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LITERATUR

Kurzfassung: Anamie ist eine sehr haufige Komor-
biditat bei Patienten mit Herzinsuffizienz (HF). Die
Pathophysiologie ist vielfaltig und umfasst Erndh-
rungsmangel, Blutverlust durch den Magen-Darm-
Trakt, verminderte Eisenaufnahme und verminderte
Freisetzung von gespeichertem Eisen. Es ist ein un-
abhangiger Pradiktor fiir reduzierte korperliche Leis-
tungsfahigkeit, Lebensqualitdt und wiederkehrende
Hospitalisierungen. Sowohl die orale Eisentherapie
als auch Erythropoietin-stimulierende Mittel sind
nicht wirksam bei HF mit reduzierter linksventriku-
|érer Ejektionsfraktion und Eisenmangel.

Der Fokus hat sich auf die Rolle des Eisenmangels
verlagert, der bei HF sehr haufig auftritt, auch bei
Patienten, die nicht anamisch sind. Die Kriterien fiir
die Diagnose sind inzwischen gut etabliert und es
wird empfohlen, dass jeder Patient mit HF auf Eisen-
mangel untersucht werden sollte. Es gibt schliissige
Evidenz dafiir, dass dadurch Hospitalisierungen
reduziert und die Lebensqualitét verbessert werden.
Daher sollte eine Eisensupplementierung mit intra-
vendser Eisencarboxymaltose zur Verbesserung der

M. Gerges, D. Bonderman

Symptome, Belastungsfahigkeit und Lebensqualitat
bei Patienten mit HF und einer linksventrikuldren
Ejektionsfraktion < 45 % in Betracht gezogen wer-
den. Die Ergebnisse aktuell laufender Studien wie
,FAIR-HFpEF” werden erwartet, die wegweisende
Evidenz im Hinblick auf die Wirkungen von Eisen-
carboxymaltose bei Herzinsuffizienz mit erhaltener
linksventrikuldrer Ejektionsfraktion liefern konnten.

Schliisselworter: Herzinsuffizienz, Eisenmangel,
Anamie, intravendse Eisensupplementierung

Abstracts: Iron therapy in heart failure — Up-
date 2022. Anemia is a common comorbidity in
patients with heart failure (HF). The Pathophysio-
logy is diverse and includes nutritional deficien-
cies, blood loss through the gastrointestinal tract,
decreased iron absorption and decreased release of
stored iron. It’s an independent predictor of reduced
physical performance, quality of life and recurring
hospitalizations. Both oral iron therapy as well as
erythropoietin stimulating agents are not effective

Eisentherapie bei Herzinsuffizienz
nach Leitlinien - Update 2022

in patients with heart failure with reduced ejection
fraction and iron deficiency.

In recent years the focus has shifted to the role of
iron deficiency, which is very common in heart fail-
ure, even in patients who are not anemic. The criteria
for the diagnosis are now good established, and it is
recommended that every patient should be checked
for iron deficiency with HF. There is strong evidence
that this leads to reduced hospitalizations and im-
proved quality of life. Therefore, iron supplementa-
tion with intravenous ferric carboxymaltose should
be considered in patients with HF and left ventricular
ejection fraction < 45% to improve symptoms, exer-
cise capacity and quality of life. The results ongoing
studies such as “FAIR-HFpEF” are expected to deliver
crucial evidence with regard to the effects of intra-
venous iron carboxymaltose in patients with heart
failure with preserved ejection fraction. J Kardiol
2023, 30 (1-2): 24-9.

Keywords: heart failure, anemia, iron deficency,
intravenous iron supplementation

Lernziele

Auseinandersetzung mit der neuen Definition und Sta-
dieneinteilung der Herzinsuffizienz laut aktuellen ESC-
Leitlinien fiir die Diagnose und Behandlung von akuter
und chronischer HE.

Auseinandersetzung mit Eisenmangel und Andmie bei
Herzinsuffizienz sowie mit dem Stellenwert einer intrave-
nosen Eisensupplementierung mit Eisencarboxymaltose
bei Herzinsuffizienz laut aktuellen ESC-Leitlinien fiir die
Diagnose und Behandlung von akuter und chronischer HE.

Was ist neu?

