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Clinical Shortcuts: In dieser neuen Rubrik werden 

Flow-Charts der  Kardiologie kurz und bündig vorgestellt.

Diagnose und Therapie der 
chronischen Herzinsuffi zienz

J. Auer

Aus dem Akademischen Lehrkrankenhaus Braunau

  Diagnose

Diagnose der Herzinsuffi zienz mit reduzierter 

 Ejektionsfraktion (HF-REF) 

– Typische Symptome der Herzinsuffi zienz
– Typische Zeichen der Herzinsuffi zienz
– Reduzierte linksventrikuläre Ejektionsfraktion

Diagnose der Herzinsuffi zienz mit erhaltener 

 Ejektionsfraktion (HF-PEF) 

– Typische Symptome der Herzinsuffi zienz
– Typische Zeichen der Herzinsuffi zienz 
– Normale oder leicht reduzierte linksventrikuläre Ejek-

tionsfraktion und Abwesenheit einer linksventrikulären 
Dilatation.

– Relevante strukturelle Herzerkrankung (linksventrikuläre 
Hypertrophie/linksatriale Vergrößerung) und/oder diasto-
lische Dysfunktion.

  Einteilung nach klinischem Schweregrad

New York Heart Association- (NYHA-) Kriterien 

 basierend auf Symptomatik und körperlicher 

 Aktivität der Patienten

Klasse I: Keine Einschränkung der körperlichen Aktivität. 
Normale körperliche Aktivität führt nicht zu Luftnot, Mü-
digkeit oder Palpitationen.

Klasse II: Leichte Einschränkung der körperlichen Aktivi-
tät. Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bei 
normaler körperlicher Aktivität kommt es zu Luftnot, Mü-
digkeit oder Palpitationen.

Klasse III: Deutliche Einschränkung der körperlichen Akti-
vität. Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber be-
reits bei geringer physischer körperlicher Aktivität Auftreten 
von Luftnot, Müdigkeit oder Palpitationen.

Klasse IV: Unfähigkeit, körperliche Aktivität ohne Be-
schwerden auszuüben. Symptome unter Ruhebedingungen 
können vorhanden sein. Jegliche körperliche Aktivität fuhrt 
zur Zunahme der Beschwerden.

  Diagnostik bei ambulanten Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffi zienz

Untersuchungen, die bei allen Patienten in 

 Erwägung zu ziehen sind

Die transthorakale Echokardiographie wird empfohlen, um 
die kardiale Struktur und Funktion – inkl. der diastolischen 
Funktion – zu untersuchen und die LVEF zu messen, um die 
Diagnose Herzinsuffi zienz zu stellen, die Therapie zu planen 
und zu überwachen und prognostische Information zu erhal-
ten.

Ein 12-Kanal-Oberfl ächen-EKG wird zur Bestimmung des 
Herzrhythmus, der Herzfrequenz, der QRS-Morphologie 
und der QRS-Dauer, sowie um andere Abweichungen fest-
zustellen, empfohlen. Diese Informationen helfen ebenfalls 
bei der Behandlungsplanung und sind von prognostischer 
Relevanz. Bei völlig normalem EKG ist eine systolische 
Herz insuffi zienz unwahrscheinlich.

Laborchemische Blutuntersuchungen (einschl. Blutbild, Na-
trium, Kalium, Kalzium, Harnstoff, Kreatinin, geschätzte 
glo  meruläre Filtrationsrate, Leberenzyme, Bilirubin, Ferri-
tin, totale Eisenbindungskapazität) und Bestimmung der 
Schilddrüsenfunktion werden empfohlen.

Eine Bestimmung der natriuretischen Peptide (BNP, NT-
proBNP oder MR-proANP) sollte in Erwägung gezogen 
werden.

Eine Röntgen-Thoraxuntersuchung sollte in Betracht gezo-
gen werden, um Lungenerkrankungen wie etwa einen Lun-
gentumor auszuschließen. Sie dient auch zur Verifi zierung 
einer Lungenstauung.
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Untersuchungen, die bei einzelnen Patientengrup-

pen in Erwägung gezogen werden sollten

Die kardiale Magnetresonanztomographie wird empfohlen, 
um die kardiale Struktur und Funktion zu analysieren und 
die LVEF zu messen (insbesondere bei Patienten mit in-
adäquater Echokardiographie oder uneindeutigen echokar-
diographischen Befunden) (CAVE: Kontraindikationen für 
Magnetresonanztomographie).

