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EDITORIAL

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

,Du kannst dem Leben nicht mehr Tage geben, aber jedem Tag
mehr Leben.

Diese klugen und berthrenden Worte schenkte mir die Familie eines
kritisch herzkranken Jungen. Seither gehen sie mir nicht mehr aus
dem Kopf. Diese Zeilen gelten nicht nur fUr diese reflektierte, tapfere
Familie, der bewusst ist, dass die Tage mit ihrem Sohn sehr gezahit
sein kdnnten, sondern sie gelten fur jeden von uns. Wie oft jammern
und klagen wir Uber Dinge, die eigentlich nicht wirklich wichtig sind.
Mit dem Ausleben von Befindlichkeiten, Eitelkeiten und Ungeduld

nehmen wir unseren Tagen einen Teil Leben.

Dabei haben wir allen Grund, unseren einzelnen Tagen viel Leben zu
geben: ,Arbeitszeit ist Lebenszeit”. Gestalten wir doch unsere Arbeits-
tage im UHZ positiv. Als Mitarbeiter kbnnen wir uns selbst, unseren
Patienten und den Kollegen ,an jedem Tag mehr Leben“ geben,
indem wir uns die Besonderheit eines jeden Tages bewusst machen
und die Arbeit mit Geduld und freundlicher Ausstrahlung und hilfs-
bereit in Wort und Tat absolvieren. Damit steigern wir unsere eigene
Zufriedenheit bei der Arbeit und damit auch im gesamten Leben.

Wir UHZ-Mitarbeiter haben viel zu geben.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen eine schéne Arbeitswoche und
zunéachst viel Spass bei der Lektlre des neuen UHZ aktuell, welches

wieder ein breites Spektrum aus den verschiedenen Kliniken vermittelt.

Mit besten GriBen

lhre

Prof. Dr. med. Brigitte Stiller
Arztliche Direktorin

Klinik fur Angeborene Herzfehler
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TYP-A-AORTENDISSEKTION I

Ergebnisse der chirurgischen Therapie der akuten Typ-A-Aortendissektion
Dr. Maximilian Kreibich, Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf, Prof. Dr. Martin Czerny,

PD Dr. Bartosz Rylski

Hintergrund

Malperfusion und Alter

Die Aufspaltung der Wandschichten der
Aorta mit Entstehung eines intramuralen
Hamatoms sowie Ausbreitung und
Ansammlung von Blut durch einen Ein-
riss (Entry) in der Media unter Beteiligung
der Aorta ascendens wird als Typ-A-
Aortendissektion bezeichnet. Diese ist
ein medizinischer Notfall und bedarf der
umgehenden chirurgischen Therapie.
Ohne chirurgische Sanierung betragt
die Sterblichkeit 2 % pro Stunde. Doch
auch mit einer chirurgischen Sanierung
wird in groBen Registerstudien nach wie
vor eine perioperative Sterblichkeit
zwischen 20 % und 30 % angegeben
[1, 2]. In ausgewahlten Aortenzentren,
wie dem Universitats-Herzzentrum Frei-
burg - Bad Krozingen (UHZ), kann die
Sterblichkeit dieser Erkrankung reduziert
werden, liegt aber auch bei fehlender
Vorselektion der Patienten noch immer
Uber 10 % [3].

Obgleich die chirurgische Behandlung
der Typ-A-Aortendissektion die einzige
lebensrettende MaBnahme flr diese
Patienten ist, stellt sich doch die Frage,
ob die konventionelle, chirurgische
Behandlung mittels Ersatz der Aorta
ascendens in der Regel inklusive der
kleinen Bogenkonkavitat oder gar des
kompletten Aortenbogens bei allen
Patienten gerechtfertigt und angemes-
sen ist. Verschiedene Studien haben
eine variable Sterblichkeit, insbeson-
dere alterer Patienten mit Typ-A-
Aortendissektion, von bis zu 86 %
angegeben [4].

Urséachlich fUr die gravierenden Unter-
schiede ist sicherlich auch eine mdgliche
Vorselektion von Patienten abhangig
vom praoperativen Status. Tatsach-
lich sind die maBgeblich beeinflussen-
den Faktoren fUr die variable und hohe
Sterblichkeit das AusmaB der lokalen
(GefaBmalperfusion) oder globalen Mal-
perfusion (systemische Hypoperfusion
durch Schock) sowie das Alter der Pati-
enten [4].
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Generell I&sst sich sagen, dass die Sterb-
lichkeit der Patienten mit Typ-A-Aorten-
dissektion mit dem Alter steigt. Wie in der
Abbildung ersichtlich, ist jedoch die erwar-
tete Sterblichkeit von Patienten ohne lokale

Sterblichkeit mit dem Alter gezeigt werden.
Allerdings war bei Patienten, die alter als
80 Jahre alt waren, nur die Penn-Class C
und bei Patienten, die alter als 70 Jahre
alt waren, weder die Penn-Class C oder
B erwartet fUr die perioperative Sterblich-
keit. Im Gegensatz dazu ist die erwartete
Sterblichkeit von Patienten mit einer Kom-
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und globale Malperfusion.

Abb.: Einfluss des Patientenalters und der Penn-Class auf die pradiktive Wahr-
scheinlichkeit der Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Typ-A-Aortendissektion.
A: keine lokale oder globale (Schock-) Malperfusion; B: lokale Malperfusion ohne
globale Malperfusion; C: globale Malperfusion ohne lokale Malperfusion; BC: lokale

oder globale Malperfusion (kreislaufstabile
Patienten mit Typ-A-Aortendissektion) in
der sogenannten Penn-Class A ebenfalls
mit dem Alter ansteigend, jedoch unab-
hangig vom Alter des Patienten vergleichs-
weise niedrig. Zudem konnte gezeigt
werden, dass die Penn-Class A nicht
erwartet fUr die perioperative Sterblichkeit
ist. FUr Patienten im Schock (globale Mal-
perfusion ohne lokale Organmalperfusion,
Penn-Class C) oder bei Patienten mit
lokalisierter (Organ-) Malperfusion ohne
Kreislaufinstabilitat (Penn-Class B) konnte,
wie ebenfalls in der Abbildung ersichtlich,
ein deutlicher Anstieg der erwarteten

bination aus lokaler Organmalperfusion
und globaler Malperfusion durch Kreis-
laufinstabilitat (Penn Class BC) Uber alle
Altersgruppen schlecht und die Penn-
Class BC war erwartet fUr das Versterben
im Krankenhaus in allen Altersgruppen.
Aus dieser Analyse lasst sich somit
schlussfolgern, dass das Alter alleine kein
rationales Kriterium zur Patientenselektion
flr oder gegen eine chirurgische Therapie
ist und dass es grundsétzlich auch im
hdchsten Alter noch sinnvollist, Patienten,
insbesondere in der Penn-Class A, zu
operieren. Bei Patienten Uber 80 Lebens-
jahre ist jedoch das Sterblichkeitsrisiko in

der Penn-Class B und C &hnlich und
betragt mehr als 25 %. Wohingegen die
erwartete Sterblichkeit bei Patienten in
der Penn-Class BC mit Uber 50 % extrem
hoch ist [4].

Viszerale Malperfusion

Letztendlich ist jedoch nicht nur das
Ausmal der Malperfusion fur das Out-
come nach Typ-A-Aortendissektion ent-
scheidend, sondern auch deren Aus-
dehnung. Die mit Abstand hochste
Letalitat weisen hierbei Patienten mit
viszeraler Malperfusion auf. Verschiedene
Zentren schlagen aufgrund des schlech-
ten Uberlebens dieser Patienten eine
sogenannte ,TEVAR first"-Strategie
(TEVAR, thoracic endovascular aortic
repair) vor. Hierbei kann zum einen die
Malperfusion primar mittels endovasku-
larer Stentgraft-Implantation in die Aorta
descendens behandelt werden und
anschlieBend die konventionelle, chirur-
gische Sanierung der aszendierenden
Aorta erfolgen [2].

Alternativ kann bei einer ,, TEVAR first*-
Strategie auch die priméare endovaskulare
Behandlung der aszendierenden Aorta
angestrebt werden. Allerdings kommen
hierfir aufgrund anatomischer Gege-
benheit nur ca. ein Drittel aller Patienten
in Frage. Unsere Arbeitsgruppe konnte
vor Kurzem zeigen, dass durch eine
Kombination einer konventionellen Stent-
graft-Prothese mit einer Katheter-Aor-
tenklappe im Sinne eines klappentra-
genden endovaskuldren Conduits diese
Zahl signifikant erhoht werden kann und
dass mit diesem neuen Behandlungs-
konzept mehr als zwei Drittel aller Pati-
enten pozentiell endovaskular behandelt
werden koénnten [2].

Koronararterielle Malperfusion

Die koronararterielle Malperfusion als
Folge einer akuten Typ-A-Aortendissek-
tion geht ebenfalls mit einer hohen

Sterblichkeitsrate einher. Verschiedene
Autoren haben aus diesem Grund
bereits den Bedarf fur Kriterien gegen
eine chirurgische Therapie dieser Pati-
enten geduBert. Letztendlich bedeutet
dies jedoch den Tod des Patienten.
Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen,
dass durch eine Subklassifikation der
koronararteriellen Malperfusion sehr
gute chirurgische Ergebnisse mit einer
akzeptablen Sterblichkeit erreicht wer-
den konnten [5].

Lebensqualitat und zerebrale
Malperfusion

Neben dem Uberleben ist auch die
Lebensqualitat nach Behandlung einer
Typ-A-Aortendissektion von entschei-
dender Relevanz, insbesondere bei zere-
braler Malperfusion. Auch hier konnte
unsere Arbeitsgruppe zeigen, dass die
zerebralarterielle Dissektion in Folge einer
Typ-A-Aortendissektion oder ein pra-
operatives neurologisches Defizit unab-
héngig von einer hdmodynamischen
Beeintrachtigung zwar mit einer sehr
hohen Sterblichkeit in Zusammenhang
stehen, beide Faktoren jedoch nicht
erwartet fUr ein perioperatives Versterben
sind. Obgleich die Dissektion einer A.
carotis oder das praoperative neurolo-
gische Defizit mit einer hohen Inzidenz
an perioperativen Insulten einhergehen
und beide Faktoren erwartet sind fur
einen zerebralen Insult, so konnte unsere
Arbeitsgruppe dennoch zeigen, dass
mehr als 50 % dieser Patienten ein akzep-
tables klinisches Outcome haben und in
der Lage sind, gehend die Klinik zu ver-
lassen [6].
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BEHANDLUNG VON KORONARSTENOSEN I

Jenseits der visuellen Einschatzung - aktuelle Anséatze zur Beurteilung von Koronar-

stenosen bei stabiler KHK

Prof. Dr. Constantin von zur Muhlen

Einleitung

Die EinfUhrung der perkutanen Koronar-
intervention (PCI) hat die interventionelle
Therapie der koronaren Herzkrankheit
(KHK) revolutioniert. Die Einschatzung
der Bedeutsamkeit einer Koronarstenose
bei Patienten mit stabiler KHK wird seit-
dem kontrovers diskutiert, vor allem
wenn diese nicht auf den ersten Blick
als wirklich hochgradig eingeschatzt
wird. Bei solchen Befunden kann sich
der Untersucher bei der Therapiewahl
dann entweder auf einen nichtinvasiven
Ischamienachweis stutzten — z. B. ein
Stress-Echo oder eine Myokardszinti-
graphie — oder auf seine subjektiv-visu-
elle Einschatzung des Stenosegrades
(das sog. ,eyeballing®).

Durch die Einfihrung der sog. Fluss-
reservemessung von Koronarstenosen
haben wir jedoch in den letzten Jahren
gelernt, dass diese Einschatzung haufig
téauschen kann. So werden aus mittel-
schwer eingeschatzten Engstellen pldtz-
lich hochgradig flussrelevante Stenosen
und umgekehrt. Dieser Artikel soll die
Eigenschaften, Indikationen und mog-
lichen Vorteile der Flussreservemessung
bei Patienten mit stabiler KHK erldutern
und einen Einblick in die aktuellen Mdg-
lichkeiten liefern.

