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 M. Porodko, D. Hubner, L. Wimmer, H. Pilz, B. Eber

HERZINSUFFIZIENZ-THERAPIE IN DER
PRAXIS: ERSTE ERGEBNISSE DER
FAXUMFRAGE „FORUM HERZ-
INSUFFIZIENZ 2000“

ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der Aktion „Forum
Herzinsuffizienz 2000“ wurde
eine Faxumfrage, mit dem Ziel,
die derzeit in Österreich im nie-
dergelassenen Bereich übliche
medikamentöse Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz zu
erheben, durchgeführt. Von insge-
samt 1100 angeschriebenen nie-
dergelassenen Ärzten für Allge-
meinmedizin und Fachärzten für
Innere Medizin nahmen 258, das
entspricht 23 %, an der Befragung
teil. Neben der Diagnosestellung
und -sicherung lag einerseits die
medikamentöse Herzinsuffizienz-
behandlung und andererseits der
Einsatz von Thrombozytenaggre-
gationshemmern im Blickpunkt
der Untersucher.

Die Diagnose wird vorwiegend
mittels der klassischen Sympto-
mentrias Dyspnoe (96 %), einge-
schränkte Belastbarkeit (92 %) und
Ödeme (91 %) gestellt, eine deut-
lich kleinere Gruppe von Medizi-
nern stützt sich auf das Vorliegen
von Arrhythmien (44 %), arteriel-
ler Hypertonie (43 %) und Angina
pectoris (23 %). Gesichert wird die
Verdachtsdiagnose anhand des
Befundes der Echokardiographie
(84 %) und des Lungenröntgens
(80 %) neben der Beurteilung des
EKGs (66 %), der Ergometrie
(35 %) und der Lungenfunktions-
prüfung (21 %).

Bezüglich der üblichen medika-
mentösen Therapie der chroni-
schen Herzinsuffizienz ließ sich
feststellen, daß ACE-Hemmer in
den NYHA-Klassen I und II beim
Fehlen bzw. Vorhandensein von
Dekompensationszeichen in deut-
lich unterschiedlicher Häufigkeit

verwendet werden. Werden sie bei
Patienten mit Ödemen von 53 %
der Verschreiber gewählt, so kom-
men sie bei Patienten ohne Ödeme
bei 76 % zum Einsatz. In der Pa-
tientengruppe ohne Ödeme gelten
sie in der NYHA-Klasse I bei 72 %
der Mediziner als Mittel der ersten
Wahl, bei Ödemen werden sie nur
von 41 % in erster Linie rezeptiert.
Bei den NYHA-Stadien III und IV
werden sie generell von etwa 68 %
rezeptiert. Diuretika kommen beim
Vorliegen von Ödemen in allen
NYHA-Klassen bei etwa 70 % der
Kollegen zum Einsatz; fehlt eine
Flüssigkeitsretention, so findet sich
eine bei steigender NYHA-Klasse
zunehmende Häufigkeit der Ver-
wendung (von NYHA-Klasse I: 5 %
bis NYHA-Klasse IV: 48 %). Beta-
blocker werden abhängig vom
Grad der Herzinsuffizienz betont
bei fortgeschrittenen Stadien einge-
setzt, insgesamt jedoch in geringem
Ausmaß. Sie werden beim Vorlie-
gen von Ödemen von etwa 10 %,
beim Fehlen dieser von 17 % ver-
wendet. Kalziumantagonisten spie-
len in der Verschreibepraxis eine
untergeordnete Rolle, 1–7 % der
niedergelassenen Kollegen verwen-
den sie, wobei kein Unterschied in
den Gruppen mit bzw. ohne Flüs-
sigkeitsretention zu bestehen
scheint. Die Entscheidung, Herz-
glykoside zu verabreichen, wird
vom Stadium der Herzinsuffizienz
geprägt: Greifen bei NYHA I 12 %
zu dieser Substanzgruppe, so sind
es in Klasse II etwa 27 %, in Klas-
se III 71 % und bei NYHA IV 85 %
der Kollegen. Über 50 % der Ärzte
setzen in den NYHA-Stadien III
und IV eine Kombinationstherapie
von ACE-Hemmer, Diuretikum und
Herzglykosid jeweils als Einzel-
substanz ein, Fixkombinationen
werden selten verabreicht. Im Hin-
blick auf die Dosierung von ACE-
Hemmern favorisieren 58 % eine

