
Primäres Ziel ist die Entlassung des Patienten wieder nach Hause

Palliative Therapie in der Herzinsuffizienz

Die palliative Therapie von Herzinsuffizienz-Patienten fristet  

noch ein Schattendasein. Dies, obwohl bezüglich Mortalität 

und Morbidität die schwere Herzinsuffizienz den bösartigsten 

Tumoren ebenbürtig ist. Der grosse Unterschied bezüglich 

«Palliativmedizin und Onkologie», wo die palliative Betreuung 

bestens etabliert ist, mag in der Tatsache liegen, dass der 

Krankheitsverlauf der Herzinsuffizienz schleichender ist als 

derjenige von bösartigen Tumoren. Dieser Artikel bricht eine 

Lanze für die palliative Betreuung von Herzinsuffizienz-Patien-

ten, die immer noch viel zu wenig erwogen und schliesslich 

auch angewendet wird. 

Le traitement palliatif des patients atteints d’insuffisance car-

diaque est toujours au second plan des préoccupations. Et 

cela en dépit du fait que l'insuffisance cardiaque grave égale 

les tumeurs les plus malignes en ce qui concerne la mortalité 

et la morbidité. La grande différence par rapport à «la méde-

cine palliative et l’oncologie» où les soins palliatifs sont bien 

établis, peut résider dans le fait que la progression de l'insuf-

fisance cardiaque est plus subreptice que celle des tumeurs 

malignes. Cet article plaide pour les soins palliatifs des pa-

tients atteints d'insuffisance cardiaque, ce qui est encore 

beaucoup trop peu considéré et finalement appliqué.

In der Schweiz gibt es über 200 000 Patienten und Patientinnen mit 
Herzinsuffizienz und pro Jahr sind über 10 000 neue Fälle zu ver-

zeichnen. Der Grund für die epidemiologische Zunahme liegt in 
der zunehmenden Überalterung der Bevölkerung sowie, quasi als 
Opfer des eigenen Erfolges, in den verbesserten kardiologischen 
und herzchirurgischen Therapiemöglichkeiten. Ist die Prävalenz 
der Herzinsuffizienz in der Gesamtpopulation ca. 1–2 %, so steigt 
sie im Alter auf 5–8% an (1). Am 15. November 2007 organisierte 
die «Study Group on Advanced Heart Failure» der Heart Failure 
Association (HFA) in Kopenhagen erstmalig einen Workshop zum 
Thema palliative Therapie der Herzinsuffizienz (2). Es wurde damals 
wahrgenommen, dass die palliative Therapie in der Herzinsuffizi-
enz einen wesentlichen Teil des Betreuungskonzeptes ausmachen 
muss, auch wenn der Krankheitsverlauf im Vergleich zu onkolo-
gischen Fällen eher schleichend ist (3) (Abb. 1). Im fortgeschritte-
nen Stadium der Herzinsuffizienz ist die Mortalität und Morbidität 
mindestens so schwerwiegend wie bei bösartigen Tumoren (4). Das 
Medizinalpersonal ist in «end-of-life»-Gesprächen mit Patienten zu 
wenig geschult. Es wird auch gezögert, das Ende des Lebens mit 
dem Patienten zu besprechen – als ob es einem Tabu-Thema ent-
spräche. Das Ziel der Medizin ist nicht nur, Leben zu verlängern, 
sondern auch, die Lebensqualität zu verbessern. Genau hier hakt 
die Palliativmedizin ein.
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Palliativmedizin der Herzinsuffizienz  
und Gesundheitspolitik
Die palliative Medizin strebt einen «holistischen» Umgang der medi-
zinischen Betreuung der Patienten an. Palliative Betreuung (lat: pal-
liare = ummanteln) zielt auf die gesamtheitliche Betreuung der 
Patienten und betrifft somit nicht nur die somatische (körperliche) 
Betreuung, sondern auch die psychische, soziale wie auch die spiritu-
elle Unterstützung der erkrankten Person (Abb. 2). 
Leider werden in der modernen Medizin primär nur technische 
Dienstleistungen der Diagnostik und Therapie finanziell optimal ver-
gütet. Die ganzheitliche Betreuung von chronisch Kranken wird dabei 
oft vernachlässigt. Da die pekuniären Anreize der zeitaufwendigen 
ganzheitlichen Betreuung ungenügend sind, muss man zusehends auf 
den Idealismus des Medizinalpersonals setzen, damit diese Patienten 
nach wie vor professionell und menschenwürdig behandelt werden. 
Ein weiterer Grund der mangelnden Attraktivität der palliativen 
Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten scheint der schwierige 
Zugang zur Interdisziplinarität zu sein. 
Einer der Beweggründe der zurückhaltenden Zuweisungspraxis zur 
palliativen Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten mag die ehren-
hafte Intention der betreuenden Kolleginnen und Kollegen sein, 
schwer Herzinsuffiziente «nicht abzuschieben». Die genannte Schnitt-
stelle wurde in den letzten 10 Jahren jedoch zusehends aufgeweicht 
und die Zusammenarbeit der Kolleginnen und Kollegen der Palli-
ativmedizin mit denjenigen der Herzinsuffizienz (resp. vice versa) 
wird immer besser. Dies führt auch dazu, dass bezüglich «Herzin-
suffizienz und palliative Medizin» neue Standards (sogenannte «stan-
dard operating procedures») eingeführt werden (5). Tab. 1 zeigt die 
Empfehlungen der HFA / ESC Guidelines on Chronic Heart Failure. 