Flussreservemessungen -
technische Hintergriinde

Bei den Flussreservemessungen wird
letztlich der Blutdruck vor und hinter einer
Koronarstenose gemessen und hieraus
ein Quotient gebildet. Die Messung wird
Uber einen speziellen Draht durchgefuhrt,
der Uber den Katheter in das Koronarge-
fan vorgefluhrt wird. Zunachst wird nach
entsprechender Eichung der Druck vor
der Stenose gemessen und dann der
Druck hinter der Stenose. Hierbei gibt es
zwei unterschiedliche Methoden: einmal
die sog. fraktionelle Flussreservemessung
(FFR), bei der der Druckunterschied nach
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Empfehlungen Klasse | Level
Wenn ein Ischdmienachweis nicht verfiigbar ist, wird die FFR oder iFR zur Einschétzung | A

der hamodynamischen Relevanz intermedidrer Koronarstenosen empfohlen.

Die FFR-gesteuerte PCI sollte bei Patienten mit MehrgefaBerkrankungen und PCI lla B
erwogen werden.

IVUS oder OCT sollten bei ausgewéhlten Patienten zur Optimierung des Ergebnisses  lla B

nach Stentimplantation erwogen werden.

Abb. 1: Modifizierter Auszug aus den Leitlinien zur Myokardrevaskularisation der Europaischen

Gesellschaft flr Kardiologie 2018

Gabe eines Vasodilatators (Adenosin) und
somit Induktion einer Ischamie gemessen
wird. Die andere Methode ist die sog.
instantaneous wave-free ratio (iFR), die
eine solche Messung in der wellenfreien
Periode der Blutdruckkurve unter Ruhe-
bedingungen durchfihrt und somit auf
Adenosin verzichten kann. Hiervon abge-
wandelt gibt es technisch &hnlich funkti-
onierende weitere Ruheindizes, z. B. die
RFR.

Die Quotienten, ab denen eine Koro-
narstenose als relevant eingestuft wird,
sind zwischen FFR und iFR unterschied-
lich, aber in vielerlei Studien validiert wor-
den. So ist eine FFR ab </=0,8 relevant,
bei der iFR ab </=0,89. Technisch sind
die Untersuchungen mittlerweile immer
einfacher durchzufGhren. Vor allem die
iFR, die ohne die Gabe von Adenosin
auskommt, ist technisch rasch und ent-
sprechend ohne Adenosin-Nebenwir-
kungen fur den Patienten machbar.

Steuerung der Intervention
durch Flussreservemessungen
- ein Vorteil?

Die Studienlage fr die Flussreservemes-
sungen wird von Jahr zu Jahr gréBer.
BezUglich der FFR wurde eine groB3e Stu-
die im Jahr 2018 veroffentlicht, die die
5-Jahresergebnisse einer FFR-gesteu-
erten PCl vorstellt. In dieser Studie wur-
den 880 Patienten mit Koronarstenosen
und pathologischer FFR-Messung ent-
weder in einen Therapiearm mit PCl der
Koronarstenose bzw. in einen Therapie-

arm mit rein medikamentdser Therapie
randomisiert. Primarerer Endpunkt war
eine Kombination aus Tod, Myokardinfarkt
oder dringlicher Revaskularisierung.
Beinahe im Jahresrhythmus wurden die
Daten aus dieser Studie vorgestellt und
zeigten bezlglich des Endpunktes jeweils
einen Vorteil im PCI-Arm. Dieser war aller-
dings weniger durch Reduktion von Tod
und Myokardinfarkt hervorgerufen, als
vielmehr durch eine deutliche Reduzierung
in der Anzahl dringlicher Revaskularisie-
rungen — d.h. die rein medikamentdse
Therapie ist letztlich der PCI vor allem
unter diesem Aspekt unterlegen. Uber
den Beobachtungszeitraum von 5 Jahren
unterzogen sich die Halfte aller Patienten
im medikamentdsen Therapiearm einer
PCI, da die Symptome sonst nicht zu
kontrollieren waren.

Auch bezlglich der iFR gibt es zwei
groBe randomisierte Studien, die die
Gleichwertigeit der iFR mit der FFR zeigen.
Als Vorteil der iFR gegenuber der FFR
wird hier deutlich, dass der Patient keine
Nebenwirkungen durch Adenosin erfah-
ren muss, denn diese sind teilweise recht
unangenehm (Brustenge, Rhythmus-
stérungen, Angstgefuhl). Weiterhin kostet
die Vorbereitung des Adenosins und des-
sen intravendse Applikation Zeit.

Bezlglich der Reduktion von Tod und
Myokardinfarkt durch eine flussreserve-
gesteuerte Intervention werden kontro-
verse Diskussionen in der interventionellen
Kardiologie gefuhrt. Erste Metaanalysen
scheinen einen Vorteil fur die flussreserve-
gesteuerte Intervention zu zeigen, dies
muss natdrlich noch in randomisierten

Studien bestatigt werden — mit
Spannung werden diese
Ergebnisse erwartet.

Was sagen die
Leitlinien?

In den neuen Leitlinien der
Europaischen Gesellschaft fur
Kardiologie aus dem Jahre
2018 wurden die Flussreserve-
messungen bei Patienten mit
stabiler KHK deutlich aufge-
wertet. Wenn bei Patienten
mit KHK kein nichtinvasiver
Ischamienachweis vorliegt,

I iIFR distal:

Abb.2: Synchronisierte Darstellung von Angiographie und
Flussreservemessung

gelegt. Das System berechnet
nun, an welchen Punkten es
zu einem Abfall des iFR-Wer-
tes kommt und wo sich solche
Druckabfalle sammeln. Ein
Druckabfall um 0.1 Punkte
wird hierbei mit einem gelben
Punkt kodiert. Somit wird es
mdglich, durch eine virtuelle
Versorgung der Druckabfélle
mittels Stent zu berechnen,
welche Areale von einer PCI
hamodynamisch profitieren.
Nach Stenting der Areale kann
man dann mit IVUS nachkon-
trollieren, ob der Stent gut sitzt
und implantiert ist. In diesem

0,82
iFR. am Cursor: Dr84

so ist bei angiographisch

intermediaren Stenosen die Durchfih-
rung einer iFR oder FFR mit einer Klasse
|IA-Empfehlung angezeigt (Abb. 1). Auch
bei der MehrgefaBerkrankung mit mul-
tiplen Stenosen liegt eine lla-Empfehlung
vor. Erganzend zu diesen physiolo-
gischen Messungen wird auch noch die
intravaskulare Bildgebung betont: Der
intravaskulare Ultraschall (IVUS) oder
die optische Koharenztomographie
(OCT) sollten bei geeigneten Patienten
genutzt werden, um das Ergebnis der
Stentimplantation zu optimieren, d.h.
eine Unterexpansion oder unbefriedi-
gende Stent-Apposition zu korrigieren.

Was ist der Nutzen fir den
Patienten?

Die Flussreservemessungen haben nicht
nur aufgrund dieser fur den Patienten
vorteilhaften Daten in den letzten Jahren
Einzug in die klinische Routine gehalten.
Im klinischen Alltag hat sich insbesondere
bei intermediaren Stenosen und fehlen-
dem nichtinvasiven Ischamienachweis
die Praktikabilitat beweisen kdnnen. Das
Konzept der Kombination aus Physiologie
und Bildgebung ist aktuell Gegenstand
mehrerer randomisierter Studien, da sich
in Metaanalysen oder Registern ein deut-
licher Vorteil dieses Konzeptes gegentiber

der alten ,eyeballing“-Strategie gezeigt
hat. Auch hier bleibt also die zuklnftige
Entwicklung der Studienlage und der
Leitlinien spannend.

Synchronisation von
Angiographie und
Flussreservemessung

Besonders interessant ist der kombinierte
Einsatz aus klassischer Angiographie,
Flussreservemessung und intravaskularer
Bildgebung, die alle Vorteile der einzelnen
Techniken miteinander kombiniert. Bei
diesen sog. synchronisierten Systemen
wird auf Basis der Angiographie das
Ergebnis aus z. B. iFR und IVUS Uber das
angiographische Bild gelegt. Somit wird
es moglich, fur jeden Punkt auf dem
Koronarbaum einen jeweiligen iFR-Wert
festzulegen. Dies ist beispielhaft in Abbil-
dung 2 dargestellt, bei dem ein Patient
eine MehrgefaBerkrankung mit mehreren
Stenosen der Vorderwandarterie hat.
Die Frage ist nun: Méchte man das
gesamte Gefal3 von Anfang bis Ende
durchgehend mit Stents versorgen oder
nur die jeweiligen hamodynamisch rele-
vanten Stenosen gezielt behandeln?
Nach Legen des iFR-Drahtes wird dieser
kontinuierlich zurickgezogen und dieser
Ruckzug auf das vorherige Angiogramm

Konzept findet also eine evi-
denzbasierte Versorgung relevanter
Koronarstenosen durch Flussreserve-
messung statt und wird abgerundet
durch eine Qualitatskontrolle mittels
intravaskularer Bildgebung — ein zukunfts-
weisendes Beispiel fur eine individuali-
sierte Therapie der KHK.

Flussreservemessungen dienen dazu,
bei fehlendem Ischdmienachweis und
intermedidren Koronarstenosen die The-
rapie in Richtung Stent oder medika-
mentdser Therapie zu leiten. Durch eine
immer stdrker werdende Evidenz sind
sie aus der interventionellen Kardiologie
nicht mehr wegzudenken. Der kombi-
nierte Einsatz von Flussreservemes-
sungen und intravaskuldrer Bildgebung
wird in den nédchsten Jahren ein wei-
terer Schritt in Richtung einer individua-
lisierten und optimierten Therapie der
KHK sein.
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AMYLOIDOSE I ——

Tafamidis bei Amyloidose
Dr. Wolfgang Zeh

Amyloidose - Allgemein

Der Begriff Amyloidose stammt aus dem
Griechischen duuhov (dmylon: Starke),
weil die Ablagerungen ahnlich wie Starke
bei Zugabe von Jod haufig eine Blau-
farbung zeigen. Amyloidose ist der Uber-
begriff flr Erkrankungen, die bedingt
sind durch interstitielle Ablagerungen
unléslicher EiweiBstoffe in Form von
Fibrillen. Dies sind Polymere, die durch
eine Konformationsénderung (meist eine
antiparallele Beta-Faltblattkonfiguration)
unléslich geworden sind. Diese Ablage-
rungen kénnen die Architektur und Funk-
tion der betroffenen Organe stéren oder
zerstéren und dadurch zu einem breiten
Spektrum klinischer Erscheinungsbilder
fUhren —je nach Typ, Menge und betrof-
fenem Organ. Mindestens 30 verschie-
dene Proteine sind bekannt, die zur
Amyloidose fuhren kénnen. Die Inzidenz
systemischer Amyloidosen betragt ca.
1:100.000, betroffen sind meist altere
Personen.

Amyloidose - Typen

Die haufigsten Typen sind

- AL-Amyloidose: Ablagerung von
Immunglobulin-Leichtketten, produziert
von einem Plasmazell-Klon. Dies ist
die haufigste Amyloidose in Industrie-
nationen und fuhrt in ca. 50 % der Falle
zu einer Beteiligung des Herzens.

— AA-Amyloidose: Ablagerung des Akut-
Phase-Proteins Serum-Amyloid A bei
diversen chronischen Entzindungen.
Dies ist die haufigste Amyloidose in
industriell wenig entwickelten Landern
und betrifft das Herz nur in ca. 5 % der
Falle.

- ATTR-Amyloidose: Amyloid-Protein ist
das Transthyretin, ein kleines Protein,
das fast ausschlieBlich in der Leber
produziert wird. Es transportiert Thy-
roxin und einen Protein-Retinol-Kom-
plex. Zur Fibrillenablagerung kommt
es, wenn die Tetramer-Struktur in

unlésliche Amyloidfibrillen zerfallt.