mittlere Dosis (z. B. Fositens
10–20 mg/die). Thrombozytenag-
gregationshemmer werden bei über
50 % der Patienten angewendet,
Ticlopidin wird in deutlich geringe-
rem Umfang, nämlich von 21 %
der Kollegen bei maximal 10 % der
Patienten verabreicht.

Die international gültigen Richtlini-
en zur Therapie der chronischen
Herzinsuffizienz scheinen in Öster-
reich im niedergelassenen Bereich
breite Akzeptanz zu finden, es dürf-
te jedoch ein noch größerer Pro-
zentsatz von Patienten von der
Gabe von ACE-Hemmern profitie-
ren. Diuretika kommen bei vorlie-
gender Flüssigkeitsretention betont
in Kombination mit ACE-Hemmern
zum Einsatz. Herzglykoside dienen
vor allem in höheren NYHA-Stadi-
en zu einer zusätzlichen Verbesse-
rung der Herzleistung, zu Beta-
blockern wird wohl wegen der
gebotenen Vorsicht in relativ gerin-
gem Ausmaß gegriffen. Wie im
internationalen Vergleich bestätigt,
liegt auch in den heimischen Pra-
xen die verabreichte ACE-Hemmer-
dosis nicht im empfohlenen hohen,
sondern im mittleren Dosisbereich.

EINLEITUNG

Es gibt eindeutige Daten bezüglich
des Benefits der ACE-Hemmer-
Therapie bei Patienten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz [1, 2]. Den-
noch konnte in der Vergangenheit
wiederholt gezeigt werden, daß
ACE-Hemmer in zu geringem Aus-
maß, beziehungsweise in zu gerin-
ger Dosis verabreicht werden. Ziel
der durchgeführten Faxumfrage
war es, einen Überblick über die in
Österreich üblichen Therapie-
regime bei chronischer Herzinsuffi-
zienz zu erlangen.
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METHODEN

Es wurde ein Fragebogen entwor-
fen, der an insgesamt 1.100 nieder-
gelassene Ärzte für Allgemeinmedi-
zin und Fachärzte für Innere Medi-
zin gesandt wurde. In Form von
Multiple choice-Antworten ermög-
lichte dies eine Aussage bezüglich
Diagnosestellung, Diagnosesiche-
rung, therapeutischem Vorgehen in
den verschiedenen NYHA-Klassen,
sowie über den therapeutischen
Einsatz von Thrombozytenaggre-
gationshemmern bei chronischer
Herzinsuffizienz generell. Insge-
samt 258 Fragebögen, das ent-
spricht 23 %, wurden zurückge-
sandt.

ERGEBNISSE

Die überwiegende Zahl der an der
Faxumfrage teilnehmenden Ärzte
stützt bei Verdacht auf Vorliegen
einer chronischen Herzinsuffizi-
enz die Diagnose auf die klassi-
sche Symptomentrias Dyspnoe
(96 %), eingeschränkte Belastbar-
keit (92 %) und Ödeme (91 %),
gefolgt von der Patientenanamnese
(73 %), Klagen des Patienten über
Müdigkeit und Erschöpfung (69 %)
und dem klinischen Befund von
pulmonalen Rasselgeräuschen
(68 %). In deutlich geringerem
Prozentsatz wird das Vorliegen
von Arrhythmien (44 %), arteriel-
ler Hypertonie (43 %) und Angina
pectoris (23 %) als Indiz für eine
Herzinsuffizienz gewertet (Abb. 1).

