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Diagnostik und Therapie 
der Herzinsuffizienz 

Text: Dr. med.  
Stefan Richter.

Bei der Herzinsuffizienz han-
delt sich nicht um eine ein-
zelne Krankheitsentität, son-

dern um ein Syndrom oder einen 
Symptomkomplex, der Folge ver-
schiedenster kardialer, nichtkardi-
aler oder systemischer Erkrankun-
gen sein kann. Pathophysiologisch 
ist die Herzinsuffizienz dadurch ge-
kennzeichnet, dass das Herz nicht 
mehr in der Lage ist, bei normalen 
Füllungsdrücken zunächst unter Be-
lastung, später in Ruhe, den Sauer-
stoffbedarf des Körpers zu decken 
[3]. Dies resultiert in dem typischen 
Symptom der Dyspnoe, aufgrund 
der rascheren Erschöpfung der Mus-
kulatur, die bereits bei leichter Be-
lastung auf einen anaeroben Stoff-
wechsel umstellen muss, der erhöh-

transthorakale Echokardiographie 
[4]. Ein unauffälliges NT-proBNP 
schließt eine Herzinsuffizienz aus. 
Das BNP als Herzinsuffizienzmarker 
sollte nicht verwendet werden, da 

aktuelle Therapien 
in den BNP-Stoff-
wechsel eingreifen, 
das Peptid somit als 
Verlaufsparameter 
nicht mehr ver-
wertbar ist. Durch 
die Echokardiogra-
phie können Hin-
weise auf die Enti-

tät der Herzinsuffizienz gewonnen 
als auch eine Einordnung in die ak-
tuelle Klassifikation als Herzinsuffi-
zienz mit reduzierter (EF < 40 %, 
HFrEF), mit mild reduzierter (EF 

Perspektiven Herzinsuffizienz (HF) ist nach den 
Geburten in Deutschland die häufigste Kranken-
hauseinweisungsdiagnose. Etwa 2,5 Mio. Men-
schen oder 3,4 % der erwachsenen Bevölkerung 
sind davon betroffen, wobei die Erkrankung mit 
zunehmendem Alter deutlich häufiger auftritt. 
Bei den über 80-jährigen kann bei jedem Fünf-
ten die Diagnose konstatiert werden [1]. Die Pro-
gnose der HF ist mit einer durchschnittlichen 
5-Jahres-Überlebensrate von 50 % schlecht und 
vergleichbar mit einigen Krebserkrankungen [2]. 
Dabei wird die Mortalität in erster Linie durch 
wiederholte Krankenhausaufenthalte aufgrund 
kardialer Dekompensationen bestimmt. 
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ten Sauerstoffausschöpfung aus dem 
Blut, und der erhöhten Druckbelas-
tung des linken Vorhofs mit konse-
kutiver pulmonalvenöser Konges-
tion. Aufgrund des erhöhten venö-
sen Drucks und des 
verminderten venö-
sen und lymphati-
schen Rückstroms 
entstehen periphe-
re Ödeme, eine 
Leberstauung und 
gastrointestinale 
Beschwerden. Zum 
initialen diagnosti-
schen Workup gehören neben Ana-
mnese hinsichtlich kardialer Vorer-
krankungen (auch in der Familie) 
und einem Ruhe-EKG die Bestim-
mung des NT-proBNP sowie eine 

„Ein unauffälli-
ges NT-proBNP 

schließt eine Herz-
insuffizienz aus.“
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41–50 %, HFmrEF) und mit erhal-
tener systolischer LV-Pumpfunktion 
(EF > 50 %, HFpEF) vorgenommen 
werden (Abb. 1). Zur weiteren dif-
ferentialdiagnostischen Abklärung 
haben sich in den letzten Jahren 
neben einer Herzkatheteruntersu-
chung mit Koronarangiographie, 
insbesondere bei eingeschränkter 
LV-Pumpfunktion, spezialisierte 
echokardiographische Techniken 
zur Beurteilung regionaler Myokar-
deigenschaften, wie der Gewebe-
doppler und das speckle tracking, 
das Kardio-MRT sowie bei bestimm-
ten Fragestellungen das kardiale CT, 
PET sowie szintigraphische Verfah-
ren etabliert. Aktuell  in Einzelfällen 
eingesetzt, erlangt auch eine gene-
tische Diagnostik insbesondere bei 
familiären dilatativen Kardiomyo-
pathien (DCM) und Stoffwechse-
lerkrankungen, wie dem M. Fabry, 
eine zunehmende Bedeutung.

Therapieziele sind neben der 
Reduktion der Mortalität und der 
Hospitalisierungen aufgrund einer 

Verschlechterung der Herzinsuf-
fizienzsymptomatik die Verbesse-
rung der Lebensqualität und der 
körperlichen Belastbarkeit (Abb. 
2). Um diese Ziele zu erreichen, 
ist ein multiprofessioneller und 
multimodaler Ansatz notwendig, 
der allerdings vielerorts noch nicht 
zum Standard gehört oder gerade 
im Aufbau befindlich ist. Zentraler 
Kern ist ein Herzinsuffizienzteam 
bestehend aus klinischen und am-
bulant tätigen Kardiologen, speziali-
sierten Herzchirurgen, Intensivme-
dizinern und Kardioanästhesisten, 

dem Hausarzt, speziell ausgebilde-
ten Herzinsuffizienzpflegekräften, 
klinischen und ambulanten Phy-
siotherapeuten, Psychologen, Pal-
liativmedizinern und Sozialdiens-
ten (Infokasten). Zunächst sollte, 

wenn möglich, die Grunderkran-
kung behandelt werden. So sollte 
eine Ischämie aufgrund einer ko-
ronaren Herzerkrankung durch ei-

ne interventionelle oder operative 
Revaskularisation beseitigt werden. 
In den letzten Jahren werden im-
mer häufiger auch Hybridverfahren 
eingesetzt, die mittels minimalinva-
siver operativer Revaskularisation 
der Vorderwandarterie ohne Herz-
lungenmaschine und perkutaner 
Koronarintervention der übrigen 
Stenosen schonender sind und ei-
ne schnellere Rekonvaleszenz des 
Patienten ermöglichen. 

