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Pravalenz und Prognose der diastolischen
Herzinsuffizienz

B. M. Richartz, St. Betge, H. R. Figulla

Im Gegensatz zur systolischen Herzinsuffizienz (SHF) ist wenig (Uber die Prdvalenz und Prognose der diastolischen Herzinsuffizienz (DHF)
bekannt. Der SHF wird eine deutlich héhere jahrliche Mortalitédt als der DHF zugesprochen. Die Angaben fiir die DHF schwanken von 9 bis 28 %. In
unserer retrospektiven Analyse untersuchten wir die Mortalitétsraten von Patienten, die im Zeitraum von 1/97 bis 1/98 kardial dekompensiert in
unserer Klinik aufgenommen wurden. Alle in die Analyse eingeschlossenen Patienten hatten einen Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie und/oder
eine KHK als Grunderkrankung. Die Unterscheidung in die systolische (SHF, n = 63) und diastolische Herzinsuffizienz (DHF, n = 46) erfolgte
echokardiographisch. Der Grad der diastolischen Funktionsstérung war in beiden Gruppen gleich. In der Gruppe der SHF fand sich zusétzlich eine
mittelgradige Reduktion der Ejektionsfraktion (37 + 6 %) bei einem linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser von 64 + 3 mm (MW + SEM).
Die Ein-Jahres-Mortalitdtsrate war in beiden Gruppen vergleichbar, mit 22 % in der SHF- und 17 % in der DHF-Gruppe, bei dhnlich verlaufenden
Kaplan-Meier-Uberlebenskurven. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Mortalitét fanden sich nicht. Fazit: Die diastolische Funktionsstérung
stellt bei Patienten mit arterieller Hypertonie, einem Diabetes mellitus oder einer KHK den prognoselimitierenden Faktor dar. Eine zusétzlich bestehende
mittelgradige systolische Funktionseinschrdnkung hat auf die Mortalitétsrate nach kardialer Dekompensation keinen zusétzlichen Einflui3.

Little is known about the clinical course of patients with diastolic heart failure (DHF). Mortality rates were reported to lie between 9 and 28 % and
supposed to be half of the patients with systolic heart failure (SHF). We retrospectively analysed data from all patients, who were admitted in our
hospital with clinical and radiological signs of pulmonary congestion due to heart failure in 1997. Patients with arterial hypertension, diabetes
mellitus and/or coronary artery disease as underlying diseases were selected for our study. All patients had an echocardiogram after recompensation,
according to the guidelines of the ,,European Study Group on Diastolic Heart Failure*, allowing to distinguish between patients with SHF (n = 63) or
DHF (n = 46). The mean follow-up time was 15,3 + 2,1 and 16,2 + 3,1 months respectively. Mean age and NYHA grade after recompensation were
not different in both groups, whereas female sex was more prevalent in DHF than SHF (63 % vs. 44 %, p < 0.05). The degree of the diastolic
dysfunction was similiar in both groups. Patients with SHF aditionally had an enlarged left ventricular enddiastolic diameter of 64 + 3 mm and a
reduction of the ejection-fraction to 37 + 6 percent (mean + SEM). In both groups the one-year-mortality rate was comparable with 22 % in SHF and
17 % in DHF without any sex specific difference. In conclusion, the diagnosis of a diastolic heart failure is of high relevance for the prognosis of

patients after cardiac decompensation, more than the diagnosis of a mid-degree systolic dysfunction. J Kardiol 2002; 9: 182-6.

