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1. Einleitung

Ziel des vorliegenden Manuskripts ist die Zusammenstellung praxisrelevanter Aspekte der
Diagnostik und Therapie der chronischen Herzinsuffizienz flr Kardiologen und facharztlich
tatige Intemisten. Die Empfehlungen beruhen auf den Leitlinien zur chronischen
Herzinsuffizienz der Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie (DGK)s, der European Society of
Cardiology (ESC)? und den Nationalen Versorgungsleitlinien Herzinsuffizienz (NVL-HI)3.

Die im Manuskript verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich an der Einteilung nach

GRADE:-.

Emnfehlunasarad Beschreibuna Formulieruna
A (EG A) Starke Empfehlung soll
B (EG B) Empfehlung sollte
0(EG0) Offen kann

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of recommendation)

Die Vergabe der Empfehlungsgrade bertcksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden
Evidenz auch Aspekte wie ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der
EffektivitdtsmaBe der Studien, Anwendbarkeit der

Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit
im &rztlichen Alltag.

2. Einfihrung — Was ist Herzinsuffizienz?
Definition (ICD-10 150)
Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den

Organismus mit ausreichend Blut und damit mit genligend Sauerstoff zu versorgen, um den
Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewahrleisten. Eine erweiterte
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Definition der Herzinsuffizienz verweist bei der Begriffsbildung der Herzinsuffizienz
zusatzlich auf das komplexe Muster neurohumoraler Veranderungen (u. a. eine Stimulation
des sympathischen Nervensystems) mit dem der Organismus die Dysfunktionen der Herz-
und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion zu kompensierenversucht.

Klinisch: Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B.
Dyspnoe, Mudigkeit (Leistungsminderung) und/oder Flissigkeitsretention auf dem Boden
einer kardialen Funktionsstdrung bestehen. Bei einer asymptomatischen linksventrikularen
Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale Dysfunktion.

Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alliagliche korperliche Belastung

NYHA | SRCHWIS s 7
: verursacht keine inadaquate Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder
{asymptomatsch) Angina pectoris.
Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit.
NYHAII Keine Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Starkere korperliche
(leicht) Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina

pectoris, z. B. Bergaufgehen oder Treppensteigen.

Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen

NYHA Il Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe
(mittelschwer) |korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder
Angina pectoris, z. B. Gehen in der Ebene.

NYHA IV Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten und in Ruhe,
(schwer) Bettlagerigkeit.

Abbildung 1: NYHA-KIlassifikation bei Herzinsuffizienz nach Leistungsgrad, modifiziert nach 3

3. Pravention und Screening (modifiziert nach?)

Pravention: Patienten mit bekannten Risikofaktoren fir die Entstehung einer chronischen
Herzinsuffizienz wie KHK, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie, Rauchen oder
Adipositas sollen Therapiemanahmen entsprechend den akiuellen nationalen Leitlinien
angeboten werden, um die Entwicklung einer chronischen Herzinsuffizienz zu verhindern.
(EG A)

Screening: Ein bevoélkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz wird nicht
empfohlen. Asymptomatischen Personen mit erhdhtem Risiko (mehrere kardiovaskuléare
Risikofaktoren, familidre Disposition, kardiotoxische Exposition) sollte eine Untersuchung
auf das Vorliegen einer Herzinsuffizienz empfohlen werden. Wenn eine Friherkennung bei
asymptomatischen Personen mit erhdhtem Risiko flr eine chronische Herzinsuffizienz
durchgefiihrt werden soll, dann ist die Echokardiographie die Methode der ersten Wahl. (EG
B)
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4, Diagnostik bei Verdacht auf Herzinsuffizienz (modifiziert nach?)

Hausarztebene

uapesi) RJapue Bunepioy

Facharztebene

Abbildung 2: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz

Bei nach Anamnese und Klinischer Untersuchung bestehendem Verdacht auf Herzinsuffizienz
soll eine Abklarung durch eine Basisdiagnostik und Uberweisung zum Facharzt erfolgen. (EG
A)

Folgende Informationen/Befunde mussen dem Facharzt zur Verfigung gestellt werden:

Klare Fragestellung an den Facharzt
Voruntersuchungen (z.B. EKG, Labor, ...)
Vorbefunde/Angaben zur Anamnese
Vormedikation

Unerwlinschte Arzneimittelnebenwirkungen

0 O I O
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Die Uberweisung des Patienten erfolgt mittels eines speziellen  Uberweisungsfomulars
»Kardiologie* im Rahmen des FacharztProgramms Kardiologie (s. Anlage 1).

4.1. Apparative Basisdiagnostik und Labor (modifiziert nach3)

Die apparative Basisdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz soll ein
EKG (12 Ableitungen) umfassen (EG A).

