung beeintrachtigt wird, ldsst sich in diesem Rahmen
nicht erkldren. Um diese Frage zu beantworten, wiren eine groBere Stichprobe und

differenzierte Fragen zu diesem Thema notwendig.

4.2 Limitationen

Zuerst ist anzuflihren, dass der Begriff Lebensqualitét ein sehr weitgreifendes Thema ist
und ldsst oft groBen Spielraum fiir Interpretation. Sie kann von Mensch zu Mensch anders
interpretiert werden und jeder Mensch hat andere Vorstellungen oder Anforderungen an
seine personliche Lebensqualitdt. Einflussfaktoren wie Familie und enge Bezugspersonen,
die auch die Pflege iibernehmen und die Patient*innen téglich unterstiitzen sind ebenfalls
entscheidend und beeinflussen somit auch das Ergebnis der Befragung. Zwar wurde ein
krankheitsspezifischer Fragebogen verwendet, jedoch kdnnen Komorbiditdten Einfluss auf
die Befragung und auf das Ergebnis haben. Zweitens ist der Gesundheitszustand der
Patient*innen ein sehr dynamischer Parameter. AuBBerdem sind die Fragebdgen nur zu
einem Zeitpunkt ausgefiillt wurden, somit ist das Ergebnis nur eine Momentaufnahme. Der
Messzeitpunkt der préoperativen Phase musste daher aus bereits bestehender Literatur
herangezogen werden, da unsere Studie erst danach gestartet wurde.

Die stirkste Limitation dieser Studie ist bestimmt die Grof3e der Stichprobe. Zwar decken
sich die Ergebnisse in den meisten Teilen mit anderen Studien mit groeren Kohorten.
Trotzdem sind Aussagen iiber das gesamte Kollektiv (LVAD — Patient*innen) mit Vorsicht
Zu tétigen.

Weiters ist zu erwédhnen, dass die Kontrollgruppe des EQ — 5D — 5L die deutsche
Allgemeinbevolkerung darstellt, da die Daten aus Osterreich noch in Bearbeitung sind und
nicht zur Verfiigung stehen. Zwar ist die deutsche Bevolkerung meiner Ansicht nach der
Osterreichischen sehr #hnlich, aber geringe Unterschiede konnte es dennoch geben. Als

letzter Punkt ist zu erwéhnen, dass es zwar mit steigendem Alter und DT Indikation die
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soziale Einschrinkung steigt. Allerdings beziehen sich die Fragen dieser Subgruppe nur
auf Aktivititen, die auBerhalb der eigenen 4 Winde stattfinden. Um dieser Korrelation

ndher auf den Grund zu gehen, miissten differenziertere Fragen angewendet werden.
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S Schlussfolgerung

Die moderne, mechanisch unterstiitzte LVAD Therapie bietet flir Patient*innen im
terminalen Stadium der Herzinsuffizienz eine wirksame Option bei ausgeschopfter
konservativer Therapie. Sie kann sowohl in absolut lebensbedrohlichen, kreislaufinstabilen
Situationen die optimale Therapie fiir das Uberleben bieten, als auch Patient*innen
genauso die notwendige Zeit bis zur Herztransplantation schenken. Durch die
fortschrittliche Technik ist es aber auch moglich den Patient*innen, diese Therapie bis zum
Ende ihres Lebens anzubieten. Dementsprechend ist die Lebensqualitit ein wichtiger
Eckpfeiler der LVAD Therapie. Die Ergebnisse dieser Studie haben gezeigt, dass die
LVAD - Patient*innen des LKH Graz zwar eine geringere Lebensqualitit als die
Allgemeinbevolkerung aufweisen, jedoch der Unterschied nur méBig groB ist. Eine
entscheidende Erkenntnis ist ebenso, dass diese Patient*innen keine hochgradige
Einschrinkung ihrer Lebensqualitét zeigen. Vergleicht man den Grad der Einschriankung
der Lebensqualitit mit dem Alter der Patient*innen ist auffallend, dass dltere Patient*innen
eine bessere Lebensqualitit als jlingere LVAD — Triger*innen angeben. Durch den
Vergleich mit groBeren Studienkohorten erhértet sich die Annahme, dass sich die
subjektive Lebensqualitit der Patient*innen im Vergleich zur praoperativen Phase ohne
mechanisches Unterstiitzungssystem deutlich verbessert. Daraus ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass Patient*innen mit terminaler Herzinsuffizienz in Bezug auf ihre
Lebensqualitét, deutlich von der LVAD Therapie profitieren.

