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Herausforderungen in der Therapie der Herzinsuffizienz  
im niedergelassenen Bereich

C. Adlbrecht1, A. Böhmer2

	� Einleitung

Herzinsuffizienz (HI) ist eine häufige und lebensbedrohliche 
Erkrankung, die weltweit Millionen von Menschen betrifft. 
Trotz der Verfügbarkeit von praxisnahen Guidelines zur Be-
handlung der HI bleibt ein hoher Anteil der Patienten ohne 
leitliniengerechte Therapie oder erhält diese verspätet. Dies 
führt zu einer erhöhten Morbidität und Mortalität [1].

Es gibt verschiedene Gründe, warum die vorgesehenen The-
rapien (Medikamente in adäquater Dosis und Devices etc.) 
bei HI-Patienten in der täglichen Routine nicht erfolgreich 
umgesetzt werden [2]. Primär erfolgt das Auftitrieren der me-
dikamentösen Therapie. Wenn drei Monate nach Auftitration 
immer noch Symptome bestehen und die linksventrikuläre 
Auswurffraktion (LVEF) ≤ 35 % bleibt, sind Devices indiziert. 
Der Implantierbare Cardioverter Defibrillator (ICD) kann den 
plötzlichen Herztod verhindern, führt aber zu keiner Besse-
rung der Lebensqualität. Die kardiale Resynchronisations-
therapie (CRT) verbessert die Herzleistung bei Patienten mit 
HI und führt so zu einer Lebensverlängerung, Verringerung 
von Krankenhausaufenthalten und einer Verbesserung der 
Lebensqualität.

Ursächlich für eine fehlende Therapieoptimierung sind neben 
patientenbezogenen Faktoren wie Medikamenten-Compliance 
und Komorbiditäten auch behandlungsbezogene Faktoren wie 
Medikamentennebenwirkungen. Zudem führt die rasante Ent-

wicklung neuer Therapieoptionen dazu, dass die Leitlinien zur 
Behandlung der HI zuletzt im Abstand weniger Jahre aktuali-
siert wurden. Dies kann dazu führen, dass einige Ärzte mög-
licherweise nicht immer auf dem neuesten Stand der Empfeh-
lungen sind.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Erstdiagnose der 
HI häufig erst bei einem Krankenhausaufenthalt aufgrund 
kardialer Dekompensation erfolgt. Diese Verzögerung in der 
Diagnosestellung ist problematisch, da mit der erfolgten De-
kompensation bereits ein Anstieg der Mortalität einhergeht. 
Besonders wichtig ist es zu verstehen, dass vermeintlich stabile 
Patienten mit nur leichten Beschwerden, wie sie bei NYHA-
Klasse II auftreten, dennoch ein erhöhtes Mortalitätsrisiko ha-
ben. Dieses Risiko wird jedoch häufig von Patienten und auch 
manchen Ärzten unterschätzt, sodass die prognosebessernde 
Therapie oft nicht rechtzeitig intensiviert wird. Es ist daher 
von entscheidender Bedeutung, die Herausforderungen bei 
der Behandlung von HI-Patienten zu verstehen und gezielte 
Maßnahmen zu ergreifen, insbesondere eine Sensibilisierung 
im hausärztlichen Bereich und eine bessere Vernetzung zwi-
schen Hausärzten und Kardiologen bzw. Internisten mit kar-
diologischem Schwerpunkt zu erreichen, um die Outcomes 
der Patienten so zu optimieren [3].