Es gibt zwei Arten:

- Die senile systemische Amyloidose
(SSA) wird durch einen Wildtyp
(ATTRwt) hervorgerufen, es handelt
sich also um ein strukturell unauf-
falliges Transthyretin, welches sich
aus unbekannten Griinden als Amy-
loid ablagert. Die SSA tritt typischer-
weise nach dem 60. Lebensjahr vor-
wiegend bei Mannern auf. Haufig wird
dabei auch ein Karpaltunnelsyndrom
beobachtet.

- Die familidare oder hereditare Form
(ATTRm oder hATTR) ist bedingt
durch eine Mutation des Transthy-
retin-Gens (mehr als 120 Mutationen
sind bekannt) mit einem autosomal
dominanten Erbgang und tritt kli-
nisch im Alter von 30 bis 70 Jahren
in Erscheinung. Eine Herzbeteiligung
tritt meistens auf und ist klinisch
fihrend, eine Polyneuropathie ist
auch haufig und resultiert in senso-
motorischen Stérungen und einer
Beeintrachtigung des autonomen
Nervensystems. Ablagerungen in
Niere und Gastrointestinaltrakt wer-
den selten beobachtet. Die familiare
Form ist wesentlich seltener als die
senile. Eine mogliche kausale
Behandlung ist die Lebertransplan-
tation — wenn nicht die betroffenen
anderen Organe schon zu sehr
geschédigt sind [1].

Amyloid-Kardiomyopathie

Haufigstes klinisches Zeichen ist die
Herzinsuffizienz, meist im Sinne einer
Herzinsuffizienz bei erhaltener systo-
lischer Funktion (HFpEF), typisch sind
auch atriale Rhythmusstérungen und
Stérungen im Erregungsleitungssystem.
Synkopen bei kdrperlicher Belastung
kommen vor und sind meist Ausdruck
einer mangelhaften Steigerung des Herz-
minutenvolumens. Echokardiographie
und Kernspintomographie spielen bei
der Diagnostik eine wesentliche Rolle,

beweisend ist die Biopsie. Oft ist es
schwierig, bei alteren Patienten mit
Hypertrophie und Herzinsuffizienz mit
erhaltener systolischer Funktion (HFpEF)
die Patienten mit Amyloidose zu erken-
nen, zumal die Symptomatik meist erst
in einem spaten Stadium auffallig wird.
Die Prognose ist stark vom Typ der Amy-
loidose abhéngig: Das mediale Uberleben
betrug in einer Untersuchung nur 11
Monate bei der AL-Amyloidose [2]. Nach
neueren Untersuchungen ist die Pro-
gnose von Patienten mit ATTR-Amyloi-
dose zwar besser, die 4-Jahres-Uberle-
bensrate betragt aber bei schweren
Féllen auch nur 18 % [3].

Tafamidis bei ATTR-Amyloidose

Bis vor Kurzem war die Therapie der
ATTR-Amyloidose bei kardialer Beteili-
gung nur symptomatisch maglich: Herz-
insuffizienztherapie, ggf. antiarrhyth-
mische Behandlung oder Schrittmacher-
implantation. Die Entdeckung eines
Polymorphismus im TTR-Gen flhrte zur
Entwicklung von Tafamidis, ein Benzo-
xazol, welches an die Thyroxin-Bindungs-
stelle von Transthyretin mit hoher Affini-
tat und Selektivitat andockt und die
Dissoziation des Tetramers in Monomere
hemmt und damit auch die Ablagerungen
der Amyloidfibrillen verhindert [4]. Bereits
seit 2011 ist diese Substanz in der EU
zugelassen zur Behandlung einer Poly-
neuropathie bei der familidren ATTR-
Amyloidose.

Zur Uberpriifung der Wirkung auf die
kardiale Beteiligung wurde der , Transthy-
retin Amyloidosis Cardiomyopathy Clini-
cal Trial (ATTR-ACT)" durchgefthrt [5].
Dies war eine placebokontrollierte, ran-
domisierte internationale Studie. Einge-
schlossen waren Patienten zwischen 18
und 90 Jahren mit Nachweis von ATTRm
oder ATTRwt. Die Patienten wurden ran-
domisiert und erhielten entweder 80 mg
Tafamidis, 20 mg Tafamidis oder Placebo
jeweils einmal am Tag im Verhaltnis 2:1: 2.
Primére Endpunkte waren Tod jeglicher

I B Analysis of All-Cause Mortality
1.0=

]

e,

0.9 -

0.7
06/
0.5
0.4
0.3
0.2
01 _ Hazard ratio, 0.70 (95 % Cl, 0,51-0.96)

Probability of Survival

0.0} i i i i
0 3 6 9 12 15
No. at Risk (cumulative no. of events)

Pooled tafamidis

0.8 oy, S—

Months since First Dose

264 (0) 259 (5) 252 (12) 244 (20) 235 (29) 222 (42) 216 (48) 209 (55) 200 (64) 193 (71) 99 (78) 0(78)
Placebo 177(0) 173(4) 171(6) 163 (14) 161 (16) 150 (27) 141 (36) 131 (46) 118 (59) 113 (64) 51 (75) 0(76) Placebo 177

O,

~ . Pooled tafamidis
ey o
"o

Placebo

-120

-150

LS Mean Change from Baseline (m)

. . . r -180
21 24 27 30 33 0
No. of Patients

Pooled tafamidis 264

I A Change from Baseline in 6-Minute Walk Test

Pooled tafamidis

+
kY

o P<0.001

Placebo

233 216 193 163 155
147 136 m 85 70

Abb.1: Kaplan-Meier-Kurve der Gesamtmortalitat

Abb. 2: Tafamidis-Gruppe

Ursache und Krankenhausaufnahme aus
kardiovaskulérer Ursache innerhalb von
30 Monaten. Sekundéare Endpunkte waren
der 6-Minuten-Gehtest und die Lebens-
qualitat. Es wurden 441 Patienten (ca.
90 % Manner) in 48 Zentren mit einem
mittleren Alter von 75 Jahren eingeschlos-
sen, 24 % hatten die familidre Form
(ATTRm). Es wurde eine ,intention to treat”-
Analyse durchgefunrt.

Hinsichtlich Tod jeglicher Ursache zeigte
sich die Gruppe der mit Tafamidis (beide
Dosierungen gepoolt) behandelten Pati-
enten Uberlegen, wie die Kaplan-Meier-
Kurve zeigt (Abb.1).

Auch die Zahl der Aufnahmen war in
der mit Verum behandelten Gruppe
statistisch signifikant geringer: 0,48 vs.
0,7 Hospitalisationen/Jahr.

Die genauere Analyse zeigte, dass der
Erfolg unabhangig war von der Art der
Amyloidose und der Dosis von Tafamidis.

Auch die sekundaren Endpunkte
(6-Minuten-Gehtest und Lebensqualitat
erfasst durch den KCCQ-OS-Fragebogen)
waren signifikant besser in der Tafamidis-
Gruppe (Abb.2).

Das Medikament scheint sicher:
Gravierende unerwinschte Wirkungen
wurden nicht beobachtet, die Zahl der
Studienabbrecher wegen unerwinschter
Wirkungen war in der Placebo-Gruppe
sogar hoher.

.

An dieser Stelle sollte erwahnt werden,
dass noch ein anderer Ansatzin Erprobung
ist: Wahrend Tafamidis Transthyretin sta-
bilisiert und dadurch die Fibrillen-Ablage-
rung hemmt, wird mit Antisense-Oligonu-
cleotiden (Inotersen, Patisiran) die hepa-
tische Produktion von Transthyretin

.

. Dubrey SW.: Amyloid diseases of the
heart: assessment, diagnosis, and refer-
ral. Heart 2011; 97(1) 75.
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KINDERHERZ-OPERATION EN I

Kinderherz-Operationen in Freiburg:
Uberlebensanalyse tber 10 Jahre im internationalen Vergleich

Christoph Zirn

Hintergrund

Jedes 100. Baby kommt mit einem ange-
borenen Herzfehler auf die Welt. In
Deutschland sind das mehr als 7.000 pro
Jahr. Nach Angaben der deutschen Fach-
gesellschaften erfolgen jahrlich zwischen
5.000 und 6.000 kardiale Operationen
angeborener Herzfehler, davon etwa 80 %
mit Herz-Lungen-Maschine am offenen
Herzen. Erfreulicherweise wachst die
groBe Mehrzahl dieser Kinder heutzutage
nach erfolgreicher Operation zu gesunden
Erwachsenen heran.

Im Zeitraum von 2004-2014 wurden
am Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad-Krozingen (UHZ) im Zusammenhang
kongenitaler Herzvitien 1.487 Operati-
onen an 1.167 Patienten im Alter von
0-18 Jahren durchgefthrt (vgl. Abb. 1).
Uber die Halfte der Eingriffe (55,2 %)
musste im Neugeborenen- und Saug-
lingsalter stattfinden, wobei diese Kinder
die vulnerabelste Patientengruppe mit
angeborenen Herzfehlern darstellen. Ein
Schwerpunkt des UHZ liegt in der
Behandlung von Kindern mit terminaler
Herzinsuffizienz. Es besteht auBerdem
groBe Erfahrung in der Kinder-Kunstherz-

Unterstltzung sowie der Kinder-Herz-
transplantation.

Um eine bestmdgliche Versorgung kon-
genitaler Herzfehler zu gewahrleisten, ist
eine Einstufung des Letalitatsrisikos im
Zusammenhang mit der notwendigen
Herzoperation unabdingbar. In der Arbeit
von Benavidez et al. (2007) wurde gezeigt,
dass der Uberwiegende Teil der posto-
perativen Probleme auf die vollzogene
Operation zurtckzufihren sind. Die Kom-
plexitat der Prozedur, die Operationsdauer
sowie die mit dem jeweiligen Eingriff ver-
bundenen Risikofaktoren geben wichtigen
Aufschluss daruber, welche Vorberei-
tungen fUr eine optimale postoperative
Versorgung getroffen sein missen. Diese
und weitere prozedurrelevante Patienten-
daten werden daher in Freiburg in einem
eigens fur Kinder mit angeborenem Herz-
fehler entwickelten Computerprogramm
erfasst.

Risikoklassifizierung von
Herzoperationen

Die Datenerfassung erfolgte interdisziplinér
durch die Beteiligung von Kinderkardiolo-
gie, Kinderherzchirurgie, Kardiotechnik

und in der ambulanten Nachsorge. Somit
steht eine interdisziplinar validierte und
systematische Methode fur wissenschaft-
liche Auswertung und Qualitatsbeurteilung
der erhobenen Patienteninformationen zur
Verflgung. Unter anderem wird dabei jede
Herzoperation einer internationalen Risi-
koklassifizierung der Society of Thoracic
Surgeons-European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery (STS-EACTS) zuge-
ordnet. Dabei handelt es sich um ein
empirisch erhobenes Modell zur Katego-
risierung von Prozeduren zur Korrektur
kongenitaler Herzfehler, den STS-EACTS
Letalitatskategorien. Die Operationen wer-
den dazu funf validierten Risikogruppen
zugeordnet, wobei das Letalitatsrisiko in
Gruppe 1 am geringsten (0,8 %) und in
Gruppe 5 am hdchsten (23,1 %) eingestuft
ist. Ziel der Kategorisierung ist es dabei
nicht, Resultate fUr individuelle Patienten
oder Chirurgen voraussagen zu kdnnen,
sondern eine Qualitédtsabbildung unter-
schiedlicher Prozedurtypen in der Kinder-
herzchirurgie und somit eine objektive
Einschatzung der postoperativen Uberle-
benswahrscheinlichkeit zu ermdglichen.
Siehe Abbildung 2 fUr eine Aufteilung der
Herzoperationen an Kindern nach den
STS-EACTS Letalitatskategorien.
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Abb.1: Herzoperationen in Freiburg aufgeteilt nach Alters-

STS-EACTS Letalitdtskategorie

kategorien

Abb. 2: Herzoperationen aufgeteilt nach STS-EACTS Letalitats-
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OPs Verstorben  Letalitat
17 28.363 234 0,8%
7 23.235 601 2,6%
37 9.026 449 5,0%
T 13.862 1374 9,9%
57 2.808 650 23,1 %

STS-EACTS Freiburg (UHZ)

Tab. 1: Gegenuberstellung nach steigender postoperativer Letalitat (1-5):
internationale Referenzwerte der STS-EACTS und Freiburg

OPs Verstorben  Letalitat
480 7 1,5%
407 7 1,7%
147 5 3,4 %
252 18 71%
51 10 19,6 %

Freiburg im internationalen
Vergleich

Erfreulicherweise wurde in den Kategorien
2-5 ein hdheres postoperatives Uberle-
ben der in Freiburg operierten Kinder
gegenuber den internationalen Referenz-
werten festgestellt. Die Letalitét war dabei
mindestens 0,9 % (Kategorie 2) und bei
den Schwerstkranken sogar um 3,5 %
(Kategorie 5) niedriger als die der inter-
nationalen STS-EACTS Datenbank.
Tabelle 1 zeigt die Referenzwerte der
STS-EACTS Letalitatskategorien in
Gegenuberstellung zu den ermittelten
Letalitatsdaten des Freiburger Patienten-
kollektivs.

