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Immer mehr ältere Menschen

leiden unter Herzinsuffizienz.

Um Dekompensationen zu

vermeiden, braucht diese Pa-

tientengruppe ein Behand-

lungsmanagement durch ein

interdisziplinäres Team.

Eine wichtige Rolle kommt

dabei speziell ausgebildeten

Pflegenden zu. 
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erzschwäche oder Herzinsuf-
fizienz (HI) bedeutet, dass das
Herz nicht mehr genügend

Blut durch den Kreislauf befördert.
Die HI-Diagnose besteht immer aus
«Symptomen» und Befunden einer
«ventrikulären Funktionsstörung»
[1]. Betroffene sind reduziert belast-
bar und ermüden schnell. Symptome
können Kurzatmigkeit, geschwol-
lene Beine oder ein gespannter,
schmerzhafter Bauch sein, zum Teil
auch Appetitlosigkeit und Unterge-
wicht. Patientinnen und Patienten
mit HI haben eine erhöhte Morta-
litätsrate (12,6%/Jahr) im Vergleich
zur allgemeinen Bevölkerung
(4,3%/Jahr) [2].
HI kommt in allen Lebensaltern vor,
manifestiert sich aber bei der Mehr-
zahl von PatientInnen erst im fortge-
schrittenen Alter (betroffen sind
4,2/1000 der 25- bis 44- und
27/1000 der 65- bis 74-Jährigen)
[1]. In Europa leiden schätzungs-
weise 5 Prozent der über 65-Jähri-

gen an HI, und die Prävalenz (Anteil
Erkrankter) in dieser Gruppe wird
sich in den nächsten zehn Jahren ver-
doppeln oder verdreifachen [2].
Heute sind 10,4 pro 1000 Frauen
und 10,9 pro 1000 Männern er-
krankt. In europäischen Studien
wurde eine Inzidenz (jährliche Zahl
neuer Fälle) von 5,4 pro 1000 Perso-
nen ermittelt [3]. 

Schwächen der herkömmlichen
Versorgung
HI verursacht in Europa 1 bis 2 Pro-
zent der gesamten Gesundheitskos-
ten; davon sind zwei Drittel Spital-
und nur 2 bis 8 Prozent Medika-
mentenkosten [4]. Eine europäische
Studie zeigte, dass ein Viertel aller
PatientInnen auf medizinischen Ab-
teilungen an HI leiden, von welchen
24 Prozent innerhalb von 12 Wo-
chen erneut hospitalisiert wurden
[5]. In 50 Prozent der Fälle führte
eine Nichteinhaltung der Therapie-
empfehlungen (Non-Compliance)
bezüglich Medikation und Diät so-
wie eine mangelhafte Symptomüber-
wachung zur Rehospitalisation [6].

Anforderungen an HI-Versor-
gungsprogramme
In der Versorgung von HI-Betroffe-
nen besteht also ein erhebliches Ver-
besserungspotenzial. Um die Rehos-
pitalisationsrate und zugleich auch
die Kosten sowie die Mortalitätsrate
zu senken, müssen HI-Patientinnen
und -Patienten über die Institutions-
grenzen hinweg betreut und beim
Erlernen von Selbstpflege-Fähigkei-
ten und Selbstmanagement unter-
stützt werden [7]; sie müssen lernen,
ihre Symptome zu beobachten und
sich selbst zu versorgen [8, 9]. 
Die europäische Gesellschaft für

Kardiologie hat, übereinstimmend
mit dem Modell «Innovative Care
for Chronic Conditions» der WHO
(2002) [11], die folgenden Richtli-
nien für HI-Behandlungsprogramme
entwickelt [12]: 
■ Die Programme streben einen
partnerschaftlichen, interdisziplinä-
ren Umgang mit den chronisch
Kranken an, um die Betreuungskon-
tinuität zu garantieren. 
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■ Der Krankenhausaustritt wird im
Voraus geplant. 
■ Die PatientInnen erhalten inner-
halb der ersten zehn Tage eine Nach-
sorge. 
■ Sie erhalten einen verbesserten,
unkomplizierten Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung. 
■ Die medizinische Therapie ist evi-
denzbasiert (d.h. gemäss neusten
wissenschaftlichen Erkenntnissen)
eingestellt. 
■ Diuretika (Medikamente zur Ver-
ringerung von Stauungssymptomen)
werden flexibel angewendet. 
■ Die PatientInnen werden bezüg-
lich Verhaltensänderungen und The-
rapietreue beraten. 
■ Eine Patientenschulung wird an-
geboten [13]. 
Um die genannten Anforderungen
zu erfüllen, braucht es ein interdiszi-
plinäres Behandlungsteam. Meist
besteht ein solches Team aus Fach-
personen der Pflege (Advanced
Nurse Practicioners ANP), der Kar-
diologie, der Pharmakologie, der
Ernährungsberatung und der Phy-
siotherapie. Die Pflegefachpersonen
benötigen für die Mitarbeit in sol-
chen Teams eine spezialisierte Aus-
bildung (siehe Kasten). Die Pro-
gramme werden in Krankenhäusern,
Ambulatorien oder Polikliniken
und/oder bei PatientInnen zu Hause
durchgeführt [7, 15, 17].