	� Patientenbezogene Faktoren

Eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst die Umsetzung von 
Leitlinien-gerechten Therapien bei HI-Patienten. Besonders 
hervorzuheben sind patientenbezogene Faktoren wie Vulnera-
bilität bestimmter Gruppen, darunter Frauen, ältere Menschen, 
Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status und von 
„frailty“ Betroffene. Diese Gruppen neigen dazu, eine unzurei-
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Kurzfassung: Herzinsuffizienz ist eine häufige und 
lebensbedrohliche Erkrankung, die oft nicht optimal 
medikamentös und interventionell (Devices) be-
handelt wird. Dies betrifft nicht nur die intramurale 
Versorgung, sondern in besonderer Ausprägung 
den niedergelassenen Bereich. Verschiedene ge-
sundheitssystem- und patientenbezogene sowie 
therapieassoziierte Faktoren, wie klinische Trägheit 
(„clinical inertia“), Medikamenten-Compliance 
und Nebenwirkungen tragen zu dieser Problematik 
bei. Zudem wird die Erstdiagnose häufig erst bei 
Krankenhausaufenthalten aufgrund einer kardialen 
Dekompensation gestellt, was die Behandlung ver-
zögert und die Prognose verschlechtert. Eine bessere 
Vernetzung zwischen Krankenhaus, hausärztlicher 
Versorgung und niedergelassenen Kardiologen 
sowie kontinuierliche ärztliche Fortbildung sind 
entscheidend, um die Versorgung zu verbessern. 
Zukunftsweisende Ansätze, wie ein österreich-
weites multiprofessionelles Disease-Management-

Programm und Telemedizin, sowie die Integration 
von künstlicher Intelligenz, benutzerfreundlich ein-
gebettet in die elektronische Krankenakte bzw. die 
Ordinationssoftware, könnten die Therapieergebnis-
se und die Versorgung von Herzinsuffizienz-Patien-
ten verbessern. 

Schlüsselwörter: Herzinsuffizienz, Therapieopti-
mierung, niedergelassener Bereich, Schnittstellen

Abstract: Challenges in the treatment of 
heart failure in private practice. Heart failure 
is a common and life-threatening condition which 
is often not treated optimally with medication and 
device therapy. Challenges for establishing optimal 
therapy exist in hospitals but play an important role 
at primary care physicians and office-based cardiolo-
gists as well. Various health system-related, patient-
related, and therapy-associated factors, such as clini-

cal inertia, medication compliance, and side effects, 
contribute to this problem. Additionally, the initial 
diagnosis of heart failure is often made only during 
hospital admissions due to cardiac decompensation, 
which delays treatment and worsens the prognosis. 
Improved coordination between hospitals, primary 
care providers, and office-based cardiologists, as 
well as continuous medical education, are essential 
to enhance patient care. Approaches, such as rollout 
of nation-wide multiprofessional disease manage-
ment programs and telemedicine, along with the 
integration of artificial intelligence, seamlessly 
embedded in hospital electronic health records and 
practice-based patient management software, could 
significantly improve the treatment outcomes and 
care of heart failure patients. J Kardiol 2024; 31 
(Pre-Publishing Online).

Key words: heart failure, optimal therapy, primary 
care, office-based cardiologists, network
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chende Therapie verordnet zu bekommen, sei es aufgrund von 
körperlichen Einschränkungen, eingeschränktem Zugang zur 
Gesundheitsversorgung oder anderen sozialen Determinanten 
der Gesundheit. Viele Patienten gehen nicht zur empfohlenen 
Gesundenuntersuchung. Selbst wenn Beschwerden vorliegen, 
scheuen es manche Patienten, den Hausarzt aufzusuchen.

Einige Patienten und Ärzte sind besorgt über potenzielle Ne-
benwirkungen bestimmter Medikamente, insbesondere beim 
Vorliegen mehrerer Komorbiditäten oder bei älteren Patienten 
mit eingeschränkter Nierenfunktion. Das Zerstreuen dieser 
Bedenken erfordert ein ausführliches Gespräch, idealerweise 
gemeinsam mit Angehörigen des Patienten und unter Einbe-
ziehen von spezialisierten HI-Pflegepersonen.

	� Therapieassoziierte Faktoren

Patienten mit HI und ihre Ärzte stehen oft vor einem Dilemma, 
wenn es um die Auswahl und Umsetzung von Therapien geht. 
Während die Leitlinien klare Empfehlungen geben, können 
wahrgenommene und tatsächliche Verträglichkeitsbedenken 
die Entscheidungen negativ beeinflussen. Hindernisse sind 
Polypharmazie und das damit verbundene Risiko von Wech-
selwirkungen und Compliance-Probleme.