In den aktuellen ESC-Leitlinien fiir die Diagnose und Behand-
lung von akuter und chronischer Herzinsuffizienz (CHF) und
ESC-Leitlinien fiir die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in der klinischen Praxis wird empfohlen, alle Patienten
mit Herzinsuffizienz (HE ,heart failure“) sowohl auf kardio-
vaskuldre als auch auf nicht-kardiovaskulire Komorbiditaten
zu untersuchen; falls vorhanden, sollten sie behandelt werden
[1]. Diese Krankheiten umfassen koronare Herzkrankheit,
arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Diabetes
mellitus, Adipositas, Kachexie und Sarkopenie, Schilddriisen-

Eingelangt am 03. 11. 2022, angenommen nach Revision am 20.12.2022

Aus der 5. Medizinischen Abteilung mit Kardiologie, Klinik Favoriten, Wiener Gesund-
heitsverbund

Korrespondenzadresse: Prim. Priv.-Doz. Dr. Diana Bonderman, 5. Medizinische
Abteilung mit Kardiologie, Klinik Favoriten, Wiener Gesundheitsverbund, A-1100 Wien,
Kundratstrasse 3; E-Mail: diana.bonderman@gesundheitsverbund.at

24 J KARDIOL 2023; 30 (1-2)

erkrankungen, chronische Nierenerkrankung, Andmie, Eisen-
mangel und Schlafapnoe [2].

Herzinsuffizienz

Definition

HEF ist keine einzelne Pathologie, sondern ein klinisches Syn-
drom, bestehend aus Kardinalsymptomen (z. B. Atemnot und
Miidigkeit), die je nach Krankheitsstadium von typischen kli-
nischen Anzeichen begleitet sein konnen (z. B. erhohter jugu-
larvendser Druck, pulmonale Stauung und periphere Odeme).
Zugrunde liegt eine strukturelle und/oder funktionelle An-
omalie des Herzens, was zu erhohtem intrakardialem Druck
und/oder unzureichender Herzauswurfleistung bei Belastung
und spiter auch in Ruhe fithrt [2].

Die Identifizierung der Atiologie der zugrunde liegenden Herz-
funktionsstorung ist bei der Diagnose der HF obligatorisch, da die
spezifische Pathologie die Weiterbehandlung bestimmt (Abb. 1).
Am haufigsten ist HF auf eine myokardiale Dysfunktion, entwe-
der systolisch, diastolisch oder beides, zuriickzufiihren [2]. Al-
lerdings konnen auch Pathologien der Klappen (Klappenvitien),
des Perikards und des Endokards sowie Herzrhythmusstérungen
HEF verursachen oder dazu beitragen, eine HF zu entwickeln [2].

Eisenmangel und Andmie bei Herzinsuffizienz

Eisenmangel und Anédmie treten bei HF-Patienten haufig auf.
Eisenmangel und Andmie per se sind verbunden mit einer
reduzierten korperlichen Leistungsfahigkeit, wiederkehren-
den HF-assoziierten Krankenhausaufenthalten und mit einer
hohen kardiovaskuldren Mortalitdit und Gesamtmortalitit [2].



Nach den Kriterien der Weltgesundheitsorganisation ist An-
amie definiert als Hamoglobinkonzentration < 12 g/dL bei
Frauen und < 13 g/dl bei Mannern. Bei HE-Patienten ist Eisen-
mangel definiert als entweder eine Serum-Ferritin-Konzentra-
tion < 100 ng/mL oder 100-299 ng/mL mit einer Transferrin-
sattigung (TSAT) < 20 %. Ferritin-Gewebeexpression und
-konzentration im peripheren Blut werden durch Entziindun-
gen und verschiedene Erkrankungen wie Infektionen, Krebs,
Lebererkrankungen und HF selbst hervorgerufen. Ein anderer
Marker, der einen intrazelluldren Eisenmangel widerspiegelt,
ist ein hoher Messwert Serum-l6slicher Transferrinrezeptoren.
Serum-16sliche Transferrinrezeptoren stammen aus der Pro-
teolyse von Zellmembranen mit Transferrin-Rezeptoren. Die
Synthese Serum-loslicher Transferrinrezeptoren ist im Falle
von Eisenmangel erhéht und nicht von Entziindungen betrof-
fen. Hohe Serum-16sliche Transferrinrezeptoren identifizieren
dariiber hinaus Patienten mit hohem Sterberisiko, unabhéngig
von ,,konventionellen” Prognosevariablen. Allerdings ist seine
Anwendbarkeit fiir eine Eisensubstitutionstherapie noch nicht
nachgewiesen [1].
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Eisenmangel, der auch unabhéngig von Andmie vorliegen
kann, tritt bei bis zu 55 % der Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz und bei bis zu 80 % der Patienten mit aku-
ter Herzinsufhizienz (AHF) auf. Eisenmangel kann durch er-
hohten Verlust, verringerte Aufnahme oder Resorption (z. B.
Mangelernahrung, Obstipation) und/oder reduzierten Eisen-
metabolismus, der durch chronische entziindliche Prozesse im
Rahmen von HF auftritt, entstehen. Allerdings ist die genaue
Ursache des Eisenmangels bei HF noch nicht vollstindig ge-
klart. Eisenmangel kann unabhingig von Andmie die Belas-
tungsfahigkeit beeintrachtigen, Kreislaufdekompensation be-
schleunigen, Dysfunktion der Skelettmuskulatur férdern und
ist generell mit Gebrechlichkeit assoziiert [2].