Nutzen von HI-Programmen
Dass sich die beschriebene Form der
Versorgung von HI-PatientInnen
lohnt, zeigt eine Metaanalyse, die
schlussfolgert, dass HI-Schulungs-
und Beratungsprogramme mit der
Beteiligung von Pflegefachpersonen
Spitaleinweisungen verzögern, Spi-
talaufenthalte verkürzen, das Wie-
dereintrittsrisiko um einen Viertel
senken, die Lebensqualität verbes-
sern, das Überleben verlängern und
Kosten einsparen [7, 15-19]. Trotz
eines Mehraufwandes an Pflegeleis-
tungen sparte man in einer amerika-
nischen Studie 6480 US-Dollar pro
PatientIn/Jahr [20]. 

Verschiedene Versorgungs-
modelle
Krankheitsmanagement-Programme
unterscheiden sich nach Organisa-

tion, Inhalten und Intensität der Pa-
tientenkontakte [22]. 
Ein Modell der Betreuung und
Nachsorge sind die von Pflegeperso-
nal geleiteten Herzambulatorien. In
Schweden schulen und beraten spe-
zialisierte Pflegende seit 1990 Pa-
tientinnen und Patienten mit HI,
bieten soziale Unterstützung und
leichten Zugang zu den Pflegeleis-
tungen durch Telefonsprechstunden
an. Die Pflegenden sind berechtigt,
nach speziellen Protokollen die Me-
dikation anzupassen. Sie erheben die
Anamnese und führen körperliche
Untersuchungen durch, evaluieren
den Zustand und sichern eine opti-
male Behandlung [6, 18]. In Schott-
land besuchen und betreuen Pfle-
gende PatientInnen mit HI zu
Hause, wo sie den körperlichen Sta-
tus und pflegerelevante Probleme er-
heben und die Medikamente auf-
grund der Symptome gemäss einem
Behandlungsschema anpassen [21].
Krumholz et al. zeigten, dass bereits
Schulung und Beratung allein die Er-
gebnisse substanziell verbessern
[20]. Sowohl kurze Interventionen
mit einer Telefon-Nachsorge oder
einem Hausbesuch [20,23] als auch
längere Interventionen mit einem
Hausbesuch und wiederholten
Nachsorge-Besuchen oder Telefon-
anrufen wurden auf ihre Wirkung
untersucht [24]. Kurze Interventio-
nen (Nachsorge durch die Pflegeper-
son in den ersten 7 bis 14 Tagen
nach Austritt) führten in einer Studie
zu einer Verminderung der Rehospi-
talisationsrate und der Mortalität
[23], in einer anderen Studie nicht

[25]. Deshalb untersucht jetzt die
COACH-Studie mit über 1000 Pa-
tienten in Holland, wie intensiv die
Pflegeinterventionen sein müssen,
um PatientInnen mit HI vor einer
Zustandsverschlechterung schützen
zu können. 

Erfahrungen in der Schweiz
Auch für die Schweiz sind die be-
schriebenen internationalen Er-
fahrungen interessant; Pflegende be-
teiligen sich an verschiedenen
Programmen, die das Krankheits-
management von HI-Betroffenen zu
verbessern suchen:
Eine Pilotstudie des Basler Instituts
für Pflegewissenschaft und der Ab-
teilung für Kardiologie des Univer-
sitätsspitals Basel (SWIM-HF-Stu-
die) testet mit 43 Teilnehmenden, ob
mit einem interdisziplinären HI-Pro-
gramm auch in der Schweiz die
Wiedereinweisungs- und Kompli-
kationsrate gesenkt und die Lebens-
qualität und Therapietreue verbes-
sert werden kann. Zusätzlich zur
kardiologischen Standardtherapie
werden Patientinnen und Patienten
in diesem Programm in Basel
während eines Jahres von einer aka-
demisch geschulten Pflegefachfrau
beraten und geschult. Den HI-Be-
troffenen entstehen keine zusätzli-
chen Kosten durch diese Betreuung. 
Am Institut für Pflegewissenschaft in
Basel sind das Krankheitsmanage-
ment und die Schulung und Betreu-