Die initiale Basisdiagnostik soll folgende Laborwerte umfassen(EG B):
Blutbild

Serumelekirolyte (K*)

Serumkreatinin, Kreatiniclearance nach Cockroft-Formel
Leberenzyme

TSH (noch offen)

(0 O I I B

4.1.1. Natriuretische Peptide

Im ambulanten Bereich sollte die Bestimmung der Plasmakonzentration der natriuretischen
Peptide BNP und NT-proBNP nicht generell empfohlen werden. (EG B)

42. Echokardiographie (modifiziert nach3)

Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf Herzinsuffizienz
weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthorakale Echokardiographie mit Doppler
und Gewebedoppler durchgefihrt werden. Sie dient der Objektivierung und Quantifizierung
der kardialen Dysfunktion und Pathologie sowie der Diagnostik zur Atiologie. Die
Echokardiographie soll nach standardisierten Qualititsmaf3staben erfolgen, die innerhalb des
Vertrags gesondert geregelt sind. (EG A)

Die echokardiographische Untersuchung sollte neben den echokardiographischen
Standardparametemn (s. KV-Richtlinie Sonographie 2008) folgende Aspekte beinhalten:

71 Qualitative und quantitative Beurteilung der linksventrikularen systolischen Funktion
inklusive maoglicher regionaler Wandbewegungsstorungen; die Angabe der
Ejektionsfraktion soll nach der Methode nach Simpson erfolgen (sofern technisch
durchflihrbar)

71 Beurteilung der diastolischen Funktion inkl. Gewebedoppleruntersuchung

1 nach Méglichkeit Schatzung des pulmonalarteriellen Drucks

Befunde und/oder Arztbriefe zu den Ergebnissen der Echokardiographie soll neben den
technischen Angaben eine Interpretation der Messwerte beinhalten. (EG A)

43. Konsequenzen und weiterflihrende Diagnostik (modifiziert nach?)
Bei allen Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz sowie einer
nachgewiesenen systolischen und/oder diastolischen Dysfunktion, sollen nach

Diagnosestellung in Abh&ngigkeit vom klinischen Gesamtzustand des Patienten und sich
daraus ergebender Konsequenzen folgende Aspekte abgeklart werden (EG A):
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1 verursachende Erkrankungen (beispielsweise Myokardischamie), um ggf. eine kausale
Therapie einzuleiten

1 Prognosefaktoren, um die Prognose einzuschétzen

1 wesentliche Begleiterkrankungen, die ein spezifisches Vorgehen in der Versorgung
der Herzinsuffizienz erfordern

1 Folgen fir andere Organe (z. B. Niereninsuffizienz)

Herzkatheteruntersuchung:
Bei herzinsuffizienten Patienten, mit nach Basisdiagnostik und Echokardiographie unklarer
Atiologie der Herzinsuffizienz, fiir die sich aus einer Herzkatheteruntersuchung
therapeutische Konsequenzen ergeben kdénnen, soll eine Herzkatheteruntersuchung
durchgeflhrt werden. (EG A)

Fir die Durchfihrung der Herzkatheteruntersuchung im Rahmen des FacharztProgramms
Kardiologie gelten folgende Voraussetzungen:

"1 Die Herzkatheteruntersuchung soll bevorzugt ambulante von im FacharztProgramm
Kardiologie teilnehmenden kardiologischen Praxen durchgeflihrtwerden.

71 Sofern medizinisch mdglich, soll eine perkutane Intervention (PCI) in gleicher Sitzung
wie die Diagnostik erfolgen.

71 Der Herzkatheterbefund mit genauem Vorschlag zum Proc. geht dem Uberweisenden
Arzt (Facharzt oder Hausarzt) spatestens am nachsten Werktag zu.

[ Erfolgt eine Uberweisung von Facharzt zu Facharzt, so erhalt der Uberweisung eine
digitale Dokumentation (i.d.R. eine CD) derHerzkatheteruntersuchung.

71 Der Patient erhélt eine Bilddokumentation der Herzkatheteruntersuchung (praferentiell
CD, alternativ Bilddokumentation).

Bei Verdacht auf Myokardischamie soll entsprechend den Empfehlungen zur KHK
vorgegangen werden. (EG A)

Bei V.a. das Vorliegen einer KHK ist die Durchfihrung einer Ergometrie obligat. Die
Ergometrie dient der Abklarung folgender Fragestellungen:

1 Objektievierung der Belastbarkeit

71 Hinweis auf eine Myokardischamie

1 Hinweis auf Herzrhythmusstérungen

71 Blutdruck und Pulsverhalten unter Belastung und in derNachbelastungsphase

Patienten mit Herzinsuffizienz entwickeln haufig supraventrikulare und ventrikulare
Rhythmusstérungen. Diese tragen haufig zu einer Verschlechterung der klinischen Situation
bei. Bei Herzinsuffizienz besteht ein erhdhtes Risiko fur maligne ventr. Tachyarrhythmien mit
der Gefahr des plétzlichen Herztodes. Beim Auftreten von Rhythmusstérungen ist eine
weiterreichende Diagnostik indiziert. (LZ-EKG, externer oder implantierbarer Event-
Recorder, ggf. EP). Ca. 25% der Patienten mit Herzinsuffizienz bendtigen im Laufe eines
Jahres ein LZ-EKG.
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Eine weitergehende bildgebende (MRT, Nuklearmedizin) oder invasive Diagnostik (z.B.
Herzmuskelbiopsie, EPU) soll vom Kardiologen/facharztlich tétigen Internisten geplant

werden.

Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle funktionelle
Status initial und im Verlauf mit Hilfe der NYHA-Klassifikation bestimmt werden. (EG A)

5. Allgemeine Behandlungsstrategie (modifiziert nach3)
Diagnose Herzinsuffizienz
i i
Ggf. ! | Gaf. !
Therapie der " Kausale Therapie Micht- " [ Pharmakelogische | [ Operativeund Spezielle
relevanben pharmakologische Therapie Apparative Therapie Batreuungs-
F'I'bﬂl‘lﬂ&dlﬂklﬂﬁl‘l = Revaskulariaalion Theragie [ O
« Milraklappan- « ACE-Hememer - ICD
reparalur baw. = Traimng/Schulung = Bala-Rereploren- = CRT = Case
-ersale - .|’u'|I3EILI"|gEﬂ des blacker « [CD-CRT mn&gumenl
Lebengstis « Diusalika « HTX + Disease
= Rehabililation = Aldoslemn-Anl managemeant
« AT1-Bracker
« Herzglykoside
{sighe Kapilel 5) [siehe Kapitel §.1) {siehe Kapilel 5} | | [siehe Kapilel 6.2) [siehe Kapiled 6.3, B.4) {siehe Kagilel 13.2)
s -~ s - L — e, ‘ e - b -

Palliatrve Therapie

(sieha Kapital 12)

Y

Therapieziele

Verbessenng der Lebensguaitit Senkung der Hospilaksermgsrate

Krankheitsprogresson

‘ Hernrmung der

‘ Senkung der Sterhlichlosit

‘Varbassanng der Belastungsiclaranz

Ginstige Basinfussungtamindarung nachisiligar Effakta won
maoglichenwaise voriegandan Komoridiisen

Abbildung 3 Therapieoptionen und —ziele bei chronischer Herzinsuffizienz

Alle Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und wenn méglich ihre Angehdrigen sollen
nach Diagnosestellung sowie vor und wéahrend der Therapie Uber die Grundprinzipien der
Therapie aufgeklart und zu aktiver Mitwirkung motiviert werden.

5.1. Training und korperliche Aktivitat (modifiziert nach?3)

Stabile Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-1ll) sollen zu moderater kérperlicher Aktivitat,
ggf. im Rahmen eines kardialen Trainingsprogramms, ermuntert werden. (EG A)
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Ein koérperliches Training bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll Uber eine
umschriebene RehabilitationsmaBnahme hinaus aufrechterhalten und mit ambulanten
NachsorgemalBnahmen untersttitzt werden. (EG A)

Trainingsprogramme sollen bevorzugt in Sportgruppen flr herzkranke Patienten erfolgen,
z.B. in Koronarsportgruppen oder in anderen medizinisch orientierten Sportgruppen unter
Anleitung von Trainern. Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (>NYHA 2) soll das
Training unter &rztlicher Aufsicht erfolgen.

Jeder Patient soll seine Sporteinheiten nach einem individuellen Trainingsplan absolvieren.
Dieser soll mindestens 1*/Jahr an die aktualisierten Verhalinisse angepasst werden

5.2. Modifikation des Lebensstils (modifiziert nach 3)

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die rauchen, sollen dazu ermutigt werden, das
Rauchen einzustellen. Bei unzureichendem Effekt sollen weitere MalBBnahmen zur
Rauchentwéhnung angeboten werden. (EG A)

Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie sollen strikie Alkoholkarenz einhalten und
ggf. Unterstitzung zur Abstinenz erhalten, da darunter Verbesserungen oder sogar komplette
Remissionen beobachtet wurden. (EG A)

Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxischen
Kardiomyopathie beruht, solite empfohlen werden, Alkohol nur in geringen Mengen zu
konsumieren. (EG B)

Mit herzinsuffizienten Patienten und ihren Partnem sollten die individuellen Mdglichkeiten
sexueller Aktivitat besprochen werden. (EG B)

53. Ernahrung und Gewicht (modifiziert nach3)

Patienten mit Herzinsuffizienz sollten angehalten werden, auf eine kochsalzarme Erndhrung
zu achten, die max. Kochsalzmenge soll 1,5g/die betragen.

Patienten mit Herzinsuffizienz sollen dazu angehalten werden, ihr Gewicht taglich zu einem
festen Zeitpunkt zu messen und bei einem flr den Patienten unlblichen, kurzfristigen
Gewichtsanstieg (> 1 kg/Nacht, > 2 kg/3 Tage, > 2,5 kg/Woche) den behandelnden Arzt zu
benachrichtigen. (EG A)

Bei allen symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte geprift werden,
ob der Patient fahig ist, auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls selbstandig die
Diuretikadosis anzupassen.

Patienten mit Herzinsuffizienz, die Nahrungserganzungsmittel (z. B. Coenzym Q10, Carnitin,

Taurin, Antioxydantien) einnehmen oder einnehmen wollen, sollen dartber informiert
werden, dass deren Nutzen und Unbedenklichkeit nicht gesichert sind. (EGA)
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Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll sich die Beschrankung der Flissigkeitsaufnahme am
klinischen Zustand (inklusive tégliche Gewichtskontrolle) und der Nierenfunktion
(mindestens Serumkreatinin) orientieren (EG A):
1 bei Hypervolamie und/oder Hyponatridmie maximal 1,5-2 Liter FlUssigkeit pro Tag
zufGhren
"1 bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA 1lI-IV) ist ggof. eine dartber
hinausgehende Beschrankung erforderlich, unabhéngig von Hypo- oder
Normonatridmie
1 exzessive Flussigkeitsaufnahmen von drei oder mehr Litern am Tag unbedingt
vermeiden.

