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Muss ein Patient mit einer akuten Herzinsuffizienz hospitali-
siert werden, beträgt seine Mortalität 7 Prozent während der 
Hospitalisation und 30 Prozent im ersten Folgejahr, die chro-
nische Herzinsuffizienz weist eine Mortalität von 6,5 Prozent 
pro Jahr auf. Es ist eine wichtige ärztliche Aufgabe, die chro-
nische Herzinsuffizienz so zu behandeln, dass eine akute 
Herzinsuffizienz mit Hospitalisation möglichst vermieden 
wird. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass eine opti-
male Behandlung die Hospitalisationsrate um 30 Prozent 
senken kann (1). Die Herzinsuffizienz ist häufigste Ursache 
von ungeplanten Spitaleinweisungen und damit auch ein 
grosser Kostenfaktor. 

Einteilung der Herzinsuffizienz
Es werden 3 verschiedene Formen anhand der Auswurffrak-
tion und gemäss Anmerican Heart Association (AHA) 4 Sta-
dien der Entwicklung Herzenssuffizienz unterschieden (2) 
siehe Abbildung. 
Formen der Herzinsuffizienz anhand der Auswurffraktion:
s	 HF mit erhaltener («preserved») Auswurffraktion 

(HFpEF): LVEF ≥ 50%
s	 HF mit mässig reduzierter Ejektionsfraktion (HFmrEF): 

LVEF 41–49%
s	 HF mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF): LVEF ≤ 40%

Bei der Frühform der Herzinsuffizienz bestehen noch keine 
Symptome. Echokardiografisch sind jedoch bereits struktu-
relle und funktionelle Veränderungen nachweisbar. Ist eine 
diastolische Dysfunktion vorhanden, steigt der intrakardiale 
Druck. Im Labor sind in diesem Stadium in der Regel die 
natriuretischen Peptide (z. B. NT-proBNP oder BNP) erhöht. 
Mit der Zeit schreitet die Erkrankung weiter voran, so dass 
Symptome auftreten. (s. Stage A-D der AHA)

Symptome oft verkannt
Die wichtigsten Symptome der Herzinsuffizienz werden oft 
verkannt und vor allem bei älteren Patienten einfach auf das 
Älterwerden zurückgeführt.
s	 verminderte körperliche Belastbarkeit, Müdigkeit
s	 Gewichtszunahme (aufgrund von Hypervolämie)
s	 Kurzatmigkeit bei Anstrengung, Orthopnoe
s	 paroxysmale nächtliche Dyspnoe
s	 Knöchelschwellung
s	 Appetitlosigkeit

Oft äussern die Patienten diese Symptome nicht spontan. 
Man sollte sie gezielt fragen, ob sie beispielsweise einen Leis-
tungsknick erfahren haben, bei Anstrengungen unter Atem-
not leiden oder Knöchelödeme bemerkt haben. Bei der klini-
schen Untersuchung sollte man auf gestaute Halsvenen oder 
ein positiven hepatojugulären Reflux als Zeichen einer Hy-
pervolämie achten. 
Bei Patienten mit COPD kann die Diagnose einer Herzinsuf-
fizienz verpasst werden. Beide Krankheiten haben ähnliche 
Symptome und Befunde, und beide kommen nicht selten 
gleichzeitig vor. So kann eine akute Herzinsuffizienz fälsch-
licherweise als COPD interpretiert werden (3).
Um eine frühzeitige Diagnose der Herzinsuffizienz zu för-
dern, wurde das Akronym FIND-HF geprägt (3):
Fatigue
Increased water accumulation
Natriuretische Peptide testen
Dyspnoe
HF – Herzinsuffizienz

Bestehen Grundkrankheiten, bei denen eine Herzinsuffizienz 
häufig auftritt oder weisen Symptome oder Untersuchungs-
befunde auf eine Herzinsuffizienz hin, sollte man als ersten 

Früherkennung und Therapie reduziert Mortalität

Herzinsuffizienz – stufengerecht behandeln

Werden Patienten mit Herzinsuffizienz gut therapiert, lassen sich Exazerbationen mit Hospitalisation 
reduzieren. Die Patienten profitieren von einer besseren Lebensqualität und einer geringeren Mortali-
tät. Wichtig ist auch, bei Patienten mit einem erhöhten Risiko aktiv nach einer Herzinsuffizienz zu su-
chen. Dr. Matthias Paul, Leitender Arzt Kardiologie, Kantonsspital Luzern präsentierte die neuesten 
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz. 

�	 Eine bessere Prävention und Früherkennung der Herzinsuffi-
zienz rettet Leben.

�	 Immer an Herzinsuffizienz denken (bei allen Patienten mit 
Diabetes, Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit,…) 
… und bei Patienten mit COPD!

�	 Versuchen Sie, Ihre Patienten mit HFpEF zu finden – verwen-
den Sie den Mayo-Clinic-Score.