Die Diagnosesicherung wird nach
dem Ergebnis der Umfrage in er-
ster Linie durch die Echokardio-
graphie (84 %) und das Lungen-
röntgen (80 %) durchgeführt.

Weiters dienen das EKG (66 %),
die Ergometrie (35 %) und die
Lungenfunktionsprüfung (21 %)
als Indikatoren (Abb. 2).

Bei der Wahl der medikamentö-
sen Behandlung bietet sich ein

sehr breites Spektrum von The-
rapieregiemen. Die eingelangten
Daten wurden einerseits nach der
vorliegenden NYHA-Klasse und
andererseits bezüglich des Vorlie-
gens oder Fehlens von Ödemen
ausgewertet (Abb. 3, Abb. 4).

Abbildung 2: Diagnosesicherung

Abbildung 1: Diagnosestellung
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Bei Patienten mit Herzinsuffizienz
in der NYHA-Klasse I verordnen
beim Fehlen von Ödemen 70 %
der Mediziner ACE-Hemmer,
69 % verschreiben sie an erster
Stelle. Bei Vorliegen von Ödemen
fällt lediglich in 45 % der Fälle die
Wahl auf einen ACE-Hemmer, als
Mittel der ersten Wahl gar nur in
36 % der Fälle. In bezug auf Di-
uretika bietet sich in der NYHA-
Gruppe I ein gegensinniges Bild.
Werden sie bei Patienten ohne

Ödeme nur in 5 % der Fälle ver-
ordnet, so bekommen Patienten
mit Ödemen von 68 % der Befrag-
ten Diuretika, 38 % verschreiben
sie als Mittel der ersten Wahl.
Betablocker kommen in dieser
Gruppe von Herzinsuffizienzpa-
tienten in deutlich geringerem
Ausmaß zum Einsatz. 5 % der Ver-
ordner verwenden sie beim Vorlie-
gen von Ödemen, beim Fehlen
von Ödemen werden sie von 9 %
gegeben. Herzglykoside werden in

beiden Gruppen von 12 % verord-
net, Kalziumantagonisten kommen
lediglich bei 3 % beziehungsweise
1 % zum Einsatz, wiederum ab-
hängig vom Fehlen oder Vorliegen
einer Flüssigkeitsretention.

In der NYHA-Klasse II ohne Öde-
me verabreichen 83 % ACE-Hem-
mer, liegen Ödeme vor, dann fällt
der Prozentsatz auf 62 %. Diureti-
ka werden von 64 % bei Ödemen
gegeben, ohne Ödeme lediglich
von 16 %. Betablocker finden bei
7 % bei Patienten mit Ödemen,
bei 13 % bei Patienten ohne Öde-
me ihren Einsatz. Herzglykoside
kommen etwa doppelt so häufig
wie in NYHA-Klasse I zum Ein-
satz, nämlich bei 29 % mit Öde-
men, beziehungsweise bei 26 %
ohne dieselben. Kalziumantago-
nisten werden ab NYHA- Klasse II
in 4 bis 7 % verabreicht; sowohl
bezüglich eventuell vorliegender
Ödeme als auch bezüglich anstei-
gender NYHA-Klassen zeigt sich
kein wesentlicher Unterschied in
der Verordnungspraxis.

Bei Patienten der NYHA-Klasse III
bietet sich in Hinblick auf die
Verordnung von ACE-Hemmern
folgendes Bild: 71 % der Teilneh-
mer wählen sie beim Fehlen von
Ödemen, etwas weniger, nämlich
68 % beim Vorliegen derselben.
Diuretika werden von 32 % bei
Patienten ohne Ödeme gegeben,
mehr als doppelt soviele Ärzte,
nämlich 73 % verabreichen sie
bei Patienten mit Ödemen. Beta-
blocker werden in den NYHA-
Klassen III und IV nach ähnli-
chem Schema verordnet, nämlich
beim Fehlen von peripheren
Dekompensationszeichen von
23 % (NYHA III) und 21 % (NYHA
IV), beim Vorliegen von Ödemen
jedoch nur von 15 % (NYHA III)
beziehungsweise 14 % (NYHA