n den letzten Jahren wurde in Abgrenzung von der systo-

lischen Funktionsstérung des linken Ventrikels die klini-
sche Relevanz der diastolischen Herzinsuffizienz (DHF)
zunehmend erkannt. Dabei schwanken in den verschiede-
nen Untersuchungen die Zahlenangaben tber die Haufig-
keit einer alleinigen diastolischen Herzinsuffizienz bei er-
haltener systolischer Ventrikelfunktion unter den Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz zwischen 30 und fast 50 %
[1-5]. Pathophysiologisch spielen eine linksventrikulare
Wandhypertrophie, eine vermehrte interstitielle Fibrose,
ein erhdhter Sympathikotonus und myokardiale Ischamien
eine Rolle. Betroffen sein kdnnen sowohl die aktive dia-
stolische Relaxation als auch die passiven elastischen Ei-
genschaften des Ventrikels, einzeln oder in Kombination.
Die haufigste Ursache fiir eine diastolische Herzinsuffizi-
enz liegt in einem arteriellen Hypertonus [6]. Weitere Risi-
kofaktoren stellen die koronare Herzkrankheit und der
Diabetes mellitus dar, ebenso Klappenvitien, perikardiale
oder Myokarderkrankungen. Eine Schwierigkeit in der
Diagnosestellung der DHF liegt in der mit zunehmendem
Alter steigenden Prévalenz einer sozusagen physiologi-
schen diastolischen Fillungsstérung; Ubergénge in patho-
logische diastolische Funktionsstérungen sind flieffend
[7]. Zur Diagnostik der diastolischen Herzinsuffizienz eig-
net sich die echokardiographische Untersuchung des
transmitralen Einstromprofils mittels PW-Doppler. In Kor-
relation zu Veranderungen der diastolischen linksventri-
kuléren Funktion finden sich typische Veranderungen des
FluBgeschwindigkeitsmusters [8]. 1998 hat die Européi-
sche Gesellschaft fir Kardiologie Leitlinien zur Diagnose-
stellung der diastolischen Herzinsuffizienz erstellt. Ent-
sprechend dieser Leitlinien griindet sich die Diagnose einer

DHF auf eine pulmonale Stauung und den Nachweis einer
diastolischen Funktionsstérung im transmitralen Einstrom-
profil bei erhaltener systolischer Funktion [9]. Im Gegen-
satz zur systolischen Herzinsuffizienz wird die diasto-
lische Herzinsuffizienz haufiger bei Frauen gefunden [10].
Pathophysiologische Erklarungsansétze fehlen hierzu. Wah-
rend die Prognose der systolischen Herzinsuffizienz (SHF),
auch im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschie-
de, sehr gut untersucht wurde [11], fehlen ausreichende
demographische und epidemiologische Daten Uber die
Prognose der DHF. Hier schwanken die Angaben Uber die
jahrliche Mortalitét von 9-28 % [5, 12]. Ziel unserer Ana-
lyse war es, die Prognose von Patienten mit einer dia-
stolischen Herzinsuffizienz mit jener von Patienten mit
einer systolischen Herzinsuffizienz zu vergleichen.