�	 Messen Sie NT-proBNP (BNP), wenn der Verdacht auf Herz-
insuffizienz besteht.

�	 Behandeln Sie mit den «Fantastischen Vier» bei der HFrEF , 
SGLT2 bei allen HF-Typen.
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Schritt das BNP oder NT-ProBNP (N-terminal pro b-type 
natriuretic peptide) bestimmen. Bei einem NT-proBNP 
≤ 125 pg/Liter oder BNP ≤ 35 pg/ml ist eine Herzinsuffizi-
enz fast sicher ausgeschlossen. Bei einer Erhöhung braucht 
es weitere Abklärungen, insbesondere eine Echokardiogra-
fie, um die Ätiologie und den Grad der Herzinsuffizienz zu 
klären (4). In einer Akutsituation mit akuter Atemnot gel-
ten höhere Grenzwerte zum Ausschluss einer Herzinsuffi-
zienz. Für das Stadium mit fehlenden Symptomen und Zei-
chen können erhöhte natriuretische Peptide zur Erkennung 
eines frühen Stadiums einer Herzinsuffizienz beitragen, für 
diesen Zustand wurde auch der Begriff «Herz-Stress» neu 
geschaffen (3).

An Herzinsuffizienz denken – Diagnose suchen
Die wichtigsten Ursachen der Herzinsuffizienz sind Hyper-
tonie, koronare Herzkrankheit, Diabetes und Adipositas. Bei 
diesen Patienten sollte man aktiv nach einer Herzinsuffizienz 
suchen (5). In der Praxis und im Spital wird insbesondere die 
HFpEF wohl oft verpasst, wenn man sie nicht aktiv sucht. 
Welche Patienten auf eine Herzinsuffizienz gescreent werden 

sollen, dazu gibt es leicht divergierende Empfehlungen. Eine 
Arbeitsgruppe der ESC schlägt vor, dies bei allen Patienten 
mit Typ-2-Diabetes und bei allen Patienten mit kardiovasku-
lären Risikofaktoren regelmässig unabhängig vom Alter 
durchzuführen (3), dies empfehlen auch die amerikanischen 
Guidelines. 
In der Schweiz hat eine Expertengruppe aus Kardiologie, 
Diabetologie und Hausarztmedizin eine etwas restriktivere 
Empfehlung formuliert (6). Patienten mit Typ-2-Diabetes 
sollten regelmässig ab dem 60. Lebensjahr gescreent wer-
den, auch der Grenzwert für weitere Abklärungen liegt mit 
≥ 300 pg/l etwas höher. Dies wurde so festgelegt, dass nicht 
zu viele Patienten unnötig eine Echokardiografie erhalten. In 
bestimmten Situationen kann es trotzdem sinnvoll sein, 
auch jüngere Patienten zu screenen, wenn sie vielleicht schon 
lange an einem Diabetes leiden und weitere Risikofaktoren 
aufweisen.

Der Mayo-Klinik-Algorithmus
Die Mayo-Klinik hat einen Algorithmus formuliert, der mit 
sechs Variablen die Wahrscheinlichkeit für eine HFpEF er-

Stufe A:
Risiko für

Herzinsuffizienz

Stufe B:
Vorstufe

Herzinsuffizienz

Stufe C:
Symptomatische
Herzinsuffizienz

Stufe D:
Fortgeschrittene
Herzinsuffizienz

Patienten mit Risiko
für HF ohne Symptome,
strukturelle/funktionale

Befunde oder
abnorme Biomarker

Patienten ohne
Symptome/Zeichen
einer HF, aber mit 
nachgewiesenen
Befunden einer

strukturellen/funktonalen
Herzkrankheit

und/oder erhöhtem
NT-proBNP/BNP

Patienten mit
Symptomen einer HF

Deutliche Symptome
einer HF im Alltag

trotz optimaler
medikamentöser

Therapie

Patienten mit Hypertonie,
KV-Krankheit, Diabetes,

Adipositas, FA für
Kardiomyopathie etc.

Abbildung: Die vier Stufen der Entwicklung und Verlauf einer Herzinsuffizienz A bis D (2)

Tabelle:

Der Algorithmus der Mayo-Klinik: Früherkennung der Herzinsuffizienz (7).

	 Klinische Variable	 Wert	 Punkte
H2	 Heavy	 BMI > 30 kg/m2	 2
	 Hypertensiv	 ≥ 2 antihypertensive Medikamente	 1
F	 Vorhof-Flimmern	 paroxysmal oder persistierend	 3
P	 Pulmonary Hypertension	 Doppler Echokardiografie, systolischer Druck in Pulmonalarterie < 35 mmHg	 1
E	 Elder, Alter	 Alter > 60 Jahre	 1
F	 Füllungsdruck	 Doppler Echokardiografie E/e’> 9	 1
	 H2FPFEF-Score:	 	 0–9 
	 ≤ 1: HFpEF unwahrscheinlich 
	 2–5: weitere Abklärungen angezeigt 
	 ≥ 6: HFpEF wahrscheinlich
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fassen kann; vier davon kann man in der Praxis bestimmen 
(7). Siehe Tabelle.