In Anbetracht der Ergebnisse dieser und anderer Studien hat die Destination Therapy — DT
zurecht an Bedeutung gewonnen und ist vor allem fiir dltere Menschen mit terminaler
Herzinsuffizienz eine lebensqualititsbringende Therapieoption. Die Tatsache, dass jlingere
Patient*innen eher eine schlechtere Lebensqualitit angeben, zeigt ebenfalls wie wichtig es
ist, in der Patient*innen Auswahl durch ein Nutzen — Risiko — Verhiltnis den
groBtmoglichen Behandlungseffekt zu erzielen. Laut den aktuellen Leitlinien der European
Society of Cardiology, miissen die Auswahlkriterien fiir potenzielle Kandidaten zwar noch
verbessert werden. Es gibt jedoch umfangreiche Daten, die das Outcome mit oder ohne
ItMCS  Therapie vorhersagen und womit die bestmogliche Therapieform individuell

bestimmt kann (59).
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7 Anhang

EQ - 5D - 5L

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem Sie ein
Kreuz (B) in ein Kistchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit / Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe leichte Probleme herumzugehen
Ich habe maRige Probleme herumzugehen
Ich habe grofRe Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

o000

Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen

Ich habe leichte Probleme, fir mich selbst zu sorgen

Ich habe maRige Probleme, fir mich selbst zu sorgen

Ich habe grof3e Probleme, fur mich selbst zu sorgen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

CO000

Alltégliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitéten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe leichte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe méfige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe grofte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

COo000

Schmerzen / Korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe méafiige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe grofte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Co000

Austria (German) © 1999 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group



Angst / Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin leicht angstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin sehr @ngstlich oder deprimiert
Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert

Austria (German) © 1989 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group

coo0o
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Um lhnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder
wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, haben wir eine
Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der
denkbar beste Gesundheitszustand ist mit einer "100"
gekennzeichnet, der schlechteste mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach
lhr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte
verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit
dem Punkt auf der Skala, der lhren heutigen
Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger

Gesundheitszustand

Austria (German) © 1999 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group

Denkbar bester
Gesundheitszustand

100

0

Denkbar
schlechtester
Gesundheitszustand
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Folgende Fragen beziehen sich auf Ihre Herzinsuffizienz und wie Ihr Leben davon beeinflusst wird.

KCCQ

Wir bitten Sie, folgende Fragen zu lesen und zu beantworten. Dabei gibt es keine richtigen oder
falschen Antworten. Bitte geben Sie die Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft.

1.Herzinsuffizienz wirkt sich auf verschiedene Menschen unterschiedlich aus. Manche spiiren
Atemnot, wahrend andere Ermiidung empfinden. Bitte geben Sie an, in welchem Ausmal
Herzinsuffizienz (Atemnot oder Ermiidung) wahrend der zwei letzten Wochen lhre Fahigkeit,
folgende Tatigkeiten auszufiihren, beeintrachtigt hat. (Bitte ein Kastchen in jeder Zeile ankreuzen)

Tatigkeit

extrem sehr

méRig etwas

iiberhaupt nicht

aus anderen Griinden
beeintréchtigt oder
Aktivitét nicht
durchgefiihrt

Sich selbst angkleiden

Duschen/Baden

Ca. 100-200 m auf einer
ebenen Strecke gehen

Garten oder Hausarbeit
Einkaufstaschen tragen

Ohne Pause eine
Treppe hoch steigen

Laufen oder Joggen
(z.B., wenn Sie den Bus

000000
000000

erreichen wollen)

000000
000000

000000
000000

2. Haben sich Ihre Beschwerden (Atemnot, Ermiidung, oder Schwellen der Knochel) im Vergleich zu
lhrem Zustand vor 2 Wochen geandert?
Meine Herzinsuffizienz-Symptome sind jetzt:

viel schlechter

etwas schlechter

unverdndert

etwas besser

viel besser

ich hatte in den
letzten 2 Wochen
keine Symptome

Q

Q Q

Q

Q

Q

3. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 2 Wochen Schwellungen der Fiike, Kndchel oder Beine
morgens beim Aufwachen?

jeden Morgen

3-mal pro Woche
oder ofter, aber
nicht jeden Tag

1-2-mal pro Woche

weniger als 1-mal
pro Woche

niemals wihrend der
letzten 2 Wochen

Q

Q

Q

Q

Q

4, Wie beschwerlich waren die Schwellungen der FlRe, Knochel oder Beine wahrend der letzten 2

Wochen?

extrem
beschwerlich

sehr
beschwerlich

méRig

beschwerlich

etwas

beschwerlich

liberhaupt nicht
beschwerlich

ich hatte keine
Schwellung

Q

Q Q

Q

Q

Q

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
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5. Wie hat zu schnelle Ermiidung wahrend der letzten 2 Wochen Sie im Durchschnitt davon
abgehalten, das zu tun, was Sie tun wollten?

standig mehrmals am | Minderstens 3 mal oder 1 bis 2 mal weniger als niemals
Tag einmal am ofter pro pro Wochen einmal pro wéhrend der
Tag Woche, aber Woche letzten 2
nicht jeden Wochen
Tag
Q a Q a Q a a