Eine Koronarangiographie wird empfohlen, um die Koronar-
anatomie bei Patienten mit Angina pectoris darzustellen, bei 
denen eine Koronarrevaskularisation möglich ist.

Bei Patienten mit Verdacht auf koronare Herzerkrankung, die 
für eine Koronarintervention geeignet sind, sollte ein Ischä-
mienachweis in Erwägung gezogen werden, um eine reversi-

ble Myokardischämie und die Myokard-Vitalität zu untersu-
chen (Stress-Echokardiographie, Kardio-MRT, SPECT, PET).

Eine Links-/Rechtsherzkatheterisierung wird bei Patienten 
in der Evaluation für eine Herztransplantation oder ein me-
chanisches Unterstützungssystem empfohlen, um die rechts- 
und linksventrikuläre Funktion und den pulmonalen Gefäß-
widerstand invasiv zu bestimmen.

Ein Belastungstest (Ergometrie/Spiroergometrie) sollte in 
Erwägung gezogen werden:
– um eine reversible Myokardischämie zu identifi zieren,
– als Teil der Evaluation bei geplanter Herztransplantation 

oder mechanischer Kreislaufunterstützung,
– vor geplanter Verordnung von Ausdauertraining,
– um prognostische Informationen zu erhalten.

  Diagnoseablauf bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffi zienz (Abb. 1)

Abbildung 1: Diagnoseverlauf bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffi zienz. Aus [1], Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Update Europe.
* Bei akutem Beginn kann auch MR-proANP herangezogen werden (Cut-off-Punkt 120 pmol/L, i. e. < 120 pmol/L = Herzinsuffi zienz unwahrscheinlich). (a): Ausschluss-
Schwellenwerte für natriuretische Peptide wurden gewählt, um falsch-negative Diagnosen zu minimieren und gleichzeitig unnötige Überweisungen zur Echokardiographie 
zu reduzieren. (b): Andere Ursachen für erhöhte Konzentrationen natriuretischer Peptide bei akutem Beginn sind ein akutes Koronarsyndrom, atriale oder ventrikuläre 
Arrhythmien, pulmonale Embolie, sowie schwere chronisch-obstruktive Lungenerkrankung mit erhöhtem Rechtsherzdruck, Nierenversagen und Sepsis. Andere Ursachen 
für erhöhte Konzentrationen natriuretischer Peptide bei nicht-akutem Beginn sind: hohes Alter (> 75 Jahre), atriale Arrhythmien, linksventrikuläre Hypertrophie, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankungen sowie chronische Nierenerkrankung. (c): Die Behandlung kann die Konzentration natriuretischer Peptide verringern, die natriuretischen 
Peptid-Konzentrationen sind bei Patienten mit HF-PEF möglicherweise nicht so deutlich erhöht.
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Abbildung 2: Therapiealgorithmus. Mod. nach [2]. Nach-
druck mit  Genehmigung der Oxford University Press (UK). 
© European Society of Cardiology, www.escardio.org/gui-
delines.
(a): Diuretika werden benötigt, um Zeichen und Symptome 
der Stauung zu lindern, aber es liegen keine Daten vor, dass 
sie die Hospitalisierung oder Mortalität verringern. (b): Soll-
te titriert werden bis zum Erreichen der evidenzbasierten 
Maximaldosis oder der maximal tolerierten Dosis unterhalb 
der evidenzbasierten Maximaldosis. (c): Bei asymptomati-
schen Patienten mit LVEF  35 % nach Myokardinfarkt sollte 
eine ICD-Implantation in Erwägung gezogen werden. (d): 
Wenn ein MRA nicht toleriert wird, kann alternativ ein ARB 
zum ACE-Hemmer hinzugefügt werden. (e): Die European 
Medicines Agency (EMA) hat die Zulassung für Ivabradin für 
Patienten mit einer Herzfrequenz  75/min erteilt. Kann 
auch in Erwägung gezogen werden bei Patienten mit einer 
Kontraindikation zu Betablocker oder Betablocker-Intole-
ranz. (f): Die Indikationsstellung ist unterschiedlich in Ab-
hängigkeit von Herzrhythmus, NYHA-Klasse, QRS-Breite, 
QRS-Morphologie und Ejektionsfraktion. (g): Nicht-indiziert 
bei NYHA-Klasse IV. (h): Digoxin kann auch früher einge-
setzt werden bei Patienten mit Vorhoffl immern, um die Herz-
frequenz zu kontrollieren, in der Regel zusammen mit einem 
Betablocker. (i): Die Kombination von Hydralazin und Isosor-
bid-Dinitrat kann bei Patienten, die ACE-Hemmer oder ARB 
nicht vertragen, auch früher in Erwägung gezogen werden.