Erstaunlicherweise erzielte Freiburg in
Kategorie 1, mit der niedrigsten Letali-
tatseinstufung von 0,8%, mit 7 verstor-
benen Patienten ein um 0,7% schlech-
teres Ergebnis. Als eine mdgliche Erkla-
rung fur diese Abweichung muss die
fehlende Aufschllisselung der Patienten
nach Komorbiditaten, wie beispielsweise
syndromalen Erkrankungen, diskutiert
werden. In der Arbeit von Clancy et al.
(2000) konnte die Diagnose eines gene-
tischen Syndroms als zweitgroBter Ein-
flussfaktor flr postoperative Letalitat

unmittelbar nach der kardialen Anatomie
identifiziert werden. So ist es mdglich,
dass die am Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad-Krozingen behandelten
Kinder an mehr als einer Vorerkrankung
litten und somit eine besonders heraus-
fordernde Subpopulation ihrer STS-
EACTS Letalitatskategorie darstellten.
AuBerdem muss die erfreulicherweise
geringe Fallzahl der postoperativ verstor-
benen Kinder (1,5%) dieser Kategorie
bedacht werden, die eine statistische
Aufbereitung erschwert. So kdnnen bereits
geringe Abweichungen die Ergebnisse
stark beeinflussen.

Die Unterschiede zwischen der post-
operativen Letalitat der in Freiburg ope-
rierten Kinder gegentber den interna-
tionalen Referenzwerten erwiesen sich
in keiner Kategorie als statistisch signi-
fikant.

Postoperatives Uberleben

Jedes Kind mit einem angeborenen
Herzfehler bedarf einer individuellen
Risikoabwagung durch die behandeln-
den Spezialisten. Dies gilt insbesondere
fur Neugeborene und Sauglinge die, wie

eingangs erwahnt, die kritischste Gruppe
der Patienten mit angeborenen Herz-
fehlern darstellt. Einerseits profitieren
die meisten hypotrophen Neugeborenen
von einer frihzeitigen Operation, ande-
rerseits kann eine Verzdégerung des
operativen Eingriffes in vielen Fallen wohl
begrundet sein.

In der vorliegenden Untersuchung war
das postoperative Uberleben als Uber-
leben wahrend des gesamten, postope-
rativen Krankenhausaufenthaltes, min-
destens aber fur 30 Tage nach der Ope-
ration definiert worden. Erfreulicherweise
konnte fur den untersuchten Zeitraum
von 2004-2014 eine Uberlebensrate von
94,9 % aller in Freiburg am Herzen ope-
rierten Kinder festgestellt werden, was
in Kongruenz zu internationalen Ergeb-
nissen steht.

Das Universitéts-Herzzentrum Freiburg -
Bad-Krozingen konnte mit Hilfe einer
in den klinischen Alltag integrierten
Patientendatenerfassung eine sehr
vollstandige, interdisziplindr gepflegte
Informationsquelle zu am Herzen ope-
rierten Kindern etablieren. Die Auswer-
tungen zum postoperativen Uberleben
in der Kinderherzmedizin spiegeln
dabei internationale Ergebnisse wider.
Die elektronische Datenerfassung ist
somit eine wichtige Ergédnzung fiir die
risikoadjustierte Therapie einer solch
heterogenen und komplexen Pati-
entengruppe wie die der Kinder mit
angeborenem Herzfehler.
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Gewalt- und Aggressionserleben von Mitarbeitenden im UHZ
Peter Bechtel, Dr. Stefan Kéberich
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chung auf einer Station des Universitats-
Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen
(UHZ) berichteten die Mitarbeiter des
Pflegedienstes ebenfalls Uber ihre Aggres-
sions- und Gewalterlebnisse mit Patienten
und Angehdrigen und gaben an, haufig
hilflos diesem Phanomen gegenuberzu-
stehen. Diese Berichte hat der Pflege-
dienst zum Anlass genommen, eine
betriebsweite Umfrage zu Aggressions-
und Gewalterleben im UHZ zu starten.
Ziel der Umfrage war es, die Haufigkeit
von Aggressions- und Gewalterleben zu
erfassen und evtl. Hotspots zu identifi-
Zieren.

Methode

Die Haufigkeit von Aggressions- und
Gewalterlebnissen wurde mit einer modi-
fizierten Form des in die deutsche Spra-
che Ubersetzen Survey of Violence Expe-
rienced by Staff [3] durchgefuhrt. Der
Fragebogen wurde mit der Gehalts-
abrechnung im Herbst 2018 versendet.
Um die Anonymitéat der Auskunftge-
benden zu wahren, wurden als person-
liche Merkmale lediglich abgefragt, auf
welcher Station/Abteilung und an wel-
chem Standort die Befragten arbeiten.
Weitere persdnliche Daten wurden nicht
abgefragt.
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Ergebnisse

Verteilung von Aggressionserleben
Bis zum 31.12.2018 wurden insgesamt
284 Fragebdgen zurlckgesendet. Die
Verteilung Uber die Standorte hinweg
betrug 193 Fragebdgen aus Bad Krozin-
gen (68 %) und 89 Fragebdgen aus
Freiburg (31 %). Von den 284 Personen
gaben 196 (69 %) an, wahrend ihres
Berufslebens schon einmal Erfanrungen
mit Aggressionen gemacht zu haben.
Innerhalb der letzten 12 Monate waren 110
Personen von Aggressionen betroffen,
davon 105 Personen von verbaler Aggres-
sion (z.B. Beschimpfung, obszdne und
sexuell belastigende Kommentare), 34 von
Bedrohungen (z. B. Warnung, dass man
verletzt werde) und 33 Personen von kor-
perlicher Aggression (z.B. schlagen,
schubsen, treten).

Mitarbeitende, die in den letzten 12
Monaten mit Aggressionen konfrontiert
waren und einen hohen Patientenkontakt
aufwiesen (z.B. auf den Stationen), hatten
statistisch signifikant haufiger ein Aggres-
sionserleben zu berichten als Mitarbeitende
mit mittlerem Patientenkontakt (z. B. Ambu-
lanzen) oder niedrigem Patientenkontakt
(z.B. Verwaltung) (p<0,001). Betrachtet

man die Verteilung der verschiedenen
Aggressionsarten auf die Gruppen der
Mitarbeitenden mit niedrigem, mittleren
und hohen Patientenkontakt, so zeigt sich,
dass Mitarbeitende mit hohem Patienten-
kontakt haufiger korperlicher Aggression
ausgesetzt waren als Mitarbeitende mit
mittlerem bzw. niedrigem Patientenkontakt
(Abb 1).

Folgen von Aggressionserleben
Verbale und kérperliche Aggression wurde
von den Betroffenen mehrheitlich als
»,MaBig belastend” empfunden, wohinge-
gen Bedrohung als ,stark belastend*” ein-
gestuft wurde. Nur vier Mitarbeiter gaben
an, wegen eines Aggressionserlebnisses
ein oder mehrere Tage arbeitsunfahig
gewesen zu sein. Zwolf Antwortende
gaben an, kleinere Verletzungen, die keiner
Behandlung bedurften, durch kérperliche
Aggression erlitten zu haben, und je zwei
gaben an, dass entweder Kleidung oder
Brille beschéadigt worden sei. GroBere Ver-
letzungen, die einer Behandlung bedurften,
wurden nicht angegeben.

Haltung der Mitarbeitenden gegeniiber
Aggressionen am Arbeitsplatz

Neben den Fragen zu Aggressionserleb-
nissen wurden die Mitarbeitenden auch

gebeten, Aussagen zu Aggression am
Arbeitsplatz zu bewerten. Auf einer Skala
von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5
(stimme vollig zu) gaben die Mitarbeiten-
den mit Aggressionserlebnissen innerhallb
der letzten 12 Monate an, dass Betroffene
Unterstitzung nach Aggressionserleb-
nissen brauchen (Mittelwert: 4,7). Mit
einem Mittelwert von 2,8 gaben die
Befragten an, dass es schwierig sei, die
hierfGr notwendige Unterstitzung zu erhal-
ten (s. Abb. 2).

Unterstitzung nach Aggressionserleb-
nissen wird sich Uberwiegend bei Team-
kolleglnnen (n=76) und im familidaren
Umfeld (n=48) geholt. Erst danach wird
nach UnterstUtzung aus dem weiteren
beruflichen Umfeld (Vorgesetzte, Super-
visor 0.4.) gesucht.

Diskussion

Die Haufigkeit von Aggressions- und
Gewalterlebnissen entspricht weitestge-
hend der anderer Erhebungen. Schablon
und Kollegen berichten, dass von 594
befragten Beschéftigten in Krankenhausern
in Deutschland 95 % angaben, schon ein-
mal verbal attackiert worden zu sein und
76% korperliche Angriffe erlebten [4].

Lindner und Kollegen befragten 345
Beschaftigte aus den Notfallbereichen der
Charité, von denen 95 % angaben, in den
letzten 6 Monaten mindestens einer ver-
balen Aggression ausgesetzt gewesen zu
sein. 33 % gaben an, korperliche Aggres-
sionen erlebt zu haben [5].

Aggression am Arbeitsplatz durch
Patienten und/oder Angehdrige kann
damit als ein haufig auftretendes Pha-
nomen betrachtet werden. Da die Folgen
von Aggressions- und Gewalterleben
vielfaltig sein kdnnen und von einem
erhohten Stressgefuhl Uber den Verlust
der Arbeitszufriedenheit und Kindigung
bis hin zu Schock, Depression und Angst
reichen [6], ist es wichtig, praventive
MaBnahmen zur Vermeidung von Situ-
ationen mit Aggression und Gewalt zu
ergreifen und den Mitarbeitenden Stra-
tegien an die Hand zu geben, mit denen
sie in solchen Situationen agieren kdn-
nen. Die Ergebnisse der aktuellen
Umfrage werden im Rahmen einer
Arbeitsgruppe unter Beteiligung u. a. der
Geschéftsfuhrung, des Pflegedienstes
und der Arbeitnehmervertretung disku-
tiert und MaBnahmen geplant. Ange-
dachtist u.a., Mitarbeitende in der Dees-
kalation aggressiv aufgeladener Situa-
tionen zu schulen und die Angebote zur

2. Badische Zeitung, 27.04.2018 https://

www.badische-zeitung.de/freiburg/
fuenf-jugendliche-sitzen-nach-angriff-
auf-rettungskraefte-in-haft--152029481.
html

3. Hahn, S et al.: Measuring patient and

visitor violence in general hospitals:
feasibility of the SOVES-G-R, internal
consistency and construct validity of the
POAS-S and the POIS. J Clin Nurs 2011;
20: 2519-2530

4. Schablon et al.: Prevalence and Conse-

quences of Aggression and Violence to-
wards Nursing and Care Staff in Germa-
ny—A Survey. Int J Environ Res Public
Health 2018; 15; 1247

5. Lindner et al.: Aggressives und heraus-

forderndes Verhalten gegentber dem
Klinikpersonal. Notfall + Rettungsmediz-
in 2015; 18; 195-200.