54. Impfschuiz und Reisen (modifiziert nach?)

Impfschutz: Allen Patienten mit Herzinsuffizienz sollten bei Fehlen von Kontraindikationen
jahrlich Grippeschutzimpfungen empfohlen werden. (EG B) (GemaR StlKo gilt die Impfung
gegen Influenza bei allen Personen, die 60 Jahre und alter sind, als Standardimpfung mit
allgemeiner Anwendung = Regelimpfung. Bei Personen unterhalb des 60. Lebensjahres mit
chronischen Herz-Kreislauferkrankungen gilt diese Impfung als Indikationsimpfung fir
Risikogruppen bei individuell (nichtberuflich) erhéhtem Expositions-, Erkrankungs- oder
Komplikationsrisiko sowie auch zum Schutz Dritter.)

Reisen: Patienten mit Herzinsuffizienz sollten tGber die folgenden Aspekte aufgeklart werden
(EG B):
"1 Flugreisen sind kontraindiziert fir Patienten mit Ruhedyspnoe
1 Bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz und gut kontrollierten Symptomen
bestehen keine grundsatzlichen Bedenken gegen eine Flugreise
1 Lange Flugreisen bergen flr Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz
erhebliche Risiken: z. B. Dehydratation, exzessive Beinddeme, Lungenddem,
schlechtere Oxygenierung, tiefe Beinvenenthrombose
1 Reisen in Zielgebiete groBer Hoéhenlagen (> 1 500 m) oder hoher Luftfeuchte sind mit
einem erhdhten Gesundheitsrisiko verbunden
1 Eine Anpassung der Dosierung der Pharmakotherapie in heiBen und feuchten
Klimaten kann erforderlich sein (Gesundheitsversorgung im Gastland?)
71 FOr herztransplantierte Patienten gelten besondere Reiseempfehlungen

5.5. Schulungen und Selbstmessungen

Patienten mit Herzinsuffizienz sollen Uber die Erkrankung, die notwendigen diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen im Rahmen einer Herzinsuffizienz-Schulung informiert
werden. Diese wird durch speziell geschulte Arzte/Krankenschwestern/Arzthelferinnen
vorgenommen, analog den Schulungen zur Hypertonie.

Patienten mit einer Herzinsuffizienz im Stadium NYHA [l und IV sollen

Blutdruckmessgerate und Digitalwaagen zur taglichen Erhebung von Frequenz, Blutdruck
und Gewicht zur Verfligung gestellt bekommen.
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5.6. Beratung & gemeinsame Entscheidungsfindung

Herzinsuffizienz als chronische Erkrankung wird neben Lebensstilveranderungen und
Medikamenten oft auch invasiv behandelt je nach Ausmalf3 der Einschréankungen.

Die verschiedenen Krankheitsauspragungen und deren Versorgungsspekirum erfordern daher
zunehmend arztliche Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten und
auf Wunsch auch den Angehérigen.

Unabhéangige bzw. evidenzbasierte Beratung nicht-medikamentés und medikamentds wurde
grundsatzlich von Anfang an in dem kardiologischen Versorgungsvertrag angelegt.

Zudem fanden laufend technische Emeuerungen Eingang, um die Versorgung zu verbessern.

Die vielen Versorgungsmdglichkeiten erfordern zunehmend Eigenkompetenz aufseiten des
Patienten, z.B.

1 welche Bewegung-, Trainingsformen im Alltag hilft wie u.a. Radfahren

1 welche Nebenwirkungen von Medikamenten kdnnen auftreten, daher v.a. keine
nichtsteroidalen Antirheumatika (Hauptursachen fir unnétige stationare Aufnahmen)

1 was ist zu tun bei welchen Herzbeschwerden

71 welche Nebenerkrankungen sind auch zu beachten wie z.B. Diabetes, Depressionen

1 welche Nachsorge beim Hausarzt und beim Kardiologen gemeinsam beugt am besten
vor, so daf3 gerade bei zunehmendem Alter unnétige Krankenhauseinweisungen
vermieden werden kénnen.

Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung sind bei Herzinsuffizienz daher besonders
bedeutsam.

Die invasive Therapie soll zudem geméaB http://www.leitlinien.de/nvl/html/nvi-chronische-
herzinsuffizienz/kapitel-7 und zur Versorgungskoordination basierend auf Kapitel 14 AZQ
einschlieBlich Patientenmaterialien erfolgen und erlautert werden ebenfalls mit dem Ziel der
Forderung einer biopsychosozialen und evidenzbasierten Versorgung in gemeinsamer
Entscheidungsfindung mit dem Patienten und seinem Umfeld.
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6. Spezifische therapeutische MaBnahmen

6.1. Kausale Therapie (modifiziert nach 3)

Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Bericksichtigung der
Gesamitsituation des Patienten zunachst die Ursache der Herzinsuffizienz behandelt werden,
da die Heilung oder Linderung der Grunderkrankung unter Umsténden zu einer kompletten
Remission der Herzinsuffizienz fihren kann. (EG A)

6.2. Revaskularisation (modifiziert nach 3)

Bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz auf dem Boden einer KHK, insbesondere mit
persistierender Symptomatik, soll eine Myokardrevaskularisation nach Ischdmienachweis
erwogen werden. (EG A)

6.3. Operative Verfahren (modifiziert nach3)

In Einzelfallen sollte  eine  Mitralklappenrekonstruktion bei  sekundarer
Mitralklappeninsuffizienz erwogen werden. Dieses Verfahren ist spezialisierten Zentren
vorbehalten. (EG B)

Patienten, die trotz optimaler Therapie noch symptomatisch sind, kdnnen in Einzelfallen von
weiterfihrenden kardiochirurgischen MaBnahmen (Ventrikelrekonstruktion,

Aneurysmektomie, DorPlastik) profitieren. Diese Verfahren sind spezialisierten Zentren
vorbehalten.