Patienten und Methoden

Retrospektiv wurden die Rontgen-Thorax-Befunde aller
von 1/1997 bis 1/1998 in der Klinik fur Innere Medizin der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena stationar aufgenomme-
nen Patienten erfalit. Von diesen 5210 Rontgen-Thorax-
Befunden zeigte sich bei 203 Patienten inital eine pulmo-
nale Stauung. Bei diesen 203 Patienten bestand zum Auf-
nahmezeitpunkt klinisch die Diagnose der akuten Links-
herzinsuffizienz mit den Zeichen der Ruhedyspnoe sowie
einem typischen klinischen Untersuchungsbefund. Aus
diesem Patientengut wurden die 135 Patienten herausge-
sucht, bei denen die kardiale Dekompensation bei arteri-
eller Hypertonie, einer koronaren Herzkrankheit und/oder
einem Diabetes mellitus aufgetreten war. Patienten mit
akut aufgetretenen tachykarden Herzrhythmusstérungen,
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Klappenvitien, einer dekompensierten dilatativen Kardio-
myopathie oder nichtkardialen Erkrankungen, wie Hyper-
hydratation bei Niereninsuffizienz, wurden aus der Analy-
se ausgeschlossen. So konnten homogene Patientengrup-
pen mit guter Vergleichbarkeit untersucht werden. Bei al-
len Patienten wurde nach der kardialen Rekompensation
wahrend des weiteren stationéren Aufenthalts eine echo-
kardiographische Untersuchung durchgefiihrt. Dabei wur-
den im M-Mode in der parasternalen langen Achse der
linksventrikul&re enddiastolische Innendurchmesser (LVEDD)
sowie im B-Mode im apikalen Vierkammerblick planime-
trisch die linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF) be-
stimmt. Das transmitrale diastolische FluBprofil wurde
mittels gepulstem Doppler mit Positionierung des Samp-
lingvolumes an der Spitze der Mitralsegel ermittelt. Ge-
messen wurden die Dezelerationszeit (DCT) der E-Welle,
die Geschwindigkeiten der E- und A-Welle und daraus der
E/A-Quotient. Bei 26 Patienten waren die echokardio-
graphischen Befunde fur die retrospektive Analyse nicht
zu verwerten, so dall 109 Patienten fur die Analyse ver-
blieben. Die Einteilung der Patienten in die Gruppe der
systolischen (SHF) oder die der diastolischen Herzinsuffi-
zienz (DHF) erfolgte entsprechend den Kriterien der
»European Study Group on Diastolic Heart Failure” [9]:
DHF: 1. LVEDD < 56 mm; 2. LVEF > 45 %; 3. E/A < 1 mit
einer DCT > 220 ms oder E/A > 2 mit einer DCT < 150 ms.
Fur die Diagnose der SHF muBlte die LVEF < 45 % betra-
gen. Aus den Akten wurden von allen Patienten die demo-
graphischen Daten, die Begleiterkrankungen sowie der
klinische Grad der Herzinsuffizienz nach kardialer
Rekompensation und die Medikation zum Zeitpunkt der
Entlassung erfalt. Bei allen Patienten erfolgte eine Nach-
untersuchung hinsichtlich der Einjahresmortalitat, entwe-
der im Rahmen eines erneuten stationdren Aufenthaltes
oder als Telefoninterview mit dem Hausarzt. Die mittlere
Beobachtungsdauer lag bei den Patienten mit systolischer
bzw. diastolischer Herzinsuffizienz bei 15,3 + 2,1 Mona-
ten bzw. 16,2 + 3,1 Monaten. Als kardial bedingter Tod
wurde dabei der plotzliche Herztod oder der Tod im Rah-
men einer erneuten kardialen Dekompensation definiert.

Statistik
Numerische Daten werden als Mit-

verwerten. Bei 58 % (n = 63) der verbleibenden 109 Pati-
enten wurde nach echokardiographischen Kriterien die
Diagnose der systolischen Herzinsuffizienz (SHF) gestellt;
bei 42 % (n = 46 Patienten) bestand eine diastolische
Herzinsuffizienz (DHF). Das mittlere Alter und das Stadi-
um der Herzinsuffizienz entsprechend den NYHA-Kriteri-
en waren in beiden Erkrankungsgruppen gleich. Der pro-
zentuale Anteil der Frauen war in der Gruppe der
diastolischen Herzinsuffizienz mit 63 % signifikant héher
als in der Gruppe der systolischen Herzinsuffizienz mit 44 %
(p < 0,05) (Tab. 1).

Die Gruppe der systolischen Herzinsuffizienz enthielt
signifikant mehr Patienten mit einer KHK als Begleiter-
krankung. Die Patienten waren in beiden Gruppen gleich
h&ufig an einer arteriellen Hypertonie und/oder Diabetes
mellitus erkrankt. Ihre Herzinsuffizienzsymptomatik war
in beiden Gruppen nach kardialer Rekompensation Uber-
wiegend dem Stadium NYHA Il zuzuordnen (Tab. 2). Echo-
kardiographisch fanden sich in der Gruppe der SHF im
Mittel eine mittelgradige systolische Funktionsstérung bei
gering- bis mittelgradig dilatiertem linkem Ventrikel. Der
Grad der diastolischen Funktionsstérung war in beiden
Gruppen gleich. Restriktive Fullungsmuster traten nicht
auf (Tab. 3). Die kardiale Medikation der Patienten mit
systolischer und diastolischer Herzinsuffizienz zum Zeit-
punkt der Entlassung ist in Tabelle 4 dargestellt. Es erhiel-
ten mehr Patienten mit einer systolischen Herzinsuffizienz
ACE-Hemmer, Betablocker und Digitalispraparate verab-
reicht. Dabei variierten allerdings die verabreichten
Aquivalenzdosen der verschiedenen Substanzen auch in-
nerhalb der Gruppen, so daf bei der Anzahl der Patienten
keine statistische Analyse des Einflusses auf die kardiale
Mortalitat erfolgen konnte.