Es wird empfohlen, alle HF-Patienten regelmiflig auf An-
dmie und Eisenmangel mittels grofiem Blutbild, Serum-Fer-
ritin-Konzentration und TSAT zu screenen. Der Nachweis
von Andmie und/oder Eisenmangel sollte eine angemessene
Untersuchung veranlassen, um die zugrunde liegende Ursache
zu bestimmen.

Diagnostischer Algorithmus der Herzinsuffizienz

l

Suspizierte Herzinsuffizienz
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* Symptome und/oder Zeichen
* Abnormales EKG
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Darbepoetin-alpha konnte die Gesamt-
mortalitdt oder HF-assoziierte Hospita-
lisierungen nicht reduzieren. Es erhohte
das Risiko von thromboembolischen Er-
eignissen in der einzigen grof3 angeleg-
ten randomisierten Studie bei Patienten
mit HFrEF und leicht bis mittelschwerer
Anidmie [3]. Infolgedessen sind Erythro-
poietin-stimulierende Mittel von den ak-
tuellen ESC-Leitlinien nicht empfohlen,
beziehungsweise fiir die Behandlung
von Andmie bei HF nicht indiziert. Das
aktuell empfohlene Management von
Andmie und Eisenmangel bei Patienten
mit HF ist in Tabelle 1 angefiihrt [2].

Randomisierte kontrollierte Studien ha-
ben gezeigt, dass eine Eisenerginzung
mit intravendser Eisencarboxymaltose
sicher ist und Symptome, korperliche
Leistungsfahigkeit und die Lebensquali-
tat von Patienten mit HFrEF und Eisen-
mangel verbessert [4-7]. Meta-Analysen
von randomisiert-kontrollierten Studien
zeigten auch eine Verringerung des Ri-
sikos des kombinierten Endpunktes
Tod oder kardiovaskular-assoziierter
Hospitalisierung, kardiovaskuldr-asso-
ziierter Tod oder HF-assoziierter Hospi-
talisierung, kardiovaskuldr-assoziierter
Tod oder wiederholter kardiovaskulér-
assoziierter oder HF-assoziierter Hospi-
talisierungen [8, 9]. Die positiven Wir-

Abbildung 1: Diagnostischer Algorithmus der Herzinsuffizienz. Mod. nach [2]. Nachdruck mit Ge-
nehmigung der Oxford University Press. BNP = natriuretisches Peptid B-Typ; EKG = Elektrokardio-
gramm; HFmrEF = Herzinsuffizienz mit leichtgradig reduzierter linksventrikularer Ejektionsfraktion;
HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikularer Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz

kungen einer Eisenerganzungstherapie
waren unabhingig vom Vorliegen einer
Andmie [10].

mit reduzierter linksventrikularer Ejektionsfraktion; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; NT-

proBNP = N-terminales natriuretisches Peptid Pro-B-Typ.

Mégliche echokardiographische Befundauffalligkeiten sind in den jeweiligen Abschnitten zu HFrEF
(Abschnitt 5), HFmrEF (Abschnitt 7) und HFpEF (Abschnitt 8) der aktuellen ESC-Leitlinien fur die Dia-
gnose und Behandlung von akuter und chronischer Herzinsuffizienz ausfiihrlicher beschrieben.