7. Pharmakotherapie

7.1.  Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz (modifiziert nach3)

A;znelmlllel NYHA-Klassen
NYHA | NYHA I NYHA Il NYHA IV
{Asymptomatische LV- (Verordnung ror in enger
Oysfunition) Kooperation mit enem
Facharzt fur Kardwlogis)
ACE-Hemmer Indiziert Indizlert Indzlert Indiziert
, « nach Myokardinfarki** v z
Beta-Rezeptorenblocker | bei Hypertonie™ Indiziert Indeziert Indiziart*
—— Schisifendiuratika bei Flissigkeitsretention |Indiziert Indezien
i
Thiazide bei Hypertonle bei Fliissigkeitsretention |Indiziert™* Indiziert™*
Aldosteronantagonisten |pach Myokardinfarkt nach Myokardinfarkt Indizien Indiziert
bl bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bet ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer-
AT1-Rezepto wor intoleranz Intoleranz Intoleranz intoleranz
= bei chronischem, tachyarrhythmischem Vorhoffiimmern
Fiarzglyiosioa « bei Sinusrhythmus nur als Reservemittel”**
Antkoagulanzien bei Vochofflimmern oder spezifischen Bedingungen*™
Amiedipin und Felodipin [bei therapiefraktarer ariereller Hypertonie oder Angina pectoris

nur bed stabilen Pallenten, langeam einschieichand unler engmaschiger Kontrolle. Kenlrandiabonsen nur bei dekompensierier Herzinsullizienz
gemal Leitiinen 2u Hyperonie und KHK
Y Polenzenng der Schieilendiuratikawirkung
™ mit nigdrigem Ziesarumspiege|
""" siehe Ermpfehlung 6-15 2ur anlikoaguiatven Therapee
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Abbildung 4 Medikamentdse Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei systolischer Herzinsuffizienz
(modifiziert nach 3)

Diagnose
chronische systolische Herzinsuffizienz

Y

Verbesserung der Prognose Verbesserung der
Symptomatik
ACE-Hemmer Additiv Diuretika
(bei Intol >
AT1-Blocker) (bei Flussigkeitsretention)
Bei signifikanten
o Indikationen
Beta- P« Di in/Digitox
Rezeptoren- » orale Antikoagulanzien
blocker = Amlodipin oder Felodipin

A4
Additiv Aldosteron-
Antagonisten
(bei persistierender
Symplomalik)

h 4
Kooperation mit Spezialisten
(bei persistierender Symptomatik)

Abbildung 5 Schematische Darstellung der Pharmakotherapie bei chronischer systolischer
Herzinsuffizienz (modifiziert nach 3)

Dosierungsschema von Medikamenten bei Herzinsuffizienz

Startdosierung (mg | Zieldosierung(mg) |

Tabelle 2 Dosierungsschema bei chronischer systolischer Herzinsuffizienz
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71.1 ACE-Hemmer

Alle symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewiesenen
systolischen Dysfunktion (EF < 35-40%) und fehlenden Kontraindikationen sollen ACE-
Hemmer erhalten. Dabei sollte bis zur héchsten in Studien ermittelten Zieldosis oder, falls
diese nicht erreicht werden kann, bis zur maximal tolerierten Dosis schrittweise gesteigert
werden. (EG A)

7.1.2 Angiotensin-IlI-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker)

AT1-Rezeptorenblocker sollen Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA  |I-
IV) erhalten, die ACE-Hemmer nicht tolerieren. (EG A)

Asymptomatische Patienten (NYHA 1), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, kdnnen alternativ
AT1-Rezeptorenblocker erhalten. (EG 0)

7.1.3 Beta-Rezeptorenblocker

Alle Klinisch-stabilen, symptomatischen Patienten (NYHA [I-IV) mit nachgewiesener
Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen sollen Beta-Rezeptorenblocker vom Typ
Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat in der Zieldosis bzw. der maximal tolerierten
Dosis erhalten. Die Therapie soll niedrig dosiert begonnen werden und alle 2-4 Wochen bis
zur Zieldosierung oder maximal tolerierten Dosierung auftitiert werden (s. Tabelle 2).
Patienten kénnen alternativ auch Nebivolol erhalten. (EG A)

Bei Patienten, deren Zustand sich akut verschlechtert (Ubergang NYHA 111-IV) sollten Beta-
Rezeptorenblocker nicht zwangslaufig abgesetzt werden. (EG B)

Bei Verwendung von Metoprolol sollte nur Metoprololsuccinat eingesetzt werden, da nur
hierflir entsprechende Studiendaten vorliegen. Der Einsatz von Metoprololtartrat wird nicht
empfohlen.