Wann und wo stirbt der Patient mit Herzinsuffizienz?
Diesbezüglich geben die AIRE- und die ATLAS-Studie Antwort. 
Gemäss beiden Studien sterben die Patientinnen und Patienten mit 
Herzinsuffizienz an einem plötzlichen Herztod meistens ausserhalb 
des Spitals, diejenigen mit einer chronischen Herzinsuffizienz eher 
im Spital. Die AIRE-Studie wurde 1997 (6), die ATLAS-Studie im 
Jahre 2003 (7) publiziert. In diesem Kontext ist  der seither vermehrte 
Einsatz von ICDs zu berücksichtigen, welche den plötzlichen Herz-
tod naturgemäss reduzieren. Die Handhabung und Deaktivierung 
der ICDs im Kontext der palliativen Medizin ist von grosser Bedeu-
tung (8, 9). 
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Adaptiert von Lynn J und Adamson DM. Living well at the end of life. 
Adapting health care to serious chronic illness in old age. Washington: 
Rand Health, 2003

Die Einschätzung des Mortalitätrisikos kann mittels des sogenannten 
Aaronson-Mancini-Score (Heart-Failure-Survival-Score, HFSS) wie 
auch mittels des «Seattle Heart Failure Modells» abgeschätzt werden. 
Der HFSS ist in der Application «Mediquations» einfach bestimmbar, 
allerdings muss man dazu die maximale O2-Aufnahme unter maxi-
maler Belastung und optimierter Therapie (VO2max) kennen. Diesen 
Wert kann man in der Spiroergometrie ermitteln. Ein ebenfalls sehr 
guter prädiktorischer Wert ist der im Blut bestimmbare Biomarker 
BNP (oder NT-proBNP), welcher sogar dem Heart Failure Survival 
Score nach Aaronson-Mancini überlegen ist (10). Weitere Publikati-
onen zum Thema prognostische Abschätzung der Herzinsuffizienz 
sind die EFFECT-Studie (11) wie auch die EPICAL-Studie (12).

Die Herausforderung bei der Behandlung von 
Herzinsuffizienzsymptomen
Wie bei der palliativen onkologischen Behandlung, ist es auch von 
grösster Bedeutung, die Symptome der Herzinsuffizienz palliativ 
anzugehen. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die üblicherweise 
auftretenden Symptome bei Herzinsuffizienz (13), welche am besten 
interdisziplinär angegangen werden. Auch Kardiologinnen und Kar-
diologen können von den Palliativmedizinern «Tricks» lernen, wie 
alltägliche Symptome am besten und einfachsten angegangen werden. 

Wahrnehmung der palliativen Medizin bei 
Herzinsuffizienzpatienten
Im Vergleich zum Jahr 2007, als man im Pubmed unter den Such-
worten «Palliation and Heart Failure» lediglich 205 Referenzen 
vorfand, hat sich diese Zahl aktuell auf über 1 500 erhöht. Diese 
Entwicklung zeigt, dass die professionelle palliative Versorgung 
realisiert und zusehends gefördert wird (14, 15).
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Tab. 1
Stellenwert der palliativen Medizin  
in den ESC-Guidelines (5)

A. �Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen eine palliative  
Behandlung in Betracht gezogen werden sollte

● Progressive funktionelle Verschlechterung (physisch und mental) 
und in Abhängigkeit zur Verrichtung der Alltagsaktivitäten

● Schwere Herzinsuffizienz- Symptome bei geringer Lebensqualität 
trotz optimaler pharmakologischer und nicht-pharmakologischer 
Therapie.