In der AFFIRM-AHF-Studie wurden
HF-Patienten mit einer linksventriku-
laren Ejektionsfraktion (LVEF) < 50 %

JKARDIOL 2023;30 (1-2) 25
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Tabelle 1: Empfohlenes Management von Andamie und Eisenmangel bei Patienten mit Herzinsuffizienz. Mod. nach [2]. Nachdruck

mit Genehmigung der Oxford University Press.

Empfehlungen

Klasse® Level®

zentration und TSAT zu screenen.

Es wird empfohlen, alle Patienten mit HF regelmaBig auf Andmie und Eisenmangel mittels groBem Blutbild, Serum-Ferritin Kon- - C

Intravendse Eisenergdnzung mit Eisencarboxymaltose sollte bei symptomatischen Patienten mit LVEF < 45 % und Eisenmangel
(definiert als entweder eine Serum-Ferritin-Konzentration < 100 ng/mL oder 100-299 ng/mL mit einer TSAT < 20 %) in Betracht
gezogen werden, um HF-Symptome zu verringern und Belastungsfahigkeit und Lebensqualitét zu steigern.

Intravendse Eisenerganzung mit Eisencarboxymaltose sollte bei symptomatischen rezent hospitalisierten Patienten mit LVEF
< 50 % und Eisenmangel (definiert als entweder eine Serum-Ferritin-Konzentration < 100 ng/mL oder 100-299 ng/mL mit einer lla
TSAT < 20 %) in Betracht gezogen werden, um das Risiko einer HF-assoziierten Hospitalisierung zu reduzieren.

HF = Herzinsuffizienz; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; QOL = Lebensqualitdt; TSAT = Transferrinsattigung. 2Empfehlungsklasse; *Evidenz-

grad

und gleichzeitigem Eisenmangel mit Eisencarboxymaltose be-
handelt [11]. In dieser Studie wurden HF-Patienten im Falle
einer HF-assoziierten Hospitalisierung in eine intravendse Ei-
sencarboxymaltose- oder Placebo-Gruppe randomisiert. Die
Verabreichung der Studienmedikation wurde, falls indiziert,
in 6- und dann 12-Wochen-Intervallen wiederholt. Die Gabe
von Eisencarboxymaltose hatte keinen signifikanten Effekt auf
den primédren kombinierten Endpunkt HF-assoziierte Hospi-
talisierung und kardiovaskuldr-assoziierter Tod nach 52 Wo-
chen (Verhiltnisrate 0,79; 95-%-KI 0,62-1,01, p = 0,059). Sie
reduzierte jedoch den zusammengesetzten Endpunkt aus der
ersten HF-assoziierten Hospitalisierung oder des kardiovasku-
lar-assoziierten Todes (HR 0,80; 95-%-KI 0,66-0,98, p = 0,030)
und die Gesamtzahl der HF-assoziierten Hospitalisierungen
(Verhiltnisrate 0,74; 95-%-KI 0,58-0,94, p = 0,013) [11].

Auch die IRONMAN-Studie [12] zeigte dhnliche positive Ef-
fekte bei einem breiten Spektrum von HFrEF-Patienten im
Zusammenhang mit einer Eisenergdnzungstherapie. In die-
ser Studie wurden HF-Patienten mit einem Eisenmangel zu
einer intravendsen Behandlung mit Eisenisomaltosid/Eisen
(IIT)-Derisomaltose randomisiert. Hierbei erwies sich eine si-
gnifikante Reduktion der HF-assoziierten Hospitalisierungen
und des kardiovaskulér-assoziierten Todes, was den Nutzen
einer Eisenergdnzung in dieser Population weiter unterstiitzt
[12]. Daher sollte eine Eisensupplementierung mit intrave-

Tabelle 2: Empfohlene diagnostische Tests bei allen Patienten
mit Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz. Mod. nach [2].
Nachdruck mit Genehmigung der Oxford University Press.