Medikamentöse Stufentherapie
Als erster Schritt bei Frühformen und begleitend zu allen The-
rapien sollten der Lebensstil verbessert werden. Man sollte die 
Patienten ermutigen, sich mehr zu bewegen, gerade auch ältere 
Herzinsuffizienzpatienten. Verschiedene Kliniken bieten auch 
spezifische ambulante Rehabilitationsprogramme.
Folgende Medikamentengruppen werden eingesetzt, Diure-
tika plus die «Fantastischen Vier»:
s	 ACE-Hemmer oder ARNI (Angiotensin-Rezeptor-Nepri-

lisin-Inhibitor, Entresto®)
s	 Betablocker
s	 MRA (Mineralokortikoidrezeptorantagonist bzw. Aldo-

steronantagonist)
s	 SGLT2-Inhibitoren (Sodium glucose linked transporter 

Inhibitor).

Viele Patienten mit Herzinsuffizienz und HFrEF entwickeln 
eine Hypotonie. Man sollte aus Angst vor Stürzen jedoch nur 
etwas an der Therapie ändern, wenn die Hypotonie tatsäch-
lich symptomatisch ist. Bleibt unklar, ob die Symptome mit 
der Hypotonie zusammenhängen, kann auch eine 24-Stun-
den-Blutdruckmessung weiterhelfen (8).
Sind die Patienten symptomatisch oder haben einen Blut-
druck unter 90 mmHg, sollte man die Medikamentenliste 
überprüfen. Bevor man die Herzinsuffizienz-Medikation re-
duziert, sollte man überlegen, ob andere Medikamente ge-
stoppt oder durch weniger hypotonwirkende ersetzt werden 
können, zum Beispiel bei koronarer Herzkrankheit das Am-
lodipin sistieren oder bei Patienten mit vergrösserter Prostata 
das Tamsulosin auf Finasterid umstellen. 
Wenn dies nicht ausreicht, kann man als nächsten Schritt die 
Diuretika reduzieren. Oft sind die höheren Diuretikadosen 
nur bei Therapiebeginn notwendig, bevor die Wirkung der 
anderen Medikamente einsetzt. Auf die Reduktion der Diu-
retika sollte man aber bei einer Hypervolämie verzichten. 
Erst in einem zweiten Schritt sollte man die Therapie mit den 
restlichen vier Medikamentengruppen ändern (9). Ein guter 
Leitfaden (Pocketcard) dazu findet sich unter www.heartfai-
lure.ch (siehe QR-Link). Hier wird auch das Vorgehen bei 
weiteren häufigen Problemen besprochen wie die Verschlech-
terung der Nierenfunktion, die Hyperkaliämie oder die Bra-
dykardie.

Von ACE-Hemmer zu ARNI
Bei Patienten mit einer HFrEF (EF ≤ 40%) ist ein Wechsel von 
einem ACE-Hemmer auf Sacubitril/Valsartan empfohlen, al-
lerdings braucht es eine 36-stündige Pause wegen der Gefahr 
des Angioödems, wenn man beide Medikamente gleichzeitig 
gibt, Patienten unter einem AT-2-Antagonisten können ohne 
Pause wechseln. Die Patienten profitieren oft von diesem 

Wechsel, sie haben deutlich weniger Symptome und eine 
bessere Lebensqualität. Studien haben gezeigt, dass die Pati-
enten zudem länger leben und weniger häufig an einem plötz-
lichen Herztod sterben (10).
Bei nur leicht eingeschränkter Auswurffraktion (HFmEF, EF 
41–49%) können alle vier Medikamentengruppen eingesetzt 
werden. Hier ist gemäss den europäischen Richtlinien (im 
Gegensatz zu den amerikanischen Empfehlungen) die Um-
stellung von ACE-Hemmern auf Sacubitril/Valsartan nicht 
empfohlen und von den Krankenkassen auch nicht vergü-
tet, anders bei den amerkanischen Richtlinien. Bei Patien-
ten mit nicht eingeschränkter Auswurffraktion (HFpEF, 
EF ≥ 50%) sind SGLT2-Inhibitoren indiziert. Bei allen Pa-
tienten sollen natürlich zusätzlich die Komorbidäten thera-
piert werden.� s

Barbara Elke

Quelle: 8. Frühlingskongress der SGAIM, Basel, 29. bis 31. Mai 2024. Chro-
nische Herzinsuffizienz_ Prävention, Früherkennung und Behandlung. Dr. 
Matthias Paul, Leitender Arzt Kardiologie, Kantonsspital Luzern.
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