Zu den in der klinischen Praxis häufigsten, oft aber mittler-
weile erfolgreich beeinflussbaren Hindernissen einer Guide-
line-konformen Therapie zählen Hypotonie, Abnahme der 
Nierenfunktion und Hyperkaliämie [4]. So stellt eine asymp
tomatische Hypotonie kein Hindernis für die Fortsetzung der 
HI-spezifischen Medikation dar. In Studien konnte gezeigt 
werden, dass HI-spezifische Medikamente bei herzinsuffizien-
ten Patienten mit zu Behandlungsbeginn besonders niedrigen 
Blutdruckwerten im Verlauf zu einem Anstieg des Blutdrucks 
führen können, was mit der Verbesserung der kardialen Funk-
tion erklärt wird [5]. Bei symptomatischer Hypotonie soll der 
Volumenstatus kontrolliert und nach Möglichkeit die entwäs-
sernde Therapie reduziert werden. Medikamente ohne Einfluss 
auf die HI-Erkrankung sollen abgesetzt werden (z. B. Kalzium-
antagonisten oder andere Antihypertonika). An dieser Stelle 
sei erwähnt, dass die CRT mit einem moderaten Anstieg des 
systolischen Blutdrucks bei Patienten mit HI einhergeht [6].

Ein nach Therapiebeginn mit Angiotensin-Converting-
Enzym-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker-Neprilysin-
Inhibitor auftretender GFR-Abfall geht nicht mit einer Ver-
schlechterung der Prognose einher und stabilisiert sich im 
Laufe der Zeit [7]. Auch das in der Vergangenheit große Pro-
blem der Hyperkaliämie ist seit Verfügbarkeit der modernen 
Kaliumbinder lösbar [8].

Manche HI-Patienten nehmen eine Vielzahl von Medika-
menten ein, beispielsweise zur Behandlung kardiovaskulärer 
Komorbiditäten (Antikoagulantien, Statine) oder Schmerzme-
dikamente bei gleichzeitig bestehenden orthopädischen Pro-
blemen. Dabei können unerwünschte Wirkungen auftreten, 
die dazu führen, dass Patienten die empfohlene Therapie nicht 
einhalten oder abbrechen. Da über die Zeit kontinuierliche 
Überwachung und Anpassungen der Therapie erforderlich 
sind, müssen HI-Patienten im Verlauf regelmäßig von HI-er-
fahrenen Internisten oder Kardiologen gesehen werden.

	� Gesundheitssystem-bedingte Faktoren

Ein zentraler Aspekt ist die verzögerte Diagnosestellung auf-
grund mangelnder Früherkennung und Untersuchung im 
hausärztlichen Bereich. Das Fehlen von Routine-BNP-Be-
stimmungen zum Screening nach HI bei Patienten mit Risiko-
faktoren [9] oder gar bestehenden Beschwerden erschwert die 
rechtzeitige Identifikation von Patienten mit beginnender HI 
und führt zu einem verzögerten Therapiebeginn.

Viele Patienten haben auch ein unzureichendes Wissen über 
ihre eigene Erkrankung. Es fehlt an den erforderlichen Selbst-
managementstrategien etwa hinsichtlich optimalem Flüssig-
keitsmanagement, ausgewogener, abwechslungsreicher Ernäh-
rung und regelmäßiger Bewegung. Dieser Mangel an Wissen 
und Bewusstsein führt oft zu suboptimalen klinischen Ergeb-
nissen. Hilfreich wäre diesbezüglich ein effektives Netzwerk im 
Sinne von Schnittstellenmanagement, Disease-Management-
Programmen (DMP) und Rehabilitationsmöglichkeiten, häu-
fig mangelt aber an diesen Strukturen.

Ein weiteres Problem ist der Mangel an spezialisierten Zen-
tren und Spezialambulanzen für HI-Patienten. Die begrenz-
te Verfügbarkeit solcher Einrichtungen führt zu Engpässen, 
nicht zuletzt in der Versorgung mit Devices. Zusätzlich spielen 
Unterschiede in der Bewilligung bzw. Kostenübernahme von 
Medikamenten eine Rolle, diese können zu Ungleichheiten in 
der Versorgung führen und den Zugang zu lebenswichtigen 
Therapien verzögern. Weiters werden von den Krankenkassen 
häufige Reevaluationen des Patienten zur Auftitration in der 
Ordination nicht zusätzlich honoriert.

Erforderlich ist eine verstärkte Sensibilisierung für das Thema 
HI sowie eine kontinuierliche ärztliche Fortbildung im Bereich 
der HI-Therapie.