Das Ein-Jahres-Follow-Up erfolgte bei allen Patienten
mit systolischer und diastolischer Herzinsuffizienz mit ei-
nem mittleren Beobachtungszeitraum von 15,3 + 2,1 Mo-
naten respektive 16,2 + 3,1 Monaten. In diesem Beobach-
tungszeitraum verstarben in der Gruppe der SHF 22 % der
Patienten (n = 14), verglichen mit 20 % in der DHF-Grup-

telwert + Standardabweichung ange-
geben. Die Mittelwerte wurden mit
dem Student t-Test auf signifikante
Unterschiede untersucht. Qualitative
Merkmale werden durch ihre absolu-
te Haufigkeit (n) angegeben. Die Pri-
fung von Haufigkeitsunterschieden
erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson. Die Signifikanzschwelle wur-
de wie folgt gekennzeichnet und be-
schrieben: * = p < 0,05 (signifikant),
** = p < 0,01 (hochsignifikant).

Ergebnisse

203 Patienten wurden in dem Zeit-
raum von 1/1997 bis 1/1998 mit dem
klinischen und radiologischen Befund
einer pulmonalen Stauung in die Kli-
nik fur Innere Medizin der FSU-Jena
aufgenommen. 68 Patienten wurden
nach den oben genannten Kriterien
aus der weiteren Analyse ausgeschlos-
sen. Bei 26 Patienten waren die echo-
kardiographischen Befunde nicht zu

Tabelle 1: Geschlechterverteilung und demo-
graphische Daten der Patienten

SHF DHF
(n=63) (n = 46)
Weiblich [n] 28 29
Mannlich [n] 35 17
w/m 0,8 1,7*
Alter [Jahre] 64,9 +£5,7 67,9+5,5

DHF: diastolische Herzinsuffizienz, SHF: systo-
lische Herzinsuffizienz, *: p < 0,05

Tabelle 2: Erkrankungen der kardial dekompen-
sierten Patienten und Grad der klinischen Herz-
insuffizienz nach Rekompensation

SHF DHF
(n=63) (n=46)
KHK [n] 50 (79 %)** 20 (43 %)
Hypertonie [n] 26 (41 %) 24 (52 %)
Diabetes mellitus [n] 14 (22 %) 17 (37 %)
NYHA I [n] 38 (60 %) 29 (63 %)
NYHA Il [n] 25(40 %) 17 (37 %)

Tabelle 3: Echokardiographisch bestimmte mor-
phologische und funktionelle MeRRwerte nach
kardialer Rekompensation

SHF DHF
(n = 63) (n = 46)
LVEDD [mm] 64 + 3* 48+ 5
LVEF [%] 37+ 6* 60 + 7
E-Welle [cm/s] 92+ 31 98 + 29
DCT [ms] 281+ 62 259 65

E/A-Quotient 0,73+ 0,12 0,75+ 0,14

DHF: diastolische Herzinsuffizienz, SHF:
systolische Herzinsuffizienz, *: p < 0,05

Tabelle 4: Medikation der Patienten nach kar-
dialer Rekompensation

SHF DHF
(n=63) (n = 46)
ACE-Hemmer 56 (89 %) 27 (59 %)
Betablocker 40 (63 %) 14 (30 %)
Digitalis 21(33%) 3 (7 %)
Ca-Antagonisten 11 (17 %) 19 (41 %)

DHF: diastolische Herzinsuffizienz, SHF: systo-
lische Herzinsuffizienz, **: p < 0,01

DHF: diastolische Herzinsuffizienz, SHF: systo-
lische Herzinsuffizienz




pe (n = 9). Hier verstarb ein Patient an einer nichtkardialen
Ursache, so daB die kardiale Mortalitat fur die DHF-Grup-
pe bei 17 % (n = 8) lag. Die Einjahresmortalitat lag bei 22
respektive 17 %. Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven der
beiden Patientengruppen verliefen ohne signifikanten Un-
terschied (Abb. 1). In der nach Geschlechtern und Patien-
tengruppen getrennten Analyse der kardialen Mortalitét
fanden sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede (Abb. 2).