7.1.4 Aldosteronantagonisten

Niedrig dosiertes Spironolacton sollten diejenigen Patienten additiv erhalten, die trotz
optimaler Therapie mit ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretikum maBig bis
hochgradig symptomatisch (NYHA IlI-IV) bleiben (Cave: Hyperkaliamie). (EG B)

Bei Patienten im akuten Myokardinfarkt, die eine eingeschrankte Ejektionsfraktion < 40 %
haben und zusatzlich klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz aufweisen, sollte im akuten
Infarktstadium (3-14 Tage nach Infarkt) eine Therapie mit Eplerenon begonnen werden. (EG
B)

Bei Unvertraglichkeit von Spironolacton ist die Gabe von Eplerenon alternativ méglich.

7.1.5 Diuretika

Herzinsuffizienzpatienten, die Zeichen einer Flussigkeitsretention aufweisen, sollen Diuretika
erhalten, da Diuretika die einzige medikamentdse Therapieoption zur Kontrolle des
Volumenhaushalts darstellen (s. Abb 4). (EG A)
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7.1.6 Reservemittel und Pharmaka fir ausgewédhlte Patienten bei systolischer

Herzinsuffizienz

7.1.6.1 Digitalis

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie
Digitoxin sind nicht Bestandteil der Standardtherapie bei chronischer Herzinsuffizienz. (EG
B)

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie
Digitoxin sollten in der Regel bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nur bei
tachyarrhythmischem Vorhoffimmern neben der prognoseverbessemden Medikation zur
Kontrolle der Ruhefrequenz gegeben werden. (EG B)

7.1.6.2 Antikoagulative Therapie

Eine chronische Herzinsuffizienz ist an sich keine Indikation flr eine Antikoagulation. Eine
orale Antikoagulation ist bei Herzinsuffizienzpatienten nur unter bestimmten Umstanden
indiziert, z. B. bei Vorhofflimmern bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren (nach
CHADS=Score), intrakavitaren Thromben oder Ventrikelaneurysmata.

7.2. Pharmaka bei diastolischer Herzinsuffizienz (modifiziert nach?3)

Die Therapie von Patienten mit chronischer diastolischer Herzinsuffizienz ist auf die
Kontrolle der arteriellen Hypertonie, der Herzfrequenz und des Volumenstatus ausgerichtet.

Die Hypertoniebehandlung bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz soll konform den
Leitlinien-Empfehlungen der Hypertonie erfolgen. (EG A)

Die Behandlung des Vorhoffimmerns bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz soll
konform den Leitlinien-Empfehlungen zu Vorhofflimmern erfolgen. (EG A)

8. Apparative Therapie (modifiziert nach3)
8.1. Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Schwer symptomatische Patienten (NYHA 111-1V), die folgende Vorraussetzungen erflillen,
sollen eine kardiale Resynchronisation durch biventrikulare Stimulation erhalten (EG A):
1 reduzierte Ejektionsfraktion (< 35 %)
linksventrikulare Dilatation
optimale medikament6se Therapie
Sinusrhythmus
QRS-Komplex > 120 ms

[ I R I R

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern, die die
Vorraussetzungen flir eine kardiale Resynchronisation erfullen (NYHA IlI-1V, EF < 35 %,
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linksventrikulare Dilatation, optimale medikamentdse Therapie, QRS-Komplex >120 ms)
sollte eine kardiale Resynchronisation erwogen werden. (EG B)

8.2. Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

8.2.1. ICD-Therapie zur Pravention nach Uberlebten Herzrhythmusstérungen

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Implantation eines Defibrillators
(ICD) erfolgen, wenn sie eine Lebenserwartung von Uber einem Jahr haben und eine der
folgenden Voraussetzungen erflllen (EG A):

"1 nach Uberlebtem pl6tzlichen Herztod;

"1 bei anhaltenden, hamodynamisch wirksamen Kammertachykardien (die nicht durch

vermeidbare Ursachen aufgetreten sind).

Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass die MafBBnahme der Verhinderung des
plotzlichen Herztodes dient und nicht der Verhinderung der Progression der Herzinsuffizienz.

8.2.2. ICD-Therapie zur Pravention vor dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte bei Patienten nach Myokardinfarkt (> 4
Wochen) erwogen werden, die alle folgenden Vorraussetzungen erfillen (EG A):
1 fortbestehend eingeschriankte Ejektionsfraktion < 35 % nach mindestens einem Monat
optimaler medikamenttser Therapie
"1 Lebenserwartung > 1 Jahr
1 ausreichendes Zeitintervall nach revaskularisierenden MafBBnahmen

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) solite auBerdem bei Patienten mit dilatativer
Kardiomyopathie (DCM) erwogen werden, die alle folgenden Voraussetzungen erflillen (EG
B):

1 symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA I-11)

1 Herzinsuffizienz mindestens seit drei Monaten bestehend

] fortbestehend eingeschrinkte Ejektionsfraktion < 35 % nach mindestens einem Monat

optimaler medikamentser Therapie
"1 Lebenserwartung > 1 Jahr

83. CRT-ICD-Systeme

Bei schwer symptomatischen Patienten (NYHA [lI-1V), die sowohl die Voraussetzungen fir
eine biventrikulare Stimulation (CRT) als auch fiir die Implantation eines Defibrillators (ICD)
erflllen, sollte die Implantation eines CRT-ICDSystems erwogen werden. (EG B)