Abbildung 4: Wirkstoffe (mit Ödemen)

Abbildung 3: Wirkstoffe (ohne Ödeme)



163J KARDIOL 2000; 7 (4)

HERZ-
MEDIKAMENTE

IV). Herzglykoside werden bei
NYHA-Klasse III ohne Ödeme von
61 % der Kollegen verwendet, bei
Patienten mit Ödemen greifen
81 % zu dieser Substanzgruppe.

In der NYHA-Klasse IV bietet sich
bezüglich ACE-Hemmer-Verord-
nungspraxis in den Gruppen mit
und ohne Ödemen ein einheitli-
ches Bild mit einem Prozentsatz
von 66 % Häufigkeit. Diuretika
werden bei Patienten mit Ödemen
von 80 % der Ärzte verordnet, bei
Patienten ohne Ödeme kommen
sie bei 48 % zum Einsatz. Herz-
glykoside werden in NYHA-Klasse
IV beim Vorliegen von Ödemen
von 90 % verschrieben, beim Feh-
len derselben von 80 %.

Weiters sollte geklärt werden, in
welcher Dosis von ACE-Hemmern
unabhängig vom Ausmaß der
Herzinsuffizienz die besten Be-
handlungserfolge erwartet werden.
14 % bevorzugen eine niedrige
ACE-Hemmermedikation, 58 %
eine mittlere Dosis und 27 % favo-
risierten die Hochdosisgabe, wo-
bei die 3 Gruppen folgendermaßen
unterschieden wurde: Niedrigdo-
sis (z. B. 2 x 5 mg Fosinopril/die),
Mitteldosis (z. B. 10–20 mg
Fosinopril/die) und Hochdosis (z.
B. 30–40 mg Fosinopril/die).

Zuletzt wurde die Frage gestellt,
wieviele Herzinsuffizienzpatienten
mit Thrombozytenaggregations-
hemmern (namentlich Acetylsali-
cylsäure und Ticlopidin) versorgt
werden (Abb. 5). Es zeigt sich, daß
Ticloplidin von 21 % der Ärzte
eingesetzt wird, überwiegend je-
doch in maximal 10 % der Fälle.
Acetylsalicylsäure wird von 73 %
verwendet, von 12 % bei 30 %
der Patienten, von 14 % bei 50 %
der Behandelten und von 15 %
bei 90–95 % der Erkrankten.

DISKUSSION

Aufgrund des Konzeptes dieser
Aktion sind die erhobenen Daten
nicht als repräsentative Studie zu
werten, sie spiegeln jedoch ein-
drucksvoll die derzeit verfolgte
Praxis in der Behandlung der
chronischen Herzinsuffizienz im
niedergelassenen Bereich wider.

ACE-Hemmer finden in der Be-
handlung der chronischen Herzin-
suffizienz in den Stadien NYHA I
und II in deutlich unterschiedli-
cher Häufigkeit beim Fehlen be-
ziehungsweise Vorliegen von
Ödemen Verwendung [3]. Sie
werden bevorzugt in der Gruppe
ohne Ödeme eingesetzt (im Mittel
von 76 %), in der Gruppe mit
Ödemen lediglich von etwa 53 %
der Teilnehmer. Bei Patienten
ohne Ödeme werden ACE-
Hemmer bei NYHA I von 69 % als
Mittel der ersten Wahl genannt,
bei Herzinsuffizienten mit Öde-

Abbildung 5: Verwendung von Thrombozytenaggregationshemmern

men werden sie nur von 36 % in
erster Linie rezeptiert. In den
NYHA-Klassen III und IV besteht
kein wesentlicher Unterschied in
der Verschreibepraxis, sie werden
im Mittel von 68 % rezeptiert.