Diskussion

Wir verglichen retrospektiv die Mortalitatsraten von Pa-
tienten mit einer diastolischen oder systolischen Herzin-
suffizienz nach einer stattgehabten kardialen Dekompen-
sation. Beide Gruppen waren hinsichtlich ihrer Grunder-
krankungen (arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit
und/oder Diabetes mellitus) gut vergleichbar. Die Mortali-
tatsraten lagen in beiden Gruppen mit 17 % versus 22 %
auf dem gleichen Niveau. Eine Limitation unserer Analyse
ist, dal? die Todesursache der Patienten retrospektiv nicht
immer darzustellen war, so ist zum Beispiel nicht zu unter-
scheiden, ob in der Gruppe der SHF mehr akute Myokard-
infarkte aufgetreten waren als in der Gruppe der DHF. Un-
abhéngig davon unterstreichen aber die Mortalitatsraten
die prognostische Relevanz einer diastolischen Herzinsuf-
fizienz nach stattgehabter kardialer Dekompensation. Un-
sere Ergebnisse stehen zwar im Widerspruch zu alteren
Aussagen, in denen der diastolischen Herzinsuffizienz mit
8 % eine deutlich geringere Einjahresmortalitat zuge-
schrieben wird als der systolischen mit 19 % [13]. Sie dek-
ken sich aber gut mit kiirzlich publizierten Daten aus einer
prospektiven Studie: 172 Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz bei entweder systolischer oder diastolischer
Funktionsstdérung wurden tber einen Zeitraum von im Mit-
tel 2,4 Jahren nachbeobachtet. Die kardiale Mortalitat im
Gesamtpatientenkollektiv lag bei 15 %. Die Kaplan-Meier-
Uberlebenskurven der Patienten mit diastolischer oder
systolischer Herzinsuffizienz unterschieden sich nicht.
Ebenso wie in unserer Analyse fanden sich in der Gruppe
der DHF signifikant mehr Frauen. Bezlglich der Morta-
litats- oder der Wiederaufnahmeraten in ein Krankenhaus
wurden allerdings auch hier keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede gesehen [14]. Die Haufung von Pa-
tienten weiblichen Geschlechts bei der Diagnose der
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Abbildung 1: Kaplan-Meier-Uberlebenskurven von Patienten mit diasto-
lischer und systolischer Herzinsuffizienz nach kardialer Dekompensation.
DHF: diastolische Herzinsuffizienz, SHF: systolische Herzinsuffizienz

diastolischen Herzinsuffizienz wurde mehrfach beschrie-
ben. Das Risiko, bei bestehender arterieller Hypertonie
eine diastolische Herzinsuffizienz zu entwickeln, ist fr
Frauen hoher als fir Manner [15]. Ebenso entwickelt sich
bei Frauen mit Diabetes mellitus haufiger eine diastolische
Herzinsuffizienz als bei Mannern [16]. Pathophysiologi-
sche Konzepte, die diesen geschlechtsspezifischen Unter-
schied erkl&ren, fehlen jedoch bislang.