84. Nachsorge vonCRT-/ICD-Aggregaten

Die Nachsorge von Paatienten mit ICD- und CRT-Aggregaten erfordert besondere Kenntnisse
des Untersuchers (HRS-Paper folgt). Ein Nachsorgeintervall von 3 Monaten wird empfohlen.
Die Nachsorge kann vor Ort oder mit telemetrischer Untestiitzung erfolgen, eine alleinige
telemetrische Nachsorge soll nicht erfolgen. Abhéngig vom Schweregrad der Herzinsuffizienz
gelten die in Tabelle 3 aufgeflhrten Kontrollintervalle unverandert
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8.5. Herztransplantation und kiinstliche Ventrikel
8.5.1. Kunstherz/Unterstitzungssysteme

Die Indikation zu Kunstherzen/Unterstitzungssystemen soll ausschlieBlich  hierfar
spezialisierten Einrichtungen vorbehalten werden. (EGA)

Bei Patienten mit schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz kann die Implantation von
Kunstherz/Unterstitzungssystemen erwogen werden. (EG 0)

8.5.2. Herztransplantation

Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA llI-1V) soll zwischen Hausarzt und
Kardiologen die Vorstellung in einer spezialisierten Einrichtung, die ggf. eine Indikation zur
Herztransplantation stellt, besprochen werden. (EG A)

Bei Patienten nach einer Herztransplantation soll in enger Abstimmung mit dem
transplantierenden Zentrum folgendes berticksichtigt werden (EG A):
1 strenge Einstellung der kardiovaskularen Risikofaktoren, da diese einerseits durch die
Immunsuppression verstarkt werden, andererseits das Transplantatgefahrden
71 grundsatzlich keine Verwendung von Lebendimpfstoffen; Impfungen mit
Totimpfstoffen sollen wie bei allen chronisch kranken Patienten durchgefihrt werden
71 strikte Einhaltung der Untersuchungen zur Tumorfriherkennung
1 grof3zigige antibiotische Behandlung von Infekten
1 gof. Rucksprache bei Verordnung oder Um-/Absetzen von Medikamenten wegen des
erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva

9. Komplementarmedizinische Therapie in der Pharmakotherapie (modifiziert
nach 3)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll der Einsatz von
komplementarmedizinischen Therapien in der Pharmakotherapie unterbleiben. Zu diesen
Therapien werden Phytopharmaka bzw. Nahrungserganzungsmittel wie Crataegusextrakt
(Hawthorn Extract, WeiBdorn), Coenzym Q (Ubichinon), Myrobalan (Terminalia arjuna),
Carnitine, Taurin und Antioxidanzien gerechnet. (EG A)

Der Einsatz dieser komplementarmedizinischen Therapien ist auch nicht als Zusatz (add-on)
zu einer Basistherapie indiziert.

10.  Akute Dekompensation

10.1. Einweisungskriterien (modifiziert nach3)

Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz soll eine unmittelbare

stationére Einweisung bei folgenden Indikationen erfolgen (EG A):

1 Symptomatische Hypotension oder hydropische Dekompensation als Hinweis auf eine
schwer dekompensierte Herzinsuffizienz
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1 Schwere Ruhedyspnoe (Ruhetachypnoe, Sauerstoffsattigung < 90 %)
1 Hamodynamisch relevante Arrhythmie (inkl. neu aufgetretenem Vorhofflimmern)
"1 bedeutende Elektrolytverschiebungen (Hyponatriamie, Hypo- oderHyperkaliamie)
1 neu aufgetretene oder dekompensierte Komorbiditdt (z. B. Pneumonie,

Lungenembolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes Nierenversagen usw.)
sonstige schwere Griinde

J

10.2. Basisdiagnostik bei ambulanter Weiterbehandlung der Dekompensation
(modifiziert nach 3)

Infrastrukturelle Voraussetzungen fiir die ambulante Betreuung dekompensierter
Patienten:

1 Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom als Ursache fir die akute
Herzinsuffizienz soll die entsprechende Diagnostik sofort erfolgen (EG A). Ein
Troponintest muf als Point-of-Care-Test durchgefihrt werdenkdnnen.

Alle Laborwerte sollen innerhalb von spétestens 24 Stunden zur Verfligung stehen.
Ein Patient mit kardialer Dekompensation muss am selben Arbeitstag einen Termin
beim Facharzt erhalten

"1 Eine Erreichbarkeit des Arztes Uber 24 Stunden muss gewabhrleistetsein

O

Bei geplanter ambulanter Betreuung der Patienten mit dekompensierter Herzinsuffizienz soll
die Basisdiagnostik folgende Parameter umfassen (EG A):
Blutbild

Serumkreatinin, Kreatininclearance nach Cockroft-Formel
Elektrolyte (Na, K)

Leberenzyme

Troponin (als Point-of-Care-Test)

EKG

Echokardiographie inkl. Pleurasonographie

Optional: Sauerstoffsattigung

Evtl. Rontgen-Thorax

N Y I B

10.3. TherapiemaBnahmen (modifiziert nach?3)

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumenbelastung
sollen initial umgehend Schleifendiuretika erhalten (EG A).

Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz soll, abhangig von Komplikationen (Hypotension,
Elektrolytentgleisung,  Nierenversagen, Herzrhythmusstérungen), die vorbestehende
medikamentdse Dauertherapie (ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorblocker,
Aldosteronantagonisten, Beta-Rezeptorenblocker, Thiazide) Uberpriift und ggf. modifiziert
werden. (EG A)

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen verringert ihre
Flissigkeitsaufnahme beschranken, insbesondere bei Hyponatriamie (s. Punkt 5.3.) (EG B)
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Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Ruhedyspnoe sowie normalen
oder erhéhten Blutdruckwerten kann adjuvant zu den Diuretika ein Nitroglyzerinpraparat
gegeben werden. (EG 0)

104. Monitoring

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen bis zur Stabilisierung taglich
an Werktagen Herzfrequenz/Herzrhythmus, Blutdruck und Sauerstoffsattigung kontrolliert
werden. In Abhangigkeit vom Schweregrad kann auch ein mehrfaches oder kontinuierliches
Monitoring dieser Parameter erforderlich sein. Zusétzlich sollen Patienten folgende Parameter
téglich mindestens einmal erheben: Puls, Blutdruck, Gewicht.

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten auBBerdem folgende
Parameter mindestens alle 3 Tage kontrolliert werden:

1 Zeichen und Symptome der Volumenbelastung;

1 Gewicht

1 Serumelektrolyte (K, ggf. Na);

"1 Nierenfunktion (Serumkreatinin).

10.5. Weiteres Betreuungsmanagement (modifiziert nach?)

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach einer behandelten
Dekompensation folgende Kriterien erfillt sein (EG B):
71 Ursachen der Dekompensation wurden ermittelt
1 Edukation von Patient und/oder Familienangehdrigen ist erfolgt, Unterlagen
hinsichtlich Medikation, Salzrestriktion und empfohlenen Aktivitaten wurden
ausgehandigt
71 Indikationen fUr die wesentlichen Substanzklassen der Herzinsuffizienztherapie (ACE-
Hemmer/AT1-Rezeptorenblocker, Beta-Rezeptorenblocker, Aldosteronantagonisten)
und nichtpharmakologischen TherapiemaBnahmen (z. B. Revaskularisation und
Device-Therapie) entsprechend den glltigen Leitlinien wurdengeprift
1 Kommunikation mit dem Hausarzt Gber eine kurzfristige Nachkontrolle, evtl.
Indikation fUr eine RehabilitationsmaBnahme und hausliche Versorgungssituation
1 ein detalillierter Behandlungsvorschlag zur Auftitration der verschriebenen Pharmaka
in den nachsten Wochen flr den weiterbetreuenden Arzt wurdeerstellt

Nach erfolgreicher Rekompensation sind evil. im Ubergangszeitraum engmaschigere
Kontrollen notwendig, bevor die Empfehlungen zu Kontrollintervallen bei chronischer
Herzinsuffizienz (s. Kap. 11) Anwendung finden.

11. Verlaufskontrolle

Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll regelmaBig der klinische Status
anhand der folgenden Parameter Uberprift werden (EG A)3:

71 funktionale Kapazitat (NYHA-Klasse);

1 psychosozialer Status und Lebensqualitat;

1 Volumenstatus (Gewichtsverlauf, klinische Untersuchung, Blutdruckmessung);

1 Herzrhythmus und -frequenz (Pulsmessung, ggf. EKG und Langzeit-EKG);
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1 eingenommene Medikation (Erfassung — Kontrolle — ggf. Anpassung, UAW);
1 Laborkontrolle (Natrium, Kalium, Kreatinin bzw. glomerulare Filtrationsrate (eGFR)).

11.1. Kontrollintervalle in Abhangigkeit vom Schweregrad der Herzinsuffizienz und
der linksventrikularen Funktionsstérung

Die Empfehlungen beziehen sich auf Patienten in stabilem klinischem Zustand mit einer
stabilen, optimierten Medikation. Bei instabiler Klinik oder einer Modifikation gelten
entsprechend kirzere Intervalle. FUr Patienten mit Dekompensation gelten gesonderte
Empfehlungen (s. Kap. 10).

Minimal Zu bestimmende |
Kontrollintervall Parameter

Patientengruppe

Unabhdngig von der LV- |1 Monat 1. Anamnese und klinische

Funktion Untersuchung, EKG, Na-, K-,
Kreatinin, Kreatininclearance,
BNP oder NTproBNP.

2. Echokardiographie mindestens
alle 1-3 Monate
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3. Bei KHK: Ergometrie alle 6-12
Monate

Tabelle 3: Kontrollintervalle bei stabiler chronischer Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz-spezifische Anamnese soll nach einem standardisierten Fragebogen
erfolgen (s. Anlage 1), dieser kann vom Patienten vor dem Kontakt mit dem Arzt ausgefullt
werden. Die Antworten werden in der Akte des Patienten dokumentiert und kénnen ggf. fir
weitere (z.B. wissenschaftliche) Fragestellungen verwendet werden.

Bei klinisch begrindetem Verdacht sch