● Häufige Hospitalisationen oder schwere Episoden von Dekompen-
sation trotz optimaler Behandlung

● Herztransplantation und mechanische Kreislaufunterstützung aus-
geschöpft.

● Kardiale Kachexie

● Gemäss klinischer Beurteilung nahe am Lebensende.

B. �Schlüsselfaktoren der palliativen Dienstleistungen  
bei Patienten mit Herzinsuffizienz

● Fokus auf Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualität eines 
Patienten und seiner Angehörigen bestmöglich bis an dessen Le-
bensende.

● Häufige Beurteilung der Symptome (einschliesslich Dyspnoe und 
Schmerzen), die aus der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz und Co-
Morbiditäten resultieren und Fokus auf Symptomlinderung.

● Zugang für den Patienten und seiner Familie zu psychologischer 
Unterstützung und spiritueller Begleitung je nach Bedarf

● Vorausplanung der Pflege auch im Hinblick auf Präferenzen be-
züglich Sterbeort und Reanimation (einschliesslich Deaktivieren 
von Devices wie Herzschrittmacher und/oder implantierbarer Car-
dioverter-Defibrillator (ICD).

Abb. 2 Das «holistische» Konzept der Patientenbetreuung
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Im Jahre 2007 führte der Autor dieses Artikels eine Umfrage durch, 
wie die palliative Therapie der Herzinsuffizienz in Europa prakti-
ziert wird. Damals gab es in Deutschland 40, in Österreich angeb-
lich nur 4 und in der Schweiz 25 Hospize für palliative Medizin. 
Diese Zahl hat erfreulicherweise in allen Ländern klar zugenom-
men. Ein sehr schönes Beispiel der palliativmedizinischen Vernet-
zung stellt die Ostschweiz dar (www.palliativ-sg.ch). Wichtig ist 
auch zu realisieren, dass eine Hospitalisation in einem Hospiz oder 
auf einer palliativmedizinschen Station nicht den Tod, sondern die 
Entlassung des Patienten wieder nach Hause als primäres Ziel hat. 
Die obgenannte, im Jahre 2007 in Europa durchgeführte Umfrage 
stellte folgende Fragen:
1.	 Haben Sie an Ihrem Zentrum ein strukturiertes palliatives 

Betreuungsprogramm?
2.	 Sind Herzinsuffizienzspezialisten im Palliativ-Betreuungspro-

gramm involviert?
3.	 Welche Stichwörter hat Ihr Palliativ-Betreuungsprogramm?
4.	 Wie wichtig sind Hospize in Ihrem Programm?
5.	 Gibt es länderspezifische Charakteristika bezüglich der pallia-

tiven Betreuung?
6.	 Welche Art von therapeutischen Optionen sind für Sie von 

grösster Bedeutung bei der Symptombekämpfung von Herzin-
suffizienzpatienten?

7.	 Welche psychologischen, sozialen und spirituellen Aspekte 
sind für Sie besonders wichtig?

8.	 Gibt es ein Trainings-Programm (Rehabilitation)?
9.	 Welche Spezialisten sind Mitglieder Ihres interdisziplinären 

Palliativ-Betreuungsprogrammes?

50% (n = 12) der angeschriebenen, sehr engagierten 24 Europäi-
schen Herzinsuffizienz-Spezialisten haben geantwortet. Die Ant-
worten waren leider zurückhaltend, was zusammengefasst heisst, 
dass die palliative Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten in 
Europa schlecht entwickelt ist. 
Aus diesem Grund empfehlen wir eine intensive Zusammenarbeit 
mit den Strukturen der schweizerischen Palliativmediziner, da 
diese für die Aufnahme von Herzinsuffizienzpatienten offen sind 
und die Betreuung der Patientinnen und Patienten mit schwe-
rer Herzinsuffizienz, insbesondere in der terminalen Phase, eine 
lebenswerte und echte Linderung der Symptomatik für die betrof-
fenen Patienten bedeutet. 
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Take-Home Message

◆	Bedingt durch den oft schleichenden Verlauf der Herzinsuffizienz und 
der fehlenden Wahrnehmung, dass auch herzinsuffiziente Patientin-
nen und Patienten von der Palliativmedizin profitieren können (nicht 
nur wie bis anhin onkologische Fälle), wird die palliative Betreuung der 
Herzinsuffizienz zu wenig genutzt.