	� Zukunftsausblick zur Verbesserung  
der Versorgung von HI-Patienten

Um die unzureichende Umsetzung leitliniengerechter Thera-
pien bei Patienten mit HI zu verbessern und die Versorgung 
von HI-Patienten zu optimieren, ist die Etablierung von be-
reits bestehenden internationalen Empfehlungen sowie zu-
kunftsweisende Ansätze erforderlich. Ein vielversprechender 
Lösungsausblick liegt in der Etablierung von DMPs für HI. 
Derzeit sind solche Programme zwar durch den unermüdli-
chen Einsatz einzelner Personen in einigen Regionen Öster-
reichs verfügbar, jedoch fehlt es an einer flächendeckenden Im-
plementierung. Solche Programme werden auch klar von der 
Europäischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC) empfohlen. 
Es gibt sie in unterschiedlichen Ausformungen, welche zum 
Teil in randomisierten Studien direkt miteinander verglichen 
wurden [10]. Die Charakteristika der in Österreich laufenden 
Programme wurden von der Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz 
der Österreichischen Kardiologischen Gesellschaft (ÖKG) zu-
sammengefasst [11]. Ein weiterer vielversprechender Ansatz 
besteht in der Integration von Telemedizin-Programmen für 
Patienten mit HI. Idealerweise sollten diese Programme eng 
mit dem bestehenden niedergelassenen kardiologischen Be-
reich verknüpft sein, um eine nahtlose und kontinuierliche 
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Betreuung der Patienten sicherzustellen. Durch Telemedizin 
können HI-Patienten auch in entlegenen Regionen Zugang 
zu spezialisierten medizinischen Dienstleistungen erhalten 
und so ihre Versorgung verbessern. Aber auch in urbanen 
Ballungsräumen gibt es Vorteile solcher Programme, da sie 
mitunter häufig nötige Arztbesuche in den Ordinationen und 
Krankenhausambulanzen reduzieren können.

Ein wichtiger Aspekt zur Stärkung der Versorgung von HI-
Patienten ist das Patienten-Empowerment durch multiprofes-
sionelle Betreuung. Die Einbindung von HI-Pflegepersonen 
(„heart failure nurse“), Rehabilitationsaufenthalten und die ak-
tive Beteiligung an Patienten-Selbsthilfegruppen können dazu 
beitragen, die Selbstverantwortung und das Selbstmanage
ment der Patienten zu stärken.

Zusätzlich ist es entscheidend, die Sensibilisierung für das 
Thema HI in der Öffentlichkeit und Politik zu erhöhen. 
Medial gut aufgegriffene Kampagnen, wie der von der ESC 
initiierte „Heart Failure Awareness Day“, der in Österreich 
von der Arbeitsgruppe HI der ÖKG umgesetzt wird, spie-
len dabei eine wichtige Rolle (https://www.leben-mit-herz-
schwaeche.at). Durch solche Initiativen können Aufklärung 
und Bewusstseinsbildung in der Öffentlichkeit, aber letztlich 
auch bei Patienten und beim medizinischen Personal geför-
dert werden.

Forschung im und über den niedergelassenen 
Bereich – „lack of evidence“
Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Versorgungssituation 
besteht in der Intensivierung der Forschung im niedergelasse-
nen Bereich und in den Ordinationen. Studien haben gezeigt, 
dass allein die Teilnahme einer medizinischen Einrichtung an 
klinischen Studien das Outcome von dort betreuten Patienten 
verbessern kann [12]. Abgesehen von dieser Perspektive aus 
der Institution (Ordination) heraus, haben Studienauswertun-
gen gezeigt, dass die Patienten selbst, die an klinischen Stu-
dien teilnahmen, ein besseres Outcome hatten [13]. Dies gilt 
nicht nur für randomisierte Studien, sondern bereits für die 
Teilnahme an einfacheren Register-Studien [14]. Daher wird 
konsequenterweise die Teilnahme an Registern zur Qualitäts-
verbesserung von der ESC für Institutionen, die Patienten mit 
HI behandeln, generell empfohlen [15].