6. Stefan, H. Aggression und Gewalt gegen

Angehorige medizinischer Berufe, in:
Grassberger et al. (Hrsg.) Klinisch-fore-
nische Medizin. Springer 2013, S.429-438
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FORSCHUNG

Lusitrope Pharmaka: eine konzeptionelle und experimentelle Herausforderung mit

bahnbrechendem Potenzial

Elisa Darkow, Prof. Dr. Dr. h.c. Ursula Ravens und Dr. Rémi Peyronnet

Die chronische Herzinsuffizienz ist eine
schwere Erkrankung mit einer ahnlich
hohen Sterberate wie viele Krebsarten.
Weltweit sind mehr als 26 Millionen Men-
schen betroffen. Insuffiziente Herzen sind
nicht mehr in der Lage, gentugend Blut
durch den Korper zu pumpen, damit alle
Organe ausreichend mit Sauerstoff und
Nahrstoffen versorgt werden. Dabei kann
entweder die Fahigkeit des Herzens, sich
aktiv zu entleeren oder sich passiv mit
Blut zu fullen, eingeschrankt sein.

Trotz gewisser Erfolge bei der Behand-
lung der Herzinsuffizienz lasst sich das
Fortschreiten der Erkrankung lediglich
verzogern, aber nicht stoppen, und die
Patienten leiden unter einer schlechten
Lebensqualitat. Deshalb wird weiterhin
nach neuen Medikamenten zur Verbes-
serung der Herzarbeit gesucht. Dieses
Ziel wird Ublicherweise durch Erhéhung
der Kontraktionskraft (,positiv inotrope”
Wirkstoffe) erreicht. Diese Substanzen
erhdhen die freie Kalziumkonzentration
in den Herzmuskelzellen, sodass auf
molekularer Ebene mehr Kraft von den
kontraktilen Proteinen entwickelt werden
kann. Der Nachteil dieses Wirkmecha-
nismus ist aber, dass Kalzium nicht nur
fUr den Kontraktionsprozess bendtigt wird,
sondern dass eine erhdhte zelluldre Kal-
ziumkonzentration auch die Anfalligkeit
fur lebensbedrohliche Herzrhythmus-
stérungen erhdht. Um prinzipiell bessere
Medikamente zur Behandlung der Herz-
insuffizienz zu entwickeln, bedarf es also
neuer |ldeen.

Zwei innovative Ansatze

Am [EKM werden derzeit zwei alternative
Ansatze untersucht.

Der erste konzentriert sich auf das an
der Kontraktion beteiligte Myosin-Leicht-
Ketten-Protein (,myosin light chain®).
Phosphorylierung und Deamidierung die-
ses kardialen Proteins sollen post-trans-
lational modifiziert werden. Hierfur sind
spezielle experimentelle Methoden not-
wendig, wie sie von Prof. Pieter de Tombe
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(vormals Loyola Medical Centre, Chicago
und jetzt Seniorprofessor am Institut fir
Experimentelle Kardiovaskulare Medizin
[[EKM]) entwickelt wurden. Prof. de Tombe
gehort weltweit zu den wenigen For-
schern, die in der Lage sind, eine einzelne
Herzmuskelzelle von ihrer Zellmembran
zu befreien (,skinned cardiomyocyte®).
So werden die Myofilamente der gezielten
Beeinflussung Uber die umgebende
L6sung zugangig gemacht, und gleich-
zeitig kann die Kraftentwicklung gemes-
sen werden. Pieter de Tombe hat am
IEKM drei hochspezialisierte Versuchs-
aufbauten fUr diese Studien eingerichtet
und einen DFG-Antrag fur zuséatzliche
Fordermittel eingereicht, um diesen Ansatz
am UHZ zu verfolgen.

Der zweite Ansatz zielt auf eine Verbes-
serung der Herzzell-Erschlaffung ab, damit
sich das ruhende (passive) Herz besser
mit Blut flllen kann.

Erhéhung der Herzarbeit durch
Verbesserung der Erschlaffung
des Herzmuskels?

Wenn Herzmuskelzellen schneller oder
vollstandiger erschlaffen und gleichzeitig
ihre maximale Kontraktionskraft konstant
halten, kann insgesamt mehr produktive
Herzarbeit verrichtet werden (Gesamt-
kraft = passive Kraft + aktive Kraft; wenn
die passive Kraft sinkt, steigt bei gleicher
Gesamtkraft die aktive Kraft). Dies ver-
langt eine Veranderung der passiven
mechanischen Eigenschaften von Herz-
muskelzellen. Dies kann durch soge-
nannte ,positiv lusitrope‘ Medikamente
erreicht werden (von ,lusis” (gr.) — loslo-
send, und ,trepein” (gr.) — drehen, also
die Muskelfasererschlaffung verandernd).
Im menschlichen Kérper kommt das
Peptid Apelin vor, das eine der starksten
bisher bekannten positiv inotropen Sub-
stanzen ist. Im isolierten Herzmuskel
kann es bereits in einer Konzentration
von nur 33 pmol/L die Halfte seiner maxi-
mal moglichen Wirkung entfalten. Wir
haben kurzlich zeigen kénnen, dass

Apelin an isolierten Ventrikelzellen der
Maus auch eine positiv lusitrope Wirkung
hat. Interessanterweise nimmt diese
Apelin-Wirkung mit der Vordehnung der
Herzmuskelzellen zu, sodass die lusitrope
Wirkung nur in mechanisch vorbelasteten
Zellen zu erkennen ist [1]. Bei der Ublichen
Testung von noch nicht zugelassenen
Medikamenten werden mogliche lusi-
trope Effekte leicht Ubersehen, da meis-
tens mechanisch entlastete Herzmus-
kelzellen gepruft werden. Diese Zellen
kdnnen sich ungehindert verkurzen, was
im Gewebeverband natdrlich nie vor-
kommt.

Dehnung von frisch isolierten
Kardiomyozyten

Am |[EKM haben wir eine Methode eta-
bliert, die hier Abhilfe schaffen soll. Die
isolierten Herzmuskelzellen werden einer
Vordehnung ausgesetzt, die das mecha-
nische Umfeld im intakten Herzen simu-
liert. Hierfr verwenden wir die sogenannte
Carbon-Faser (CF)-Technik, die von Prof.
Jean-Yves Le Guennec [2] und Prof. Peter
Kohl [3] entwickelt wurde. Zwei malBge-
schneiderte Glaskapillaren (Abb. 1 A1 und
B), die jeweils eine CF enthalten (Abb. 1
C1 und C2), werden unter Sichtkontrolle
(inverses Mikroskop) an den Enden einer
frisch isolierten Herzmuskelzelle ange-
bracht. Die CF haften an der Zelle haupt-
séchlich aufgrund von elektrostatischen
Wechselwirkungen, die durch die ,gra-
nulierte” Oberflache der CF noch verbes-
sert werden (Abb. 1 D). Piezoelektrische
Motoren erlauben eine hochpréazise Mani-
pulation der CF, um so Herzmuskelzellen
zu dehnen. Durch Messung der CF-
Deformation (Beispiel: Abb. 1 C3) kann
man die passive und aktive Kraftentwick-
lung der Zelle bestimmen.

Mechanische Pharmakologie

Die CF-Technik kann fiir Untersuchungen
von Arzneimittelwirkungen unter ver-
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Abb.1: Dehnung eines einzelnen isolierten Kardiomyozyten und Aufzeichnung seiner Kontraktionskraft. A) Carbon-Faser (CF)-Ver-
suchsaufbau zur Dehnung frisch isolierter Myozyten. Einzeldarstellung von: CF-Haltern (1), Heizkammer (2) und lokalem Perfusions-
system (3). B) Glaskapillare mit CF. C) CF (1) und (2), die an einem frisch isolierten Kardiomyozyten befestigt sind; die CF-Position wird
durch Verfolgung der Kontrastanderung (3) ermittelt. D) Rasterelektronenmikroskopisches Bild der CF-Oberflache. Skala = 1 um.
WeiBe Pfeile zeigen typische kugelférmige Strukturen, die die Haftkrafte zwischen Faser und Zelle erhdhen. Basierend auf [1].

schiedenen in-vivo-ahnlichen mecha-
nischen Belastungen genutzt werden.
Sie ist unerlasslich fur das Erkennen von
Effekten, die — wie die Apelin-Wirkung —
von der Vordehnung des Herzmuskels
abhangen. Diese Technik bringt zudem
ideale Testbedingungen mit sich, um
auch mogliche Auswirkungen der im
ersten Ansatz erwdhnten post-transla-
tionalen Modifikationen des Myosin-
leicht-Ketten-Proteins zu erkennen, da
eine Lastabhangigkeit der Zellreaktion
zu erwarten ist. Es ist daher nicht ver-
wunderlich, dass dieser neuartige Ansatz
das Interesse der Pharmaindustrie
geweckt hat. Die Biotechnologie-Firma
~Amgen® unterstltzt derzeit ein von
Dr. Rémi Peyronnet und Prof. Ursula
Ravens geleitetes Projekt, bei dem es
vor allem darum geht, die genaue Wir-
kungsweise neuer positiv lusitroper Sub-

stanzen, die sich z.T. bereits in der kli-
nischen Prufung befinden, aufzuklaren.
Die Verknupfung von Pharmakologie
mit bahnbrechenden Methoden, die das
mechanische Umfeld berlcksichtigen, ist
geeignet, einen Beitrag zur Entwicklung
neuartiger Medikamente fur die Behand-
lung der Herzinsuffizienz zu leisten, deren
Wirkmechanismus mit traditionellen
Methoden nicht erkennbar ware.
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Kardiovaskulare Erkrankungen wéahrend der Schwangerschaft: ESC-Leitlinie 2018

Dr. Matthias Rauch

Beim ESC-Kongress 2018 wurde die
Uberarbeitete Leitlinie fur die Behandlung
von Schwangeren mit kardiovaskuléren
Erkrankungen vorgestellt [1].

Um Schwangere mit Herzerkrankungen
richtig betreuen zu kdnnen, ist es wichtig,
das individuelle Risiko fur maternale Kom-
plikationen frihzeitig erfassen zu kdnnen.
Die Leitlinie empfiehlt daher eine Risiko-
einschatzung anhand der modifizierten
WHO-Klassifikation (MMWHO). Diese sollte
vor einer geplanten Schwangerschaft bei
allen bekannt herzkranken Frauen erfol-
gen. Die mMWHO-Klassifikation umfasst
funf krankheitsspezifische Risikoabstu-
fungen (vgl. Tabelle).

Ein geringes Risiko besteht fur Frauen
mit der Stufe | oder Il nach mWHO. Hie-
runter gefasst werden die meisten Herz-
rhythmusstérungen und erfolgreich kor-
rigierte oder unkomplizierte angeborene
Herzfehler. Die Betreuung wéahrend
Schwangerschaft und Geburt bedarf kei-
ner speziellen Uberwachung und kann
im Rahmen der allgemeinen kardiolo-
gischen Versorgung erfolgen. Ab mWHO-

mWHO |

Stadium -1l ist das Risiko fur Komplika-
tionen auf tber 10% erhoht. Die Schwan-
gere sollte durch Experten engmaschig
betreut werden und die Geburt sollte an
spezialisierten Zentren erfolgen.

Aufgrund der extrem hohen mutterlichen
Mortalitat und Morbiditat ist im mWHO-
Stadium IV eine Schwangerschaft kon-
traindiziert.

Frauen in den mWHO-Klassen II-lll, Il
und IV sollten von spezialisierten Behand-
lern betreut werden. Analog zu den bereits
etablierten interdisziplindren ,Herzteams*
fur z. B. KHK oder Klappenerkrankungen
wurde neu das ,Schwangerschafts-Herz-
team* eingeflhrt. Dies sollte mindestens
aus Kardiologie, Geburtshilfe und Anés-
thesie bestehen.

Im Folgenden werden einige Krankheits-
bilder und Therapieprinzipien skizziert.