Empfehlungen Klasse®>  Level®

BNP/NT-proBNP

12-Kanal-EKG

Transthorakale Echokardiographie

Thorax-Réntgen

RoutinemaBige Blutuntersuchungen auf Komor-
biditaten, einschlieB3lich grofes Blutbild, Harn-
stoff und Elektrolyte, Schilddriisenfunktions-
parameter, Niichternglukose und HbA,, Lipide,
Eisenstatus (TSAT und Ferritin)

N

BNP = natriuretisches Peptid B-Typ; EKG = Elektrokardiogramm;
HbA,. = glykolisiertes Himoglobin A, ; NT-proBNP = N-terminales
natriuretisches Peptid Pro-B-Typ; TSAT = Transferrinsattigung.
2Empfehlungsklasse; *Evidenzgrad.
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noser Eisencarboxymaltose zur Verbesserung der Symptome,
Belastungsfahigkeit und Lebensqualitét bei Patienten mit Herz-
insuffizienz und LVEF < 45 % in Betracht gezogen werden [2].

Die Ergebnisse aktuell laufender Studien wie ,,FAIR-HFpEF*,
die wegweisende Evidenz im Hinblick auf die Wirkungen von
Eisencarboxymaltose bei HFpEF-Patienten liefern konnten,
werden erwartet.

Eine orale Eisentherapie ist nicht wirksam bei Eisenmangel
und verbesserte nicht die korperliche Leistungsfahigkeit bei
Patienten mit HFrEF und Eisenmangel [13]. Sie wird daher
nicht fiir die Behandlung von Eisenmangel bei Patienten mit
HF empfohlen [2].

Chronische Herzinsuffizienz

Diagnose von chronischer Herzinsuffizienz

Die Diagnose von CHF erfordert das Vorhandensein von
Symptomen und/oder Anzeichen einer HF und objektiver
Hinweise auf eine Herzfunktionsstorung (Abb. 1). Symptome
und Anzeichen allein sind nicht ausreichend, um die Diagnose
von HF zu stellen [2].

Die Diagnose einer CHF ist wahrscheinlicher bei Patienten mit
einer Vorgeschichte von Myokardinfarkt, arterieller Hyperto-
nie, koronarer Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Alkoholmiss-
brauch, chronischer Nierenerkrankung und kardiotoxischer
Chemotherapie sowie bei jenen Patienten mit einer Familien-
geschichte von Kardiomyopathie oder plétzlichem Tod. Emp-
fohlene diagnostische Tests bei allen Patienten mit Verdacht
auf CHF sind die Bestimmung von natriuretischem Peptid B-
Typ (BNP)/N-terminalem natriuretischem Peptid Pro-B-Typ
(NT-pro BNP), die Durchfithrung eines 12-Kanal-EKGs, einer
transthorakalen Echokardiographie und eines Thorax-Réntgen
sowie routinemiflige Blutuntersuchungen auf Komorbiditaten,
einschliefllich groflem Blutbild, Harnstoff und Elektrolyte,
Schilddriisenfunktionsparameter, Niichternglukose und Ha-
moglobin A, (HbA,,), Lipide und Eisenstatus (TSAT und Fer-
ritin; Tab. 2) [2].

Akute Herzinsuffizienz

Diagnose von akuter Herzinsuffizienz
Akute Herzinsuffizienz (AHF) bezieht sich auf ein schnelles
oder allméhliches Einsetzen von Symptomen und/oder An-
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Tabelle 3: Empfohlene diagnostische Tests bei allen Patienten mit akuter Herzinsuffizienz. Mod. nach [2]. Nachdruck mit Genehmi-
gung der Oxford University Press.

Untersuchung Zeitpunkt Mogliche Befunde Diagnosewert Indikation

EKG Aufnahme, wahrend Arrhythmien, Myokardischdmie Ausschluss eines ACS Empfohlen
Krankenhausaufenthalt,2® oder einer Arrhythmie
vor Entlassung

Lungenrontgen Aufnahme, wahrend (Kardio-pulmonale) Stauung, Bestatigend Zu berticksichtigen
Krankenhausaufenthalt® Pneumonie

Lungenultraschall Aufnahme, wéahrend Kran- (Kardio-pulmonale) Stauung Bestatigend Zu berticksichtigen

kenhausaufenthalt,? vor
Entlassung

Echokardiographie Aufnahme, wéahrend (Kardio-pulmonale) Stauung, Hoher Diagnosewert Empfohlen
Krankenhausaufenthalt,? kardiale Dysfunktion, mechani-
vor Entlassung sche Ursachen
Natriuretische Peptide ~ Aufnahme, vor Entlassung (Kardio-pulmonale) Stauung Hoher negativer Vor- Empfohlen
hersagewert
Serum-Troponin Aufnahme Myokardischamie Ausschluss eines ACS Empfohlen