Spezifische Therapien

Auch für weitere das Myokard be-
treffende Erkrankungen konnten in 
den letzten Jahren in Studien spezi-
fische Therapien ihren Nutzen klar 
darlegen. Beispielhaft genannt seien 
hier die Therapie der ATTR-Amy-
loidose mit dem Transthyretin-Sta-
bilisator Tafamides [5], der HOCM 
durch die alkoholbasierte Indukti-
on eines kleinen Herzinfarktes im 
Bereich der Hypertrophie (TASH) 

Abbildung1:  
initialer Workflow zur 
Diagnostik der Herz-
insuffizienz. 

Abbildung 2: 
Übersicht über die 
Therapieziele und Be-
handlungsansätze bei 
Herzinsuffizienz.

Patient mit typischen 
Symptomen
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• Bekannte KHK, zurückliegender 
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 � Ärzte der Kliniken für Herzchirur-
gie, Kardiologie, Rhythmologie 
und lnternistische lntensivmedi-
zin und Palliativmedizin

 � Speziell ausgebildete Herzinsuffi-
zienz-Pflegekräfte (,,Heart-Failu-
re-Nurse“)

 � Physiotherapeuten

Herzinsuffizienz -Team Herzzentrum Bad Berkai
 ⧫ lnterprofessionell  ⧫ Interdisziplinär  ⧫ Interaktiv
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KHK = Koronare Herzkrankheit, HTN = Hypertonie, DM = Diabetes mellitus, RG = Rasselgeräusche, VHF = Vorhofflimmern, LSB = Linksschenkelblock, RSB 
= Rechtsschenkelblock, LVH = linksventrikuläre Hypertrophie, TTE = transtho-rakale Echokardiographie, HFrEF, HFmrEF und HFpEF = Herzinsuffizienz mit 
reduzierter, mild reduzierter und erhaltener LV-Pumpfunktion)

Wichtige Abkürzungen:

HF: Herzinsuffizienz
LV: linker Ventrikel
EF: Ejektionsfraktion
ATTR: Spezifische Form 
der Amyloidose mit Ab-
lagerung von Transthy-
retintetrameren
HOCM: hypertroph ob-
struktive Kardiomyo-
pathie
DCM: dilatative Kardio-
myopathie
SCD: plötzlicher Herztod
ICD: implantierbarer 
Kardioverter-Defibril-
lator
HFpEF: Herzinsuffizienz 
mit erhaltener (preser-
ved) systolischer Pump-
funktion
HFmrEF: Herzinsuffizienz 
mit mild reduzierter sys-
tolischer Pumpfunktion
HFrEF: Herzinsuffizienz 
mit reduzierter Pump-
funktion
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oder medikamentös durch den 
Myosinmodulator Mavacamten [6] 
(aktuell noch im Zulassungsprozess 
der FDA), der kardialen Sarkoido-
se durch eine immunsuppressive 
Therapie und des M. Fabry durch 
eine Enzymsubstitution genannt. 

Neben diesen spezifischen Therapi-
en profitieren Patienten mit HFrEF 
und HFm-rEF von einer Herzinsuf-
fizienztherapie, die in verschiedene 
neurohumorale Regelkreise eingreift 
und in mehreren multizentrischen, 
randomisierten, doppelblinden Stu-
dien weltweit mit insgesamt meh-
reren hunderttau-
send Studienteil-
nehmern eine her-
ausragende Reduk-
tion von Mortalität 
und Krankenhaus-
hospitalisation zei-
gen konnte.

Überlebenszeit 
kann verlängert werden

Hierzu zählen die RAAS-Blockade 
durch einen ACE-Hemmer oder 
AT1-Blocker und einem Minera-
lokortikoidrezeptorantagonisten, 
des BNP-Stoffwechsels durch einen 
Neprilisinhemmer [verfügbar ist hier 

der kombinierte AT1-/Neprilisin-
hemmer Sacubitril-Valsartan (Ent-
resto®)], des sympatischen Nerven-
systems durch einen Betablocker so-
wie eine Hemmung des SGLT2-Re-
zeptors. Durch die Anwendung der 
„Big Four“ [7], die für alle Patienten 

mit HFrEF und HFmrEF empfohlen 
sind, kann die mittlere Überlebens-
zeit um bis zu 12,7 Jahre verlän-
gert werden [8]. Ergänzt wird die-
se Therapie durch individuelle An-
sätze, die spezifische kardiale und 
nichtkardiale Komorbiditäten ad-
ressieren und in Abbildung 3 auf-

geführt sind [7,9]. 
Seit der Veröffent-
lichung der MA-
DIT-2-Studie 2002 
[10], in der bei Pati-
enten mit hochgra-
dig eingeschränk-
ter linksventrikulä-
rer Pumpfunktion 
eine signifikante 

Reduktion des plötzlichen Herzto-
des (SCD) erreicht wurde, gehören 
Implantierte Cardioverter-Defibril-
latoren (ICD )ebenfalls zur Thera-
piestrategie. Analysen der großen 
HF-Studien der letzten Jahre konn-
ten jedoch zeigen, dass durch eine 
leitliniengerechte medikamentöse 

HI-