Aortenerkrankung

Bei Erkrankungen der Aorta, wie z.B.
Marfan-, Ehlers-Danlos- oder Turner-

mWHO Il mWHO II-1ll

Syndrom besteht in der Schwangerschaft
ein erhdhtes krankheitsspezifisches Risiko,
weshalb die Schwangere engmaschiger
Uberwacht werden muss. Die Risiko-
stratifizierung richtet sich im Wesentlichen
nach dem AusmaB der Aortendilatation.

Herzklappenerkrankungen
und mechanische Klappen-
prothesen

Aufgrund des hohen Risikos flr Throm-
bosen und Blutungen sollten alle Patien-
tinnen mit mechanischer Herzklappe
durch ein ,Schwangerschafts-Herzteam*
betreut werden. Im Hinblick auf die the-
rapeutische Antikoagulation ist zu beach-
ten, dass Vitamin-K-Antagonisten (VKA)
dosisabhangig Embryopathien verursa-
chen kdnnen. Daher wird unterschieden,
ob ein hoher (>3 mg Phenprocoumon/
Tag) oder niedriger Bedarf an VKA bend-
tigt wird. Abhangig davon wird im ersten
Trimenon niedermolekulares Heparin
empfohlen. Hierunter ist eine engma-

mWHO Il mWHO IV

Diagnosen (exemplarisch)

Maternales Risiko
(kardiale Ereignisrate)

Beratung

Minimale Verlaufskontrollen
Schwangerschaft

Betreuung Schwangerschaft
und Geburt

Geringe oder mittelgradige
- Pulmonalstenose

- Persistierender Ductus
arteriosus

- Mitralklappenprolaps

Korrigierte einfache Defekte
(atriale oder ventrikulare

Septumdefekte, persistieren-

der Ducuts arteriosus)

Isolierte atriale oder ventri-
kuldre ektope Exrasystolie

Keine erhohte Mortalitt,
keine bzw. geringe erhohte
Morbiditat (2,5—5 %)

Ja

Ein- bis zweimal

Lokale Grundversorgung

Unkorrigierte atriale oder
ventrikuldre Septumdefekte

Korrigierte Fallot-Tetralogie

Die meisten Arrhythmien (su-

praventrikulare Arrythmien)

Turner-Syndrom ohne
Aortendilatation

Gering erhdhte Mortalitat,
moderat erhéhte Morbiditat
(5,7-10,5 %)

Ja

Jedes Trimenon

Lokale Grundversorgung

Tab. : mMWHO Kiassifikation adaptiert nach ESC Leitlinie 2018 (1)

Geringgradig eingeschrankte Mittelgradig eingeschrénkte

linksventrikuldre Funktion
Hypertrophe
Kardiomyopathie

Biologische Herzklappe
Geringe Mitralstenose
Mittelgradige Aortenklappen-
stenose

Hereditére Erkrankung
der thorakalen Aorta ohne
Aortendilatation

Aorta <45mm bei bikuspider

Aortenklappe

Korrigierte Aortenisth-
musstenose
Atrioventrikuldrer Septum-
defekt

Mittelgradig erhdhte Mortali-
tét, moderat bis schwer
erhohte Morbiditat (10—19 %)

Ja

Alle zwei Monate

Spezialisierte Zentren

linksventrikuldre Funktion

Vorangegangene peripar-
tale Kardiomyopathie ohne
Residuen

Unkorrigierte zyanotische
Herzfehler

Andere komplexe Herzer-
krankungen

Mittelgradige Mitralstenose

Schwere asymptomatische
Aortenklappenstenose

Mittelgradige Aortendila-
tation

Ventrikuldre Tachykardie

Deutlich erhdhte Mortalitét,
hohe Morbiditat (19—27 %)

Ja (Experten)
Monatlich oder

alle zwei Monate
Spezialisierte Zentren

Hochgradig eingeschrankte
linksventrikul&re Funktion

Vorangegangene peripar-
tale Kardiomyopathie mit
residueller linksventrikuldrer
Einschrénkung

Pulmonalarterielle Hyper-
tonie

Schwere Mitralstenose

Schwere symptomatische
Aortenklappenstenose

Schwere Aortendilatation
Ehlers-Danlos (Typ IV)

Schwere Aortenisthmus-
stenose

Extrem erh6hte Mortalitit
oder hohe Morbiditat
(40-100 %)

Ja (Experten). Schwanger-
schaft kontraindiziert.

Monatlich

Spezialisierte Zentren
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schige Kontrolle zwingend erforderlich,
und es muss eine sehr hohe Anti-Xa-
Aktivitat angestrebt werden. In der 36.
SSW sollte generell auf Heparin umge-
stellt und 4-6h vor Geburt pausiert wer-
den. Entsprechend ist meist eine geplante
Entbindung notwendig, eine vaginale
Geburt unter VKA sollte vermieden wer-
den. Fur Patientinnen mit unkorrigierten
Klappenvitien geben die Leitlinien spezi-
fische Empfehlungen.

Koronare Herzerkrankung

Eine KHK ist bei schwangeren Frauen
sehr selten. Meist handelt es sich um
schwangerschaftsassoziierte spontane
Koronardissektionen. Problematisch ist
die Differentialdiagnose der thorakalen
Beschwerden wahrend der Schwanger-
schaft und die Sorge vor Strahlenbelas-
tung. Bei entsprechender Indikation
sollte, unter Beachtung entsprechender
Kontraindikationen bei der Pharmako-
therapie (z. B. Statine), moglichst wenig
von den etablierten Ablaufen bei V. a.
akutes Koronarsyndrom abgewichen
werden.

Kardiomyopathie und
Herzinsuffizienz

Schwangere mit Kardiomyopathien und
akuter oder chronischer Herzinsuffizienz
sollten nach den dafir generell geltenden
Leitlinien in Abhangigkeit von der Klini-
schen Situation behandelt werden, was
jedoch durch die relativen Kontraindika-
tionen vieler Medikamente in der Schwan-
gerschaft (ACE-Inhibitoren, Aldosteron-
antagonisten, ARNI) erschwert ist.

Bei Patientinnen mit einer peripartalen
Kardiomyopathie sollte zusatzlich zur
Ublichen Herzinsuffizienzmedikation eine
Therapie mittels Bromocriptin erwogen
werden. Aufgrund der erhdhten Rate von
Thromboembolien unter dieser Therapie
sollte mindestens eine prophylaktische
Antikoagulation erfolgen.

Arrhythmien

Wahrend der Schwangerschaft steigt das
Risiko fur Herzrhythmusstérungen. Die
wesentlichen Therapieentscheidungen
sind &hnlich wie bei nicht Schwangeren.
Die Durchfiihrung einer elektrischen Kar-
dioversion ist auch in der Schwanger-
schaft sicher méglich, anschlieBend
sollten routinemaBig die kindlichen Herz-
téne kontrolliert werden.

Da Betablocker das fetale Wachstum
hemmen und Hypoglyk&mien verursachen
konnen, sollte das primére Antiarrhythmi-
kum ein B1-selektiver Betablocker sein.
Die Indikation zur Antikoagulation wird
wie bei nicht Schwangeren gestellt. Zu
beachten ist, dass alle nicht Vitamin-K
abhangigen direkten oralen Antikoagu-
lanzien kontraindiziert sind. Bei therapie-
refraktaren supraventrikularen Tachykar-
dien wurde die Empfehlung zur Katheter-
ablation aufgewertet. Dies sollte dann in
erfahrenen Zentren durchgefuhrt werden.

Hypertensive Erkrankungen

Hypertensive Erkrankungen verursachen
die haufigsten medizinischen Kom-
plikationen in der Schwangerschaft.
Bei Patientinnen mit Blutdruckwerten
> 150/95 mmHg sollte daher eine medi-
kamentose antihypertensive Therapie
(Methyldopa, Labetalol oder Ca-Antago-
nisten) begonnen werden. Bei bekannter
Hypertonie, Gestationshypertonie oder
subklinischen Organschaden sollte bereits
bei Werten >140/90 mmHg gehandelt
werden. Das in den Leitlinien empfohlene
Labetalol ist in Deutschland aufgrund
seiner moglichen hepatotoxischen Wir-
kung nicht mehr auf dem Markt.

Vendse Thromboembolien

Da D-Dimere in der Schwangerschaft
keine verlassliche Aussage zulassen,
wurde die Wichtigkeit von bildgebenden

Verfahren (z. B. Duplexsonographie, MRT)
zur Diagnose von vendsen Thromboem-
bolien hervorgehoben. Zur Prophylaxe
und Therapie ist niedermolekulares Hepa-
rin in gewichtsadaptierter Dosierung die
Therapie der Wahl. Hierunter sollten
wochentliche Kontrollen der Anti -Faktor-
Xa-Aktivitat und eine eventuelle Dosis-
anpassung erfolgen.

Medikamente wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit

Vor jeglicher medikamentdsen Therapie
sollten Verschreibungsinformationen fur
Arzneimittel in speziellen Datenbanken
fir Schwangerschaft und Stillzeit nach-
geschlagen werden (z. B. www.embryo-
tox.de). Im Notfall sollten unverzichtbare
Arzneimittel der Mutter aufgrund mog-
licher fetaler Nebenwirkungen nicht vor-
enthalten werden. Die amerikanische
Arzneimittelbehdrde (FDA) hat im Jahr
2015 die bisherige Klassifikation Uber das
Gefahrdungspotential von Medikamenten
fur schwangere und stillende Frauen
ersetzt, im Anhang der Leitlinie ist daher
ein Abschnitt mit 150 kardiologisch rele-
vanten Medikamenten beigeflgt.

Kardiovaskuldre Erkrankungen bei
Schwangeren sind selten, die richtige
Diagnose und Therapie wéhrend der
Schwangerschaft entsprechend kom-
plex. Die aktuelle Leitlinie ist hier hilf-
reich, um Komplikationen bei Mutter
und Kind friihzeitig zu erkennen und zu
vermeiden.

Literatur
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WIR UBER UNS

Patientenedukation in der Praxis - das Patienten-Informations-Zentrum (P1Z)

Eva Nordkamper

,Gesundheitskompetenz umfasst das
Wissen sowie die Motivation und die Fahig-
keiten von Menschen, Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag
in gesundheitsrelevanten Bereichen Ent-
scheidungen treffen zu kdnnen.” [1]

Die Patientenrolle hat sich verandert.
Der mundige Patient mochte sich infor-
mieren, um die Entscheidungen zu Dia-
gnostik und Therapien zu verstehen und
mitzutragen. Dazu kommt, dass bei der
zunehmenden Bedeutung chronischer
Erkrankungen vom Patienten ein Mitma-
chen von der Gesellschaft erwartet wird,
um den Behandlungserfolg zu sichern und
um Kosten zu reduzieren [2].

Die Patientenedukation kann hierbei eine
UnterstUtzung sein.

Patientenedukation und mehr

Unter ,Patientenedukation® werden die
padagogischen/psychologischen MaB-
nahmen zur Verbesserung des Gesund-
heitszustandes und des Koharenzgeflhls
(Orientierungs-, Sicherheits- und Selbst-
bestimmungsgefuhl) des Patienten ver-
standen — die Familie istimmer einbezogen.

Unter dem Aspekt der Pflege sind All-
tagskompetenz und Selbstpflegekompe-
tenz die wesentliche ZielgréBen. Es geht
neben der Wissens- und Fertigkeitenver-
mittlung auch um Kdérperwahrnehmung,
Haltung und Einstellung, Motivation, Hoff-
nungsunterstutzung, Vertrauen, Lese-
oder Medienkompetenz und das Selbst-
verstandnis im Kontakt zu den Fach-
kraften. Das Spektrum reicht von der
Vermittlung einiger Fakten bis hin zu einer
erfahrenen Handlungskompetenz, auch
bei Komplikationen [3].

Information, Beratung und
Schulung

Im Patienten-Informations-Zentrum (PI2)
am UHZ in Bad Krozingen finden die
Gespréache im individuellen Einzelsetting
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10% der Menschen
in Deutschland haben

eine inadaquate
Gesundheitskompeten\

-

45% der Menschen .
in Deutschland haben =
eine problematische

Gesundheitskompetenz

7% der Menschen
in Deutschland haben
eine exzellente
Gesundheitskompetenz

38% der Menschen
- in Deutschland
haben eine
ausreichende
Gesundheits-
kompetenz

Universitat Bielefeld [4].