Serum-Kreatinin

Aufnahme, wahrend Kran-
kenhausaufenthalt,? vor
Entlassung

Niereninsuffizienz

Kein Diagnosewert

Empfohlen zur prognosti-
schen Einschdtzung

Serum-Elektrolyte

Aufnahme, wahrend
Krankenhausaufenthalt,?
vor Entlassung

Elektrolytstdrung

Kein Diagnosewert

Empfohlen zur prognosti-
schen Einschatzung und
Behandlung

Eisenstatus

Vor Entlassung

Eisenmangel

Kein Diagnosewert

Empfohlen zur prognosti-
schen Einschatzung und
Behandlung

TSH Aufnahme Hypo-Hyperthyreose Kein Diagnosewert Empfohlen, wenn Hypothy-
reose suspiziert
D-Dimer Aufnahme Pulmonalembolie Nutzlich zum PE-Aus- Empfohlen, wenn Pulmo-
schluss nalembolie suspiziert
Procalcitonin Aufnahme Pneumonie Nitzlich zur Diagnose Kann bei Verdacht auf

einer Pneumonie

Pneumonie durchgefiihrt
werden

Laktat

Aufnahme, wahrend
Krankenhausaufenthalt?

Laktatazidose

Nutzlich zur Beurtei-
lung der Durchblutung

Empfohlen, wenn periphere
Minderperfusion suspiziert

Pulsoximetrie und ar-
terielle Blutgasanalyse

Aufnahme, wahrend
Krankenhausaufenthalt®

Respiratorisches Versagen

Nutzlich zur Beurtei-
lung der respiratori-
schen Funktion

Empfohlen, wenn respirato-
risches Versagen suspiziert

ACS = Akutes Koronarsyndrom; AHF = Akute Herzinsuffizienz; BNP = natriuretisches Peptid Typ B; EKG = Elektrokardiogramm; MR-proANP = mid-re-
gional pro-atriales natriuretisches Peptid; NT-proBNP = N-terminales natriuretisches Peptid Typ B; TSH = Thyreoidea-stimulierendes Hormon.
*pasierend auf der klinischen Verfassung; *Eine kontinuierliche EKG-Uberwachung kann basierend auf der klinischen Verfassung in Erwégung gezo-

gen werden.

zeichen von HE Die Symptome und/oder Anzeichen sind so
schwerwiegend, dass der Patient dringend einen medizinischen
Kontakt herstellen muss. Patienten mit AHF miissen dringend
abgeklart und untersucht werden. Unverziiglich sollte die Ein-
leitung oder Intensivierung der therapeutischen Behandlung,
einschliefilich intravendser Therapien oder Verfahren erfolgen.
AHF ist eine der Hauptursachen fiir Krankenhauseinweisun-
gen bei Patienten > 65 Jahre und mit hohen Sterblichkeits- und
Rehospitalisierungsraten assoziiert. Sterblichkeitsraten im
Krankenhaus liegen bei 4-10 % [14-16]. Nach Krankhausent-
lassung kann die 1-Jahres-Sterblichkeit bei 25-30 % liegen. An-
dere Studien dazu berichten von mehr als 45 % Todesfille oder
Rehospitalisierungsraten nach Krankhausentlassung [15-19].

Die Diagnostik der AHF beginnt bereits zum Zeitpunkt der
ersten drztlichen Untersuchung. Empfohlene diagnostische
Tests sind in Tabelle 3 angefiihrt [2].

Management vor und nach Entlassung

Ein erheblicher Anteil der Patienten mit AHF wird mit mini-
malem oder keinem Gewichtsverlust entlassen und, was noch
wichtiger ist, mit anhaltender kardio-pulmonaler Stauung.
Anhaltende kardio-pulmonale Stauung vor Entlassung ist mit
einem hoheren Wiederaufnahme- und Sterblichkeitsrisiko
verbunden [16, 20]. Die Behandlung, einschlief3lich Einstel-
lung auf diuretische Therapie, sollte daher vor der Entlassung
optimiert werden, um Patienten frei von kardio-pulmonaler
Stauung zu halten [2].