  Allgemeinmaßnahmen bei Patienten mit chronischer Herzinsuffi zienz

Ernährung

– Vermeiden exzessiver Flüssigkeitsaufnahme
– Gesunde Ernährung und Erhalten eines adäquaten 

 Gewichts
– Überwachen und Prävention von Fehl-/Unterernährung

Alkohol & Rauchen 

– Geringer Alkoholkonsum und Rauchstopp

Körperliches Training 

– Verständnis für den Nutzen von körperlichem Training
– Regelmäßiges körperliches Training
– Positive Einstellung zu körperlichem Training

Freizeit und Reisen 

– Entsprechend der körperlichen Leistungsfähigkeit
– Medizinische Dokumentation auf Reisen mitnehmen 

(+ ev. Extra-Medikation), Überwachung und Anpassung 
der Flüssigkeitsaufnahme v. a. während Flügen und in hei-
ßen Klimazonen

Sexuelle Aktivität

– Besprechen sexueller Probleme mit dem Arzt
– Normale sexuelle Aktivität für stabile Patienten, sofern 

keine übermäßigen Symptome ausgelöst werden

Impfungen

– Impfungen gegen Infl uenza und Pneumokokken gemäß 
entsprechender Leitlinien 

Schlafstörungen 

– Verständnis für präventives Verhalten wie Gewichtsreduk-
tion bei fettleibigen Patienten, Rauchstopp und Alkohol-
Abstinenz

Psychosoziale Aspekte

– Verständnis für die Häufi gkeit depressiver Symptome und 
kognitiver Defi zite bei HI-Patienten sowie für die Bedeu-
tung sozialer Unterstützung.

  Behandlungsoptionen für 

Patienten mit chronischer 

symptomatischer systoli-

scher Herzinsuffi zienz 

(NYHA-Klasse II–IV) unter 

Einbeziehung von Medika-

menten und Aggregaten 

(Abb. 2)
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  Empfehlungen zur Pharmakotherapie bei diastolischer Herzinsuffi zienz (HF-PEF)

– Bislang gibt es keine Therapie, die zeigen konnte, dass sie 
die Prognose von HF-PEF-Patienten verbessert.

– Medikamente (mit Ausnahme von Kalziumantagonisten) 
vermeiden, die bei HF-REF auch nicht empfohlen werden 
(siehe nächster Absatz).

  Medikamente, die bei Patienten mit HF-REF nicht verwendet werden sollen

– Triple-Therapie mit ARB + ACE-Hemmer + MRA
– Dronedaron
– Glitazone
– Kalziumantagonisten (ausgenommen Amlodipin und 

 Felodipin)
– NSAR und COX2-Hemmer
– Klasse-I-Antiarrhythmika
– Amiodaron nach nicht anhaltender ventrikulärer Tachy-

kardie (VT)

– Kombination von oralem Antikoagulans + Plättchenhem-
mer bei chronischer KHK (> 12 Monate nach akutem Er-
eignis)

– Alpha-Blocker
– Moxonidin
– Kombination Ivabradin + Nicorandil + Ranolazin
– Kombination von Nicorandil + Nitrat
– Trizyklische Antidepressiva (TZAs)

  Zieldosen häufi g eingesetzter Medikamente bei chronischer Herzinsuffi zienz

ACE-Hemmer

Captopril 50 mg (3×/Tag)
Enalapril 10–20 mg (2×/Tag)
Lisinopril 20–35 mg (1×/Tag)
Ramipril 5 mg (2×/Tag)
Trandolapril 4 mg (1×/Tag)

Betablocker

Bisoprolol 10 mg (1×/Tag)
Carvedilol 25–50 mg (2×/Tag)
Metoprololsuccinat (CR/XL) 200 mg (1×/Tag)
Nebivolol 10 mg (1×/Tag)