Abb. 1: Gesundheitskompetenz der Deutschen 2016, eigene Darstellung nach Zahlen
des Ergebnisberichts Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland 2016

statt. Dies ist ein geschutzter Bereich
auBerhalb der Stationsablaufe mit
Anschauungsmaterialien zu allen fur
unsere Klinik relevanten Krankheits- und
Gesundheitsthemen sowie den diagnos-
tischen Mdéglichkeiten und Therapien aus
den Bereichen der Kardiologie, Angiolo-
gie und Chirurgie.

Die Gesprache thematisieren neben
medizinischen Inhalten vor allem den All-
tag, woran die pflegerische Ausrichtung
erkennbar ist. Die Beratung lauft als ergeb-
nisoffener Prozess, Informationen werden
zu den Krankheiten und Therapien gege-
ben und Schulungen vermitteln Fertig-
keiten, wie z. B. Blutdruckmessung oder
die subkutane Selbstinjektion. Es wird ein
Verstandnis fOr Krankheit und Kérper-
wahrnehmung vermittelt, um im Sinne
der Sekundarpravention auf den Krank-
heitsverlauf positiv einwirken zu konnen.
Das Selbstbewusstsein als Patient soll
gestarkt werden und Ressourcen werden
aufgezeigt. Die Kompetenzen der Pati-
enten werden gesteigert, auch um den
Drehtureffekt zu vermeiden.

Ein Gesprach im PIZ ersetzt weder das
Arztgesprach noch die pflegerischen
Beratungsgesprache auf den Stationen.
Esist als Erganzung in einem besonders

pflegequalifizierten und geschitzten Rah-
men zu sehen.

Das PIZ leitet die Fragenden bei Bedarf
an die Kollegen anderer Berufsgruppen,
intern oder extern, weiter.

Die Indikation fir Patienten-
edukation

e geht vom Patienten oder Angehdrigen
aus, hier wird direkt um ein Gesprach
gebeten, oder durch Verhalten kann
darauf geschlossen werden, dass ein
Gesprach gewlnscht wird (verbale
oder nonverbale AuBerungen).

e geht vom Krankheitsbild oder der The-
rapie aus, um die Alltagskompetenzen
z.B. bei einer chronischen Erkrankung,
einem neuen Implantat, nach einer
Operation oder zur Beachtung der
RegelmaBigkeit bezlglich der Medi-
kamenteneinnahme zu vermitteln.

e wird von der betreuenden Pflegekraft
erkannt, die den kognitiven und emo-
tionalen Zustand und ggf. so den Mehr-
bedarf an Beratung einschatzt.

e geht von der Pflegekraft aus, wenn sie
keine Moglichkeit sieht, die erforder-
liche Beratung selbst durchzufihren.

der I

Hierzu zahlt die Einschatzung der eige-
nen zeitlichen, fachlichen und emoti-
onalen Ressourcen.

Das PIZ-Team

messung und Blutzuckermessung und
dem Messgerat fur den CO-Gehalt in der
Ausatemluft bei Rauchern und mehr, bie-
tet der Raum einen Beratungsplatz fir den
Patienten und seine Angehdrigen.

Mit insgesamt 1,5 Stellen sind vier Mitar-
beiterinnen aus der Pflege, die ansonsten
auf inren Abteilungen arbeiten, im PIZ ein-
gesetzt. So ist eine enge Vernetzung zu
den Kolleglnnen auf den Stationen, und
damit auch der direkte Informationsfluss,
in Bezug auf Neuerungen von Behand-
lungs-, Diagnostik- und Therapieverfahren
gewahrleistet.

Voraussetzungen fur die Mitarbeit im
PlZ-Team sind u. a. pflegerisches und medi-
zinisches Fachwissen und eine padago-
gische Zusatzqualifikation. Aus dem Selbst-
verstandnis fur die eigenstandige pflege-
rische Beratungstatigkeit ergibt sich die
Anwendung von motivierenden Kommu-
nikationstechniken und ein empathisches-
Verstandnis fUr die Fragenden. Als Schnitt-
stelle zwischen den therapeutischen
Bereichen ist eine gute berufsgruppen-
Ubergreifende Zusammenarbetit erforderlich.
Eine Zusatzqualifikation oder Fachweiter-
bildung ,Patientenedukation® gibt es der-
zeit nicht. Neben den Fachweiterbildungen
Anasthesie und Intensivmedizin, Fachpfle-
gekraft flr den OP und der Qualifikationen
zur Pflegeexpertin fur Menschen mit Herz-
insuffizienz zielen die Qualifikationen im
Wesentlichen auf die Gesprachssituationen.
So weisen die Pflegenden im PIZ zusatzlich
Weiterbildungen zum Praxisanleiter, in
Kommunikationstechniken, Gesundheits-
padagogik, als Reanimations-Instruktor
und als Trainerin fUr ein zertifiziertes Rauch-
freiprogramm vor.

Im UHZ in Bad Krozingen ist das PIZ gut
im Bereich der Untersuchungsraume der
kardiologischen Ambulanz platziert. Die
Offnungszeiten sind werktags zwischen
10 Uhrund 15 Unhr. Es ist méglich, auBerhalb
der Offnungszeiten einen Termin zu ver-
einbaren. Ausgestattet mit Informations-
materialien und mit Organmodellen, Implan-
taten, Schulungsgeraten fur die Blutdruck-

Das ,,mobile PIZ“

Mit dem ,mobilen PIZ*, einem mit Model-
len und Informationsmaterialien ausge-
statteten Wagen, werden die Stationen
besucht. So kann auch den Patienten,
die nicht ins PIZ kommmen kdnnen, die
Maoglichkeit fur eine Beratung oder Schu-
lung angeboten werden. Auf jeder Station
gibt es in den Aufenthaltsbereichen Pro-
spektstander mit den fur die jeweilige
Station relevanten PIZ-Themenflyern und
-Broschuren.

Das PIZ in der Offentlichkeit

Neben dem direkten Patientenkontakt
ergeben sich weitere Aufgalben, die indirekt
mit der Patientenedukation verknUpft sind.
Hierzu gehdren die Ausbildungseinheiten
zum Thema ,Beratung® in der Kranken-
pflegeschule und die Entwicklung von
hausinternen Flyern und Broschuren. Auch
die Prasenz an Messen, die Organisation
von Themenabenden mit arztlichen Refe-
renten, die Blutspendeaktion, die Durch-
fuhrung von Reanimationsseminaren und
Angebote zum Rauchstopp liegen im Auf-
gabenbereich des Patienten-Informations-
Zentrums (PI2).

Der Nutzen eines Patienten-
Informations-Zentrums

Den Patienten und allen anderen Nutzer
gibt das Gesprach im PIZ Sicherheit und
Orientierung in der aktuellen Situation.
Gesundheitskompetenz und die Eigenver-
antwortung werden gestarkt. Indem sie
die Patienten ins PIZ schicken, nutzen die
Kolleginnen auf den Stationen eine Mog-
lichkeit sich zu entlasten. Die Klinikleitung

schétzt das PIZ neben der Patientenorien-
tierung und Mitarbeiterentlastung das PIZ
mit seinem Service- und Alleinstellungs-
merkmal als Marketingfaktor. FUr die Pfle-
gekrafte des PIZ-Teams sind die Tatigkeiten
im PIZ vielseitig und innovativ, was neben
der individuellen Kompetenzentwicklung,
auch eine Entwicklung fur den Pflegeberuf
bedeutet.

Mit Patientenedukation bekommen Pati-
enten und Angehérige in einem Pati-
enten-Informations-Zentrum (PIZ) Unter-
stiitzung fiir ein Verstdndnis und den
Umgang mit ihrer Erkrankung. So kann
das PIZ-Team, bestehend aus Pflegekréaf-
ten, die sich fiir diese Tatigkeit zusétzlich
qualifiziert haben, zu den Offnungszeiten
im PIZ und auch auf den Stationen als
»Mobiles PIZ“, genutzt werden. Die Pré-
senz auf Messen und die Organisation
von Veranstaltungen in der Klinik sind ein
weiterer Aufgabenbereich. Von einem PIZ
profitieren die Patienten, die Mitarbeiter
und nicht zuletzt die Klinik.
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RUCKBLICK |

Mitarbeiterausstellung am UHZ

Christiana Schmidt

Traditionell findet die Mitarbeiter-
ausstellung am UHZ Standort Bad
Krozingen vor Weihnachten statt.
Uber eine interne Ausschreibung
finden sich Kiinstlerinnen und Kiinst-
ler. Die Gesamtorganisation liegt bei
Christiana Schmidt.

Erfreulich bei der letztjghrigen Ausstellung
war, dass auch Mitarbeiter vom Standort

Gudrun Dietsche

Freiburg sowie aus dem UKF teilgenom-
men haben.

Insgesamt konnten 18 Kunstlerinnen und
Kunstler ihre Werke prasentieren. Unserer
Geschaftsfihrung und ganz besonders
dem Verwaltungsdirektor Herrn Jurgen
Ritzenthaler liegt viel daran, dass die Aus-
stellung jedes Jahr zustande kommt. Herr
Ritzenthaler sagt: ,Es ist eine schéne Erfah-

rung die unterschiedlichen Talente unserer
Mitarbeiter zu erleben. Besonders wertvoll
ist die Bereitschaft, einen Einblick in die
Freizeitgestaltung durch die Ausstellung
der Werke zu erhalten.” Bei der Eréffnung
am 20. Dezember 2018 stellte Herr Pro-
fessor Dr. Minners die Kunstler und die
jeweiligen Werke vor. Die Interpretation der
Werke und die Hintergrundinformationen
waren es allein schon wert, bei der Vernis-
sage dabeigewesen zu sein.

Die Ausstellung war zu den Ublichen Buro-
zeiten offentlich zuganglich, wodurch
eigentlich eine hohe Sicherheit gewahrlei-
stet war. Leider mussten wir zum ersten
Mal erleben, dass Gegenstande und zwei
Bilder entwendet wurden. Unsere breite
Information hausintern sowie Uber die
Presse fUhrte leider nicht dazu, dass die
Kunstwerke wieder aufgetaucht sind. Wir
bedauern das sehr.

Das hohe Niveau der verschiedenen Werke
zeigen die beigeflgten Bilder beispielhatt.

Herr Ritzenthaler versicherte, dass es auch
2019 eine Ausstellung geben wird und
sagte seine Unterstutzung zu.

Matthias Gersitz

Gereon Oberwinster

Elena Kage
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AKTUELLES I —

Gemeinsam Grenzen Uberwinden und Zukunft gestalten

Professor Dr. Frederik Wenz, Geschéfts-
fihrender Arztlicher Direktor des Uni-
versitats-Herzzentrums Freiburg + Bad
Krozingen (UHZ) sowie neuer Leitender
Arztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender des Universitatsklinikums
Freiburg, sprach beim Neujahrsemp-
fang 2019 Uber seine Plane und Visi-
onen. Den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des UHZ hatte er sich bereits
am 20. Dezember 2018 bei der Weih-
nachtsfeier im Kurhaus Bad Krozingen
vorgestellt. In seiner Antrittsrede am
22. Januar 2019 lud er die Beschéf-
tigten ein: ,Lassen Sie uns gemeinsam
Grenzen Uberwinden und die Zukunft
gestalten.”

Von schwungvoller Musik begleitet, trat
Professor Dr. Frederik Wenz an das
Rednerpult im Hoérsaal der Frauenklinik.
In seiner Rede schilderte er seine ersten
Eindricke vom Universitatsklinikum Frei-
burg und des UHZ und legte dar, worin er
die groBen Herausforderungen der nach-
sten Jahre sieht.