Im Verlauf der Erkrankung der diastolischen Herzinsuf-
fizienz kann man in Korrelation zum Grad der Klinischen
Verschlechterung dopplerechokardiographisch im trans-
mitralen Einstromprofil vier verschiedene Fullungsmuster
abgrenzen. Diese sind: der Normalbefund, die Relaxations-
storung, die Pseudonormalisierung des E/A-Quotienten
und das restriktive Flllungsmuster mit einer zusatzlichen
Verkirzung der Dezelerationszeit der E-Welle [17]. Die
prognostische Relevanz dieser echokardiographischen Ver-
laufsparameter ist besonders fiir Patienten mit einer
dilatativen Kardiomyopathie gut belegt [18, 19]. In diesem
Patientengut stellt vor allem der dopplerechokardiogra-
phische Nachweis eines restriktiven Fullungsmusters einen
unabhéngigen negativen Pradiktor fir einen kardial be-
dingten Tod oder eine Herztransplantation dar [20, 21].
Das von uns untersuchte Patientenkollektiv hatte eine
arterielle Hypertonie, eine koronare Herzkrankheit und/
oder Diabetes mellitus als Grunderkrankungen, die systo-
lische Funktion in der Gruppe der SHF war nur mittel-
gradig eingeschrankt. Auch in diesem Patientenkollektiv
fanden sich nach einmaliger kardialer Dekompensation
Mortalitatsraten von 17 % und 22 % innerhalb des Beob-
achtungszeitraums von im Mittel 16 Monaten. Wir konn-
ten zeigen, daR die vergleichbar hohen Mortalitatsraten in
beiden Gruppen Ausdruck der prognostischen Relevanz
der diastolischen Herzinsuffizienz und nicht der mittelgra-
digen systolischen Funktionseinschrankung sind.

Es herrscht Uneinigkeit Gber das diagnostische Proce-
dere nach stattgehabter kardialer Dekompensation bei Pa-
tienten mit erhaltener systolischer linksventrikularer Funk-
tion. In einer Untersuchung von Zile und anderen an Pati-
enten mit dem echokardiographischen Befund einer links-
ventrikularen Wandhypertrophie wurde die Diagnose einer
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Abbildung 2: Geschlechterspezifische prozentuale Sterblichkeit von Pati-
enten mit systolischer und diastolischer Herzinsuffizienz. Mittlerer Nach-
beobachtungszeitraum: 15,3 + 2,1 respektive 16,2 + 3,1 Monate. DHF:
diastolische Herzinsuffizienz, SHF: systolische Herzinsuffizienz, m: mann-
lich, w: weiblich



diastolischen Herzinsuffizienz allein aufgrund dieses Be-
fundes als sehr wahrscheinlich angenommen. Weitere
Untersuchungen zur Erfassung objektiver Parameter der
diastolischen Funktionsstérung mittels Linksherzkatheters
oder der Dopplerechokardiographie erbrachten bei diesen
Patienten nur eine Bestatigung der Verdachtsdiagnose,
aber keinen diagnostischen Zugewinn [22]. Invasive Mes-
sungen zur Erfassung der diastolischen Druckwerte waren
bei diesem Patientenkollektiv dementsprechend nicht in-
diziert. Das FluBmuster des transmitralen Einstromprofils
dient hier jedoch als nichtinvasiv zu erhebender Verlaufs-
parameter. Ist allerdings im klinischen Verlauf einmal eine
kardiale Dekompensation aufgetreten, so sollten alle Pati-
enten, auch bei guter systolischer LV-Funktion, invasiv mit
der Frage einer koronaren Herzkrankheit untersucht wer-
den. Myokardiale Ischamien dirfen als Ausléser kardialer
Dekompensation nicht Ubersehen werden.

Bei Patienten mit einer Ruhe- oder Belastungsdyspnoe
darf der echokardiographisch erhobene Befund eines E/A-
Quotienten < 1 nicht automatisch zu der Diagnose einer
diastolischen Herzinsuffizienz fihren. In Betracht gezogen
werden miussen Adipositas und obstruktive Ventilations-
storungen als Ausldser der Dyspnoe, um Fehlinterpretatio-
nen zu vermeiden [23].

Die Diagnose der diastolischen Herzinsuffizienz ist
zwar durch Richtlinien standardisiert, wird aber im klini-
schen Alltag zu selten gestellt. Im Gegensatz zur Behand-
lung der systolischen Funktionsstérung fehlen Richtlinien
zur Behandlung der diastolischen Herzinsuffizienz. Das
Wissen Uber diese prognostisch relevante Erkrankung wird
in Zukunft anwachsen. Insbesondere missen weitere Stu-
dien zur therapeutischen Beeinflussung der diastolischen
Herzinsuffizienz durchgefuhrt werden.
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