ARB

Candesartan 32 mg (1×/Tag)
Valsartan 160 mg (2×/Tag)
Losartan 150 mg (1×/Tag)

MRA

Eplerenon 50 mg (1×/Tag)
Spironolacton 25–50 mg (1×/Tag)

Iƒ-Kanal-Hemmer

Ivabradin 5 mg (2×/Tag) – bei Herzfre-
 quenz von 50–60 Schläge/min
 keine Steigerung; 7,5 mg
 (2×/Tag) (= Maximaldosis) –
 wenn Ruhe-Herzfrequenz
 > 60 Schläge/min. nach
 2-wöchiger Therapie

Schleifendiuretika (oral oder intravenös)

Furosemid 40–240 mg
Torasemid 10–20 mg

Thiazid-Diuretika

Hydrochlorothiazid 12,5–100 mg
Indapamid (= Non-Thiazid- 2,5–5 mg
Sulfonamid)

Kalium-sparende Diuretika

Spironolacton/Eplerenon 50 mg (mit ACE-Hemmer/
 ARB) 100–200 mg (ohne
 ACE-Hemmer/ARB)
Amilorid 5–10 mg (mit ACE-Hemmer/
 ARB) 10–20 mg (ohne ACE-
 Hemmer/ARB)

  Einsatz eines implantierbaren Kardioverter/Defi brillators bei Patienten mit Herz-

insuffi zienz

Primärprävention

Ein ICD wird bei Patienten mit symptomatischer Herzinsuf-
fi zienz (NYHA II–III) und einer Ejektionsfraktion  35 % 
trotz optimaler Pharmakotherapie  3 Monate zur Senkung 
des Risikos für plötzlichen Herztod empfohlen. Der Patient 
sollte eine Lebenserwartung > 1 Jahr mit gutem funktionel-
len Status haben.
– Ischämische Ätiologie und > 40 Tage nach akutem Myo-

kardinfarkt
– Nicht-ischämische Kardiomyopathie

Sekundärprävention

Ein ICD wird bei Patienten mit Zustand nach ventrikulärer 
Rhythmusstörung, die zur hämodynamischen Instabilität führ-
te, zur Senkung des Risikos für plötzlichen Herztod empfoh-
len. Die Lebenserwartung sollte > 1 Jahr mit gutem funktio-
nellen Status sein.
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  Einsatz von CRT bei  Vorliegen klarer Evidenz – Patienten mit Sinusrhythmus mit NYHA-

Klasse III und ambulante Patienten mit Klasse-IV-HF und einer dauerhaft reduzierten 

Ejektionsfraktion trotz optimaler Pharmakotherapie

LSB-QRS-Morphologie

CRT-P/CRT-D wird bei Patienten mit Sinusrhythmus mit 
 einer QRS-Breite  120 ms, einer LSB-QRS-Morphologie 
und einer Ejektionsfraktion  35 % sowie einer Lebenser-
wartung in gutem funktionellen Status von > 1 Jahr zur Sen-
kung der HF-Hospitalisierungsrate und der Mortalität emp-
fohlen.

Nicht-LSB-QRS-Morphologie

CRT-P/CRT-D sollte bei Patienten mit Sinusrhythmus, einer 
QRS-Breite  150 ms – unabhängig von der QRS-Morpho-
logie – und einer Ejektionsfraktion  35 % in Erwägung ge-
zogen werden, sofern die Lebenserwartung in funktionell 
gutem Status > 1 Jahr ist. Ziel: Senkung der HF-Hospitalisie-
rungsrate und der Mortalität.

  Einsatz von CRT mit hoher Evidenz – Patienten im Sinusrhythmus mit Herzinsuffi zienz 

NYHA-Klasse II und dauerhaft reduzierter Ejektionsfraktion trotz optimaler Pharmako-

therapie

LSB-QRS-Morphologie

CRT, vorzugsweise CRT-D, wird bei Patienten im Sinus-
rhythmus mit einer QRS-Breite  130 ms, LSB-Morpholo-
gie und einer Ejektionsfraktion  30 % sowie einer prognos-
tizierten Lebenserwartung von > 1 Jahr mit gutem funktio-
nellen Status empfohlen, um das Risiko für HF-Hospitalisie-
rung und Mortalität zu senken.