◆	Die Palliativmediziner sind auch für die Betreuung terminaler Herzin-
suffizienz-Patienten offen.

◆	Wichtig ist die interdisziplinäre Betreuung. Der Herzinsuffizienz-Spezi-
alist muss (wie der Onkologe bei onkologischen Fällen für die palliative 
Chemotherapie) mit dem Hausarzt in die Betreuung integriert sein.

Messages à retenir

◆	En raison du cours souvent subreptice de l'insuffisance cardiaque et 
du manque d’attention portée sur le fait que les patients présentant 
une insuffisance cardiaque peuvent aussi bénéficier de la médecine 
palliative (et pas seulement, comme jusqu’ici, les cas oncologiques), 
les soins palliatifs pour l'insuffisance cardiaque sont sous-utilisés.

◆	Les médecins en soins palliatifs sont prêts à prendere en charge des 
patients souffrant d'insuffisance cardiaque terminale.

◆	Il est important que la prise en charge soit interdisciplinaire. Le spé-
cialiste de l'insuffisance cardiaque et le médecin généraliste doivent 
être intégrés dans la prise en charge (comme l'oncologue dans les cas 
de cancer pour la chimiothérapie palliative).

Tab. 3 Empfohlene Behandlung der Herzinsuffizienz-Symptome

Atemnot Optimierte Therapie der Herzinsuffizienz und der 
Co-Morbiditäten, inkl. Angst und Depression.  
«Pulmonale Rehabilitation»; Opioide

Müdigkeit Suche nach reversiblen Faktoren 
Behandlung des Fe-Mangels (nicht nur der Anämie!) 
Angemessenes Rehabilitationsprogramm 
Keine Steroide und Progestagene

Schmerzen Keine NSAR und trizyklische Antidepressiva 
Empfehlung, WHO-Stufen-Algorithmus zu verwenden: 
Stufe 1: Paracetamol 4 x 1 gr / Tag
Stufe 2: �Paracetamol 500 mg + Codein 30 mg, 2 Tabl. 

4 x tägl. oder Tramal 50–100 mg 4 x tägl. ± re-
gulär Paracetamol 

Stufe 3: �Mô 5–10 mg alle 4 Stunden und wenn nötig 
(p.r.n.). Titration alle 48 Stunden, wenn 
Schmerz nicht unter Kontrolle

Management der Opioide-Nebenwirkungen
Konsilum, sofern reduzierte Nierenfunktion, Opioid- 
Toxizität oder fehlende Schmerzkontrolle

Nausea,  
Erbrechen

Suche nach reversiblen Faktoren
Metoclopramid (10–20 mg, 3 x tägl.) oder Haloperidol 
1.5–3 mg 1 x  tägl., keine Cyclizine

Obstipation Laxativa

Trockener Mund Keine «Acids»
Mucin-basierte Speichel-Substitute, Zucker-freie 
Kaugummis

Depression ärztliche Vigilanz bezüglich Depression ist sinnvoll
Suche nach nicht-medikamentösen Ansätzen
Vermeidung von trizyklischen Antidepressiva mit vielen 
potentiellen Ineraktionen 
Sertraline 50 mg tägl., oder Citalopram 10–20 mg tägl, 
oder Mirtazapin 15–30 mg tägl.
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Einige relevante Adressen und Webseiten: 

https://www.palliative.ch/de/home/ 

http://www.palliativzentrum.kssg.ch

http://www.palliativecare.usz.ch

http://www.palliativzentrum.insel.ch

https://www.unispital-basel.ch/das-universitaetsspital/behandlungszentren/tumorzent-
rum/unterstuetzende-angebote/palliative-care/

https://wwwpalliativ-luzern.ch

www.palliative-gr.ch/index.php/palliativstationen-graubuenden.html

https://www.palliative.ch/de/angebote/wo-finde-ich-palliative-care/kantone/kanton-wa-
ehlen/ticino-ti/

http://www.swissinfo.ch/ger/erster-lehrstuhl-fuer-palliativmedizin/5458216

Die Website der European Association for Palliative Care (EAPC) Task Force on Pallia-
tive Care for People with Heart Disease ist:

http://www.eapcnet.eu/Themes/SpecificGroups/HeartDisease.aspx
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