Aktuell liegen wenige Publikation zur hausärztlichen Primär-
versorgung vor, was durch vielerlei aktuelle Hindernisse be-
dingt ist [16]. Die wenigen Ausnahmen gehen von einigen 
engagierten Einzelpersonen aus [17]. Noch weniger Daten-
material gibt es zu den Patienten, die von niedergelassenen 
Kardiologen betreut werden und es herrscht damit großer 
Forschungsbedarf in diesen Bereichen. Die Förderung von 
Forschung im niedergelassenen Bereich und die Einbindung 
von Patienten in klinische Studien sind somit vielversprechen-
de Ansätze, um die Versorgungsqualität von HI-Patienten wei-
terzuentwickeln.

Verbesserung der HI-Therapie durch skalierbare 
Algorithmen oder KI-Integration?
Virtuelle Versorgungsteams, die den behandelnden Ärzten 
z.  B. im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes Vorschläge 
zur Anpassung der Medikation machen, stellen einen zentra-

lisierten und skalierbaren Ansatz zur Optimierung der leitli-
nien-empfohlenen medikamentösen Therapie dar [18]. Digi-
tale Konsultationen, einschließlich digitalem Datenaustausch 
(z. B. Austausch von aktueller Pharmakotherapie und aktuell 
gemessenen Vitalparametern), Patientenaufklärung über E-
Learning-Tools oder digitale Leitlinienempfehlungen für be-
handelnde Ärzte werden aktuell in Studien auf ihre Wirksam-
keit und Sicherheit untersucht [19]. Leider finden auch diese 
Untersuchungen aktuell vorrangig an Universitätskliniken 
oder in (großen) Krankenhäusern fernab der Ordinationen 
statt. Die Integration von künstlicher Intelligenz (KI) in die 
gängigen Softwarelösungen von Arztpraxen und Krankenhäu-
sern bietet einen vielversprechenden Lösungsausblick zur Ver-
besserung der Therapie von Patienten mit HI. KI-Algorithmen 
können große Mengen von Patientendaten analysieren und 
Muster identifizieren, und auf eine unzureichende Therapie 
hinweisen. Auf dieser Grundlage könnten Ärzte unterstützt 
werden, um gezieltere Entscheidungen zu treffen und eine per-
sonalisierte Therapie – hier sei auf die individuelle Zieldosis 
bzw. Medikation hingewiesen – für jeden einzelnen Patienten 
zu entwickeln.

Ein Beispiel für die Anwendung von KI in der HI-Therapie 
wäre die Nutzung von Daten des Patientenstatus basierend auf 
klinischen Parametern, Biomarkern und Bildgebungsergeb-
nissen. Durch die kontinuierliche Analyse und Bewertung 
dieser Daten könnten Ärzte in Echtzeit auf indizierte Thera-
pieanpassungen hingewiesen werden.

Darüber hinaus könnte KI eingesetzt werden, um die Medi-
kationsverordnung hinsichtlich Komorbiditäten, wahrschein-
lichen und klinisch relevanten Arzneimittelinteraktionen und 
aktuellen Lieferengpässen im Pharmagroßhandel zu opti
mieren.

Ein Problem für die KI könnte darstellen, dass elektronische 
Krankenakten im niedergelassenen Bereich oft unzureichend 
vorhanden sind, oder nur mit hohem Aufwand miteinander 
verknüpft werden könnten.

Eventuell können KI-Anwendungen prädiktive Modelle erstel-
len, die das Risiko für künftige Verschlechterungen der HI vor-
hersagen. Dies ermöglicht es Ärzten, frühzeitig Interventionen 
zu ergreifen und die Behandlung anzupassen, bzw. eine Klinik-
Kontaktaufnahme zur Planung eines „Ventricular Assist De-
vices“ oder einer Listung zur Herztransplantation rechtzeitig 
in Angriff zu nehmen. Ein weiterer Bereich, in dem KI die 
Therapie von HI-Patienten verbessern kann, ist die persona-
lisierte Medikamentenauswahl. Hier wäre die Reihenfolge des 
Einsatzes der HI-spezifischen Medikamente ein Ansatzpunkt, 
um diesen KI-gestützt zu individualisieren. Insgesamt bietet 
die Integration von KI in die Behandlung von HI-Patienten 
viele Möglichkeiten zur Verbesserung der Therapieergebnisse 
und zur Optimierung der Patientenversorgung. Der Einsatz 
von KI-Technologien muss vor Eintritt in unseren Praxisalltag 
in klinischen Studien geprüft werden.
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