6. Wie beschwerlich war Ihre Ermiidung wahrend der letzten 2 Wochen? Sie war:

extrem sehr méBig etwas iiberhaupt nicht | ich spiirte keine
beschwerlich beschwerlich beschwerlich beschwerlich beschwerlich Ermiidung

Q

Q Q Q Q

7. Wie oft hat Atemnot wahrend der letzten 2 Wochen Sie im Durchschnitt davon abgehalten, das zu
tun, was Sie tun wollten?

standig mehrmals am | mindestens 3 mal oder 1-2 mal pro weniger als 2 niemals
Tag einmal am ofter pro Woche mal pro wihrend der
Tag Woche, aber Woche letzten 2
nicht jeden Wochen
Tag
Q a Q a Q a a

8. Wie beschwerlich war lhre Atemnot wahrend der letzten 2 Wochen? Sie war:

extrem sehr
beschwerlich b hwerlich b k

Q Q

etwas
beschwerlich

Q

liberhaupt nicht
beschwerlich

Q

ich verspiirte
keine Atemnot

Q

9. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 2 Wochen gezwungen, wegen Atemnot auf einem Stuhl
sitzend oder von mindestens 3 Kissen gestiitzt zu schlafen?

jede Nacht

3 mal oder ofter pro
Woche, aber nicht
jede Nacht

1-2 mal pro Woche

weniger als 1 mal in
der Woche

niemals wihrend der
letzten 2 Wochen

Q

Q

Q

Q

Q

10. Herzinsuffizienz-Symptome kénnen sich aus verschiedenen Griinden verschlechtern. Wie sicher
sind Sie, dass Sie wissen, was zu tun oder wer anzurufen ist, wenn sich |Ihre Herzinsuffizienz

verschlechtert?

iiberhaupt nicht
sicher

nicht sehr sicher

teilweise sicher

ziemlich sicher

vollkommen sicher

Q

Q

Q

Q

Q

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
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11. Wie gut verstehen Sie, was Sie selbst tun kénnen, um Ihre Herzinsuffizienz- Symptome nicht zu
verschlechtern (z.B. Gewichtskontrolle, weniger Salz in der Diat usw.)?

ich verstehe es ich verstehe es nicht | ich verstehe es ich verstehe es ich verstehe es
{iberhaupt nicht sehr gut teilweise groBtenteils vollkommen

Q Q Q Q Q

12. In welchem Ausmal hat |hre Herzinsuffizienz wahrend der letzten 2 Wochen lhre Lebensfreude
beeintrachtigt?

extrem sehr beeintrachtigt méRig beeintrichtigt | etwas beeintrachtigt | iiberhaupt nicht
beeintrichtigt beeintréchtigt

Q Q Q Q Q

13. Wie wiirde Sie sich fiihlen, wenn Sie den Rest lhres Lebens in dem jetzigen Stadium von
Herzinsuffizienz verbringen mufiten?

iiberhaupt nicht groftenteils ziemlich zufrieden groftenteils vollkommen
zufrieden unzufrieden zufrieden zufreieden

Q Q Q Q Q

14. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 2 Wochen wegen Ihrer Herzinsuffizienz entmutigt oder
deprimiert?

stindig die meiste Zeit gelegentlich selten niemals

Q Q Q Q Q

15. In welchem AusmaR beeinflusst Ihre Herzinsuffizienz lhre Lebensweise?
Bitte geben Sie an, wie lhre Herzinsuffizienz lhre Teilnahme an folgenden Tatigkeiten wahrend der
letzten 2 Wochen beeintrachtigt haben konnte. (Bitte ein Késtchen auf jeder Zeile ankreuzen)

Tatigkeit extrem sehr méRig etwas liberhaupt nicht zutreffend oder aus
nicht anderen Griinden nicht
anwendbar

Hobbi

Ffeizé?tsaktivléten D D D D D D
Inti Bezieh it

venschongisseleren | = [ | |Q Q Q
B he bei

F:sr:ITe:mi?glgliedern D D D D D D
oder Freunden

auBerhalb lhrer
Wohnung

ArbeiUHausarbert W) O Q a a a

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)




16.Wie sehr haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen das Gefilhl, Ihre Herzinsuffizienz-Symptome
beeinflussen zu kénnen?

liberhaupt nicht

nicht sehr

teilweise

ziemlich

vollkommen

Q

Q

Q

Q

Q

Sie haben nun das Ende dieses Fragebogens erreicht. Zum Schluss wiirden
wir gerne lhre Meinung zu diesem Fragebogen erfahren.

Wie haben Sie diesen Fragebogen zur Beurteilung lhrer Lebensqualitat erlebt?

gar nicht wenig etwas ziemlich sehr
verstindlich D D D D D
wichtig D D D D D
II;: ia‘::}:vzourle n D D D D D
angenehm D D D D D

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
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