Der Entschluß zur Verordnung von
Diuretika richtet sich in erster Li-
nie nach dem Vorliegen einer
Flüssigkeitsretention, sie werden
dann in sehr hohem Prozentsatz
verwendet. Beim Fehlen von peri-
pheren Dekompensationszeichen
werden sie wesentlich seltener
eingesetzt, in diesem Fall in stei-
gender Häufigkeit bei ansteigender
NYHA-Klasse.

Betablocker finden generell in
geringem Prozentsatz Anwendung;
auffällig ist, daß sie bevorzugt bei
Patienten ohne Ödeme verordnet
werden.

Kalziumantagonisten kommt bei
der Behandlung der chronischen
Herzinsuffizienz keine Bedeutung
zu.
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Der Einsatz von Herzglykosiden
richtet sich vor allem nach der
NYHA-Klasse. Etwa ein Drittel der
Kollegen verabreicht in NYHA-
Klasse II Digitalispräparate, der
Anteil steigt auf etwa ¾ bei NYHA-
Klasse III. Beinahe alle behandeln
Patienten in NYHA-Klasse IV mit
diesen Medikamenten.

Bei Patienten der NYHA-Klassen III
und IV setzen beim Vorliegen von
Ödemen über 50 % der Ärzte ACE-
Hemmer, Diuretika und Herz-
glykoside in Kombination ein, je-
weils als Einzelsubstanz. Generell
werden selten Fixkombinationen
verabreicht.

Bezüglich der Dosiswahl bei ACE-
Hemmern zeigt sich, daß die Mehr-
zahl der Verordnungen in mittlerer
Dosierung erfolgt.

Im Hinblick auf die Verwendung
von Thrombozytenaggregations-
hemmern fällt auf, daß bei mehr als
50 % der Patienten Acetylsalizyl-
säure verabreicht wird, Ticlopidin
wird in deutlich geringerem Aus-
maß, nämlich von 21 % der Kolle-
gen bei maximal 10 % der Patien-
ten gegeben.

KONKLUSION

Vergleicht man die in Österreich
übliche medikamentöse Therapie
der chronischen Herzinsuffizienz
mit den derzeit gültigen internatio-
nalen Richtlinien, so scheinen die-
se in bezug auf ACE-Hemmer weit-
gehend akzeptiert zu sein, obgleich
vermutlich eine noch größere
Gruppe von Patienten von dieser
Substanzgruppe profitieren würde
[4]. Die gewählte ACE-Hemmer-
dosierung liegt entgegen den gülti-
gen Leitlinien nicht im Hochdosis-,

sondern im Mitteldosisbereich.
Dies dürfte durch die Befürchtung
einer erhöhten Nebenwirkungsrate
bedingt sein. Die Diuretikagabe
entspricht ebenfalls den aktuellen
Empfehlungen zur Linderung einer
eventuell vorliegenden Flüssigkeits-
retention und wird betont in Kom-
bination mit ACE-Hemmern verab-
reicht [5].

Ähnliches gilt in bezug auf die
Verordnung von Herzglykosiden
zur zusätzlichen Verbesserung der
Belastbarkeit [6]. Der relativ gerin-
ge Einsatz von Betablockern dürfte
die nötige gebotene Vorsicht bei
dieser erweiterten Herzinsuffi-
zienztherapie widerspiegeln [7].
Im Hinblick auf die sehr geringe
Verwendung von Kalziumantago-
nisten befinden sich die verfolgten
Therapiekonzepte im wesentli-
chen in Einklang mit der derzeiti-
gen Lehrmeinung, welche dieser
Substanzgruppe in diesem Zusam-
menhang eine sehr eingeschränkte
Indikation beimißt (z. B. tachy-
kardes Vorhofflimmern, Amlodipin
bei nichtischämischer CMP) [8].

Im internationalen Vergleich las-
sen die erhobenen Daten darauf
schließen, daß kein substantieller
Unterschied im therapeutischen
Vorgehen bei chronischer Herzin-
suffizienz besteht.
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