Qualitatszentrierte universitare Spitzen-
medizin gestalten

Es sei die Verpflichtung einer universitaren

Einrichtung, Wissen zu generieren, zu tei-
len und mithilfe translationaler Forschung

die Medizin von morgen zu gestalten, sagte

Professor Wenz. Um die Spitzenstellung

vom Universitatsklinikum Freiburg und UHZ
zu sichern, brauche es ein modernes Qua-
litdtsmanagement sowie konstante Aus-,
Fort- und Weiterbildung — in der Medizin

und der Pflege genauso wie in der Technik,
der IT und der Verwaltung. Zudem musse

eine universitare Einrichtung eng mit umlie-
genden Krankenh&usern und niedergelas-
senen Kollegen zusammenarbeiten, um

die Gesundheitsversorgung der Region zu

gewahrleisten.

Wertschatzung fur Mitarbeiter
,Die Wertschatzung der geleisteten Arbeit
muss in allen Bereichen sichtbar und spur-
bar sein®, war ein weiterer Wunsch von
Professor Wenz. Hierzu z&hlten ein offenes
Ohr fur Probleme und transparente Ent-
scheidungen. Moderne Kommunikations-
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formen wie Podcasts sollen erprobt werden.
AuBerdem muissen Universitatsklinikum
Freiburg und UHZ auf Aus-, Fort- und Wei-
terbildungen im eigenen Haus setzen und
sich sensiblen Themen wie den Arbeits-
zeitregelungen fur den arztlichen Nach-
wuchs stellen, um moti-
vierte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu gewinnen
und zu halten.

Achtsamer Umgang
mit Ressourcen

Ressourcenschonende
Ansatze wie der effiziente
Einsatz von Energie, die
Vermeidung von Abfall und
der sorgsame Umgang
mit medizintechnischen
Geréaten und Instrumenten

.l

seien neben optimaler Patientenversorgung
und Forschungsumgebung sowie niedrigen
Bewirtschaftungskosten auch gute bau-
liche Arbeitsbedingungen wichtig, da diese
sich stark auf die Motivation und Zufrie-
denheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

In Amt und Wurden: Beim Neujahrsempfang des Universi-
tatsklinikums Freiburg am 22. Januar 2019 sprach Professor

sollten unbedingt fortge- Dr. Frederik Wenz tber die Herausforderungen der universi-
fUhrt werden, forderte Pro- taren Spitzenmedizin.

fessor Wenz. Dies gelte
auch fur intelligente Behandlungskonzepte
wie Antibiotic Stewardship, das Resistenzen
bei Krankenhauskeimen vermeidet, die
Behandlungsqualitét verbessert und dabei
auch noch Kosten spart.

Digitalisierung flir bessere Behand-
lungen
,Digitalisierung hilft uns, Befunde und
Ablaufe messbar zu machen, um sie in
Echtzeit vergleichen und bewerten zu koén-
nen*, erlauterte Professor Wenz. Sie biete
zudem die Chance, bestehende Prozesse
neu zu durchdenken und sich weitraumig
zu vernetzen: innerhalb des Universitats-
klinikums Freiburg, mit Krankenh&usern
und niedergelassenen Kollegen —und den
Patienten selbst. In Freiburg gebe es gute
Ansétze, aber es brauche die Kooperation
mit der technischen Fakultat, mit Firmen
und Start-Ups, um bei der Digitalisierungs-
initiative des Landes zukunftsentscheidend
voranzuschreiten.

Bauen fiir besseres Arbeiten

Ohne zeitgemaBe Neubauten sei eine pati-
entenorientierte Spitzenmedizin nicht mog-
lich, sagte Professor Wenz. Bei allen lau-
fenden und geplanten Bau- und Sanie-
rungsprojekten insbesondere in Freiburg

ter auswirkten. ,Ein gutes Beispiel ist das
neue lichtdurchflutete Tumorzentrum in
Freiburg, aber auch die ausgesprochen
innovativen baulichen Konzepte im UHZ
am Standort Bad Krozingen*, so Wenz.

Gemeinsam Zukunft gestalten

»lch bin zuversichtlich, dass es uns gelingen

wird, das Universitatsklinikum Freiburg
gemeinsam weiterzuentwickeln®, schloss
Professor Wenz seine Rede und lud alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Uni-
versitatsklinikums Freiburg und des UHZ
ein: ,Lassen Sie uns gemeinsam Grenzen
Uberwinden und die Zukunft gestalten.®

ZUR PERSON

Professor Dr. Frederik Wenz hat in Heidel-
berg, Birmingham, San Antonio und Chicago
Medizin studiert. Der Strahlentherapeut
baute nach einem Research Fellowship in
Boston ab 2000 die Klinik fir Strahlenthe-
rapie und Radioonkologie sowie das inter-
disziplinare Tumorzentrum am Uniklinikum
Mannheim auf. Ab 2014 leitete er zusatzlich
das Uniklinikum Mannheim als Arztlicher
Geschaftsfihrer und Klinikdirektor. Seit
Januar 2019 ist er Geschéftsfiihrender Arzt-
licher Direktor des UHZ sowie Leitender
Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzen-

der des Universitatsklinikums Freiburg.

AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Preis fur die beste Masterarbeit

Der Pflegewissenschaftler Stefan Jobst wurde Ende 2018 fiir seine Abschlussarbeit

ausgezeichnet, die am UHZ entstand

Den Preis flir die beste Masterarbeit
des Studiengangs Pflegewissen-
schaft an der Universitat Basel verlieh
die ,Stiftung Pflegewissenschaft
Schweiz“ 2018 an eine Arbeit, die am
UHZ geplant und realisiert wurde.
Fir seinen Masterabschluss unter-
suchte Stefan Jobst, der zuletzt als
Pflegefachkraft am UHZ beschaftigt
war und heute als Wissenschatftlicher
Mitarbeiter am Freiburger Institut far
Pflegewissenschaft tatig ist, wie die
Therapie bei Vorhofflimmern verbes-
sert werden kann. Er schulte betrof-
fene Patientinnen und Patienten
darin, ihren Puls regelméaBig selbst
zu messen und erforschte die Wirk-
samkeit dieser MaBnahme.

sie ihren Puls mit der Hand kontrol-
lieren kdnnen*®, erklart Stefan Jobst.
Er fGhrte eine Pilotstudie mit 20
erwachsenen UHZ-Patienten mit Vor-

,Vorhofflimmern ist die haufigste Herz-
rhythmusstérung weltweit und trotz-
dem wissen nur wenige Patienten, wie

hofflimmern durch, die zufallig einer
Interventions- oder Kontrollgruppe
zugeordnet wurden. ,Meine Arbeit
verdeutlicht, wie ganz konkrete Mal3-
nahmen das Selbstmanagement von
Patienten maBgeblich verbessern kdn-
nen.“ Die Ergebnisse zeigten: Die
erlernte Methode zur Puls-Selbstmes-
sung war fUr die Patienten leicht durch-
fUhrbar und kénnte zum Therapieerfolg
beitragen. Dies soll nun in weiteren
Studien untersucht werden.

Betreut wurde die Arbeit von Dr. Stefan
Kdberich, Pflegeexperte am UHZ, und
Lynn Leppla, Pflegeexpertin an der
Uniklinik Freiburg. ,,Es war mir eine groBe
Freude an einem Projekt mitzuwirken,
das nicht nur fur die pflegewissenschaft-
liche Forschung, sondern auch fur den
Alltag der Patienten am UHZ von groBer
Relevanz ist“, sagt Dr. Kéberich.

TERMINE I

Veranstaltung Veranstaltungsort

06.04.2019 Echoseminar

08.05.2019 Kardio Fokus

10.-11.05.2019  169. Kurhaus-Fortbildung

Achtung Terminkorrektur!

12.-13.07.2019 Antikoagulations-Akademie

20.-21.9.2019
»Freiburg lon Channels Meeting*

27.—-28.09.2019
23.11.2019 Interdisziplinares GefalBsymposium

07.12.2019 170. Kurhaus-Fortbildung

AG18 Zellulare Kardiale Elektrophysiologie der DGK —

18. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2019

UHZ, Standort
Bad Krozingen

Greiffeneggschlossle

Kurhaus Bad Krozingen

Novotel Freiburg

Hdrsaal Frauenklinik,
Uniklinik Freiburg

Konzerthaus Freiburg

Hotel Stadt Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen
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Ansprechpartner

UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

L]

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie | Freiburg

Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode

Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz

Ambulanz/Intervention bei strukturellen und
angeborenen Herz-Kreislauferkrankungen/ISAH
Echokardiographie

Rhythmus & Herzfunktion
Herztransplantations-/Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern-/
Herzinsuffizienz-Ambulanz

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Kardiovaskuléare Hochrisikoambulanz

Stationen

Medizinische Intensivtherapie | (MIT)
Medizinische Intensivtherapie Il (MIT)
de la Camp

von Frerichs IlI

von Muller

Standort Bad Krozingen

Sekretariat
Station 2a/b Tel. 07633-402-3212/3213/3214

Tel.
Fax

Tel.
Fax

Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

0761-270-34410
0761-270-34412

0761-87019800
0761-270-36800

0761-270-34420

0761-270-73140
0761-270-33260
0761-270-35480

0761-270-33870

0761-270-33273
0761-270-73140

0761-270-33590
0761-270-34930
0761-270-35540
0761-270-35580
0761-270-35620

07633-402-3211

Interdisziplinares GefaBzentrum
Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode,

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Prof. Dr. T. Zeller

Prof. Dr. M. Czerny
Prof. Dr. Ch. Hehrlein

Klinik fir Kardiologie und

Tel. 07633-402-2431
Tel. 07633-402-6216
Tel. 0761-270-77950

Angiologie Il Bad Krozingen

Prof. Dr. F.-J. Neumann
Sekretariat

Empfang (24 h)
Aufnahmemanagement
(mit oder ohne Wahlleistung)

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Ermachtigtenambulanz
Echokardiographie
Schrittmacherambulanz

Anmeldung Notfall (24 h)
Kardiologische Intensivstation 1c
Station 1d

Station 2d

Station 3d

Privatstation 4/5/6

Tel.
Fax
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Universitats-Herzzentrum Freiburg « Bad Krozingen
Standort Freiburg « Hugstetter StraBe 55 + D-79106 Freiburg « Tel. 0761-270-34010
Standort Bad Krozingen « Siidring 15 « D-79189 Bad Krozingen ¢ Tel. 07633-402-0

07633-402-2000
07633-402-2009
07633-402-0

07633-402-5051

07633-402-5500
07633-402-5020
07633-402-4400
07633-402-4301

07633-402-3155
07633-402-3155
07633-402-3161
07633-402-3261
07633-402-3361
07633-402-3500

Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie

Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf
Standort Freiburg

Sekretariat
Patientenmanagement

Ambulanzen

Herz- und GefaBchirurgie
Aortenaneurysma
Kinderherzchirurgie

Stationen

Intensivstation Il

Blalock

Zenker

Standort Bad Krozingen

Sekretariat

Patientenmanagement

Ambulanz Herz- und GeféaBsprechstunde
Stationen

Chirurgische Intensivstation 1E
Wachstation 2E

Tel.
Fax
Tel.
Fax

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Fax
Tel.
Fax
Tel.
Fax

Tel.
Tel.

0761-270-28180
0761-270-25500
0761-270-28130
0761-270-25500

0761-270-28810
0761-270-77950
0761-270-27710

0761-270-24390
0761-270-26630
0761-270-26690

07633-402-2601
07633-402-2609
07633-402-2606
07633-402-2609
07633-402-6500
07633-402-6509

07633-402-6001
07633-402-6600

Klinik fir Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Sekretariat
Ambulanz

Stationen
Kinder-Herz-Intensivstation
Noeggerath

Institut fir Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin
Prof. Dr. P. Kohl

Sekretariat

Pflegedirektion
P. Bechtel

Sekretariat (Standort Bad Krozingen)
Sekretariat (Standort Freiburg)

Servicenummer des UHZ

Tel.
Fax
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Fax

0761-270-43230
0761-270-44680
0761-270-43170

0761-270-28990
0761-270-44220

0761-270-63950
0761-270-63959

Tel. 07633-402-2300
Tel. 0761-270-25660

Tel. 0800 1122 44 3