Nicht-LSB-QRS-Morphologie

CRT, vorzugsweise CRT-D, sollte bei Patienten mit Sinus-
rhythmus, einer QRS-Breite  150 ms – unabhängig von der 
QRS-Morphologie – einer Ejektionsfraktion  30 % und einer 
prognostizierten Lebenserwartung > 1 Jahr mit gutem funktio-
nellen Status in Erwägung gezogen werden, um die Herzinsuf-
fi zienz-Hospitalisierungsrate und die Mortalität zu senken.

  Myokardrevaskularisation bei Patienten mit chronischer Herzinsuffi zienz und systoli-

scher LV-Dysfunktion

Eine Bypassoperation wird bei Patienten mit Angina pecto-
ris und signifi kanter Hauptstammstenose mit einer Lebens-
erwartung von > 1 Jahr in gutem funktionellen Status zur Re-
duktion der Mortalität empfohlen.

Bypassoperation wird empfohlen bei Patienten mit Angi-
na pectoris und Zwei- oder Dreigefäßerkrankung inkl. einer 
proximalen LAD-Stenose, ohne Kontraindikationen gegen 
den chirurgischen Eingriff und mit einer Lebenserwartung 
> 1 Jahr in gutem funktionellen Status, um die kardiovasku-

läre Hospitalisierung und die kardiovaskuläre Mortalität zu 
reduzieren.

Alternative zur Bypassoperation: Eine perkutane Koronarin-
tervention kann als Alternative zur Bypassoperation bei Pati-
enten, die für ein chirurgisches Vorgehen nicht geeignet sind, 
in Erwägung gezogen werden.

Bypassoperation und PCI werden bei Patienten ohne Angina 
pectoris und ohne vitales Myokard nicht empfohlen.

  Herztransplantation: Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen

– Endstadium der Herzinsuffi zienz mit schweren Sympto-
men, schlechter Prognose und ohne alternative Optionen

– Motivierte, gut informierte und emotional stabile Patienten
– Compliance postoperativ wahrscheinlich

Kontraindikationen 

– Aktive Infektion
– Schwere periphere und zerebrovaskuläre Erkrankung
– Alkohol- oder Drogenabusus
– Tumorerkrankung innerhalb der vergangenen 5 Jahre
– Nicht abgeheilte Ulkuserkrankung

– Kürzliche Thromboembolie
– Signifi kante Niereninsuffi zienz (z. B. Kreatinin-Clearance 

< 50 ml/min)
– Signifi kante Lebererkrankung
– Systemerkrankung mit Multiorganbeteiligung
– Andere schwerwiegende Komorbiditäten mit schlechter 

Prognose
– Emotionale Instabilität oder unbehandelte psychiatrische 

Erkrankung
– Hoher fi xierter pulmonaler Gefäßwiderstand (> 4–5 Wood-

Einheiten und mittlerer transpulmonaler Gradient 
> 15 mmHg)
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  Linksventrikuläres Unterstützungssystem bei Patienten mit systolischer Herz-

insuffi zienz

Ein links- oder biventrikuläres Unterstützungssystem wird 
bei ausgewählten Patienten mit terminaler Herzinsuffi zienz 
trotz optimaler Pharmako- und Aggregattherapie, die keine 
Kontraindikationen gegen eine Herztransplantation haben, 
empfohlen, um die Symptome zu bessern, das Hospitalisie-
rungsrisiko infolge verschlechterter Herzinsuffi zienz und die 
Mortalität auf der Warteliste zu reduzieren.

Ein linksventrikuläres Unterstützungssystem sollte bei hoch-
selektierten Patienten mit terminaler Herzinsuffi zienz trotz 
optimaler Pharmako- und Aggregat-Therapie mit Transplan-
tationskontraindikation, aber einer prognostizierten Lebens-
erwartung > 1 Jahr in gutem funktionellen Status in Erwä-
gung gezogen werden, um die Symptome zu bessern, die 
HF-Hospitalisierungsrate zu reduzieren und die Mortalität 
zu reduzieren.

Korrespondenzadresse:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Johann Auer
I. Interne Abteilung mit Kardiologie und Internistische Inten-
sivmedizin
Akademisches Lehrkrankenhaus Braunau
A-5280 Braunau, Ringstraße 60
E-Mail: johann.auer@khbr.at
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