1 Nähere Angaben zu Ausbildung und Tätigkeitsbereich von
ANP-Pflegenden siehe Artikel «Delirium-Management am
Universitätsspital Basel» von Sabina De Geest et al. in
diesem Heft

Anforderungen an Pflegefachpersonen für das HI-Krankheits-

management

Pflegefachpersonen, die in interdisziplinären HI-Behandlungsteams mitarbeiten,
benötigen Wissen über die Pathophysiologie der Herzinsuffizienz und damit ver-
bundene Veränderungsprozesse sowie über die pharmakologische und nichtphar-
makologische Behandlung, klinische Assessment-Fähigkeiten und die Fähigkeit zur
partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit anderen Berufsleuten und PatientInnen.
Sie müssen in der Lage sein, Ergebnisse zu beobachten, zu dokumentieren und zu
kommunizieren. Zudem benötigen sie eine Perspektive, die von der Prävention bis
zur Palliation das ganze Krankheitskontinuum für den Einzelnen und die HI-Popula-
tion einbezieht [14].

Diese Kenntnisse und Fähigkeiten sind in spezialisierten Ausbildungen zu erwerben.
Pflegende, die für den pflegerischen Beitrag in HI-Krankheitsmanagement-Pro-
grammen verantwortlich zeichnen, benötigen eine akademische Ausbildung (ANP-
Pflegende

1
).
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ung von Patientinnen und Patienten
ein Schwerpunkt in der akademi-
schen Ausbildung der Pflegenden
zum Master of Nursing Science. Das
Inselspital Bern bietet im Ausbil-
dungszentrum Inselspital (AZI) dip-
lomierten Pflegefachpersonen, die auf
Intensiv- oder akutmedizinischen Sta-
tionen, in Rehabilitationskliniken
oder in Arztpraxen mit HI-Betroffe-
nen arbeiten, seit 2001 einen intensi-
ven, vierwöchigen Kurs zu HI an.
Im Moment gibt es in der Schweiz
zudem ein Herzinsuffizienz-Schu-
lungsprogramm, das von verschiede-
nen Krankenkassen (CSS, Helsana,
Groupe Mutuel, Visana, Wincare)
unterstützt wird [26]. Seit Herbst
2001 wird das Schulungsprogramm
mit drei bis fünf Sitzungen durch
eine Pflegende mit Zusatzausbildun-
gen in der MediX-Gruppenpraxis
angeboten [27]. Die Schulungen
werden persönlichen Bedürfnissen
der HI-Betroffenen angepasst, und
auf Wunsch der Patientinnen und
Patienten finden telefonische Nach-
betreuungen (mindestens viermal
jährlich) statt. Die Verantwortung
für die medizinische Behandlung
bleibt beim vom HI-Betroffenen ge-
wählten Arzt, an den auch eine Zu-
sammenfassung der Schulungsergeb-
nisse weitergeleitet wird. 
Auch in der Schweiz gibt es zurzeit
also kein einheitliches, interdisziplinä-
res Krankheitsmanagement-Konzept.
Es gilt zu bestimmen, welche Inten-
sität und welchen Inhalt die Schu-
lung und Betreuung von HI-Betrof-
fenen aufweisen müssen und welche
Programme das Wissen der Be-
troffenen und ihren Umgang mit
Herzinsuffizienz, Medikamenten-
einnahme, Ernährung, Selbstmoni-
toring und physischer Aktivität am
positivsten beeinflussen.

Fazit
Europäische und amerikanische Stu-
dien zeigen, dass die Pflege – einge-
bettet in ein interdisziplinäres Team
– eine wesentliche Rolle spielt,
um die Selbstpflegefähigkeiten von
Patienten zu fördern und ihr Krank-
heitsmanagement im Alltag zu un-
terstützen. Mit neuen Versorgungs-
modellen werden Patientinnen und
Patienten mit HI eine höhere Le-

bensqualität, geringere Kosten, weni-
ger Krankenhauseinweisungen und
ein längeres Leben gewinnen kön-
nen. ■ 
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