Bei Patienten mit akut dekompensierter HF (ADHF) sollte die
orale optimale medikamentose Therapie fortgesetzt werden,
mit Ausnahme einer méglichen Dosisreduktion oder des Ab-
setzens bei hamodynamischer Instabilitit (symptomatische
Hypotonie), stark beeintrachtigter Nierenfunktion oder Hy-
perkalidmie. Sobald die hamodynamische Stabilisierung mit
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intravenoser Therapie erreicht ist, sollte die Behandlung vor
der Entlassung optimiert werden [21].

Die Behandlungsoptimierung hat drei Hauptziele: 1.) kardio-
pulmonale Stauungen zu entlasten [2], 2.) Komorbiditaten wie
Eisenmangel, die sich auf das Outcome nach der Entlassung
auswirken, zu behandeln [11]; 3.) Initiieren oder Wiederauf-
nehmen einer oralen optimale medikamentdse Therapie mit
positiven Auswirkungen auf die Langzeitprognose [2].

Studien haben gezeigt, dass eine Optimierung der medika-
mentosen Therapie mit einem niedrigeren Risiko einer 30-ta-
gigen Wiederaufnahme einhergeht. Allerdings wurden bisher
keine prospektiv randomisierten Studien zu diesem Thema
durchgefiihrt [21-23]. Retrospektive Analysen zeigen, dass
das Absetzen oder die Dosisreduktion einer Betablocker-The-
rapie wihrend eines AHF-Krankenhausaufenthalts mit einem
schlechteren Outcome verbunden ist [24].

Es wird eine Follow-up-Visite innerhalb von 1-2 Wochen nach
der Entlassung empfohlen [25, 26]. Diese Follow-up-Visite
sollte das Monitoring von Anzeichen und Symptomen der
HF und die Beurteilung des Volumenstatus umfassen. Weiters
sollten Status, Blutdruck, Herzfrequenz und Labormessungen
einschliefSlich Nierenfunktion, Elektrolyte und idealerweise
natriuretische Peptide erhoben werden. Eisenstatus und Le-
berfunktion sollten auch beurteilt werden, wenn dies nicht vor
der Entlassung erfolgt ist. Basierend auf klinischer Einschat-
zung und Laboruntersuchungen sollte eine weitere Optimie-
rung und/oder Einleitung einer krankheitsmodifizierenden
Behandlung fiir HFrEF erfolgen, wobei die Eisensubstitution
einen integralen Bestandteil der Therapie darstellt (Tab. 4)

Tabelle 4: Empfohlenes Management vor Entlassung und Pla-
nung des friihen Follow-up nach Entlassung bei hospitalisier-
ten Patienten mit akuter Herzinsuffizienz. Mod. nach [2]. Nach-
druck mit Genehmigung der Oxford University Press.

Level®

Klasse®

Empfehlungen

Es wird empfohlen, dass Patienten, die aufgrund
von HF in ein Krankenhaus eingeliefert werden,
sorgfaltig evaluiert werden, um persistierende
Anzeichen von kardio-pulmonaler Stauung vor
Entlassung auszuschlieen und die orale medi-
kamentdse Therapie zu optimieren.

Es wird empfohlen, dass evidenzbasierte orale
medikamentose Therapien vor Entlassung ein-
geleitet werden.

Eine friihe Follow-up-Visite wird 1-2 Wochen
nach Entlassung empfohlen, um Anzeichen
einer kardio-pulmonalen Stauung zu beurteilen,
Medikamententoleranz und Beginn und/oder
Auftitration evidenzbasierter Therapien.

Eisencarboxymaltose sollte bei Eisenmangel
(definiert als Serum-Ferritin < 100 ng/mL oder
Serum-Ferritin 100-299 ng/mL mit TSAT < 20 %)
in Betracht gezogen werden, um Symptome

zu verbessern und Rehospitalisierungen zu re-
duzieren.

HF = Herzinsuffizienz; TSAT = Transferrinsattigung. Empfehlungsklas-
se; *Evidenzgrad

einhergeht. Allerdings wurden bislang dazu keine prospektiv
randomisierten Studien durchgefiihrt. Das empfohlene Ma-
nagement vor Entlassung und Planung des frithen Follow-up
nach Entlassung bei hospitalisierten Patienten mit akuter HF
ist in Tabelle 4 angefiihrt [2, 23, 26-28].

(2,23].

Retrospektive Studien zeigen, dass ein solcher Ansatz mit einer
niedrigeren Wiederaufnahmerate (30 Tage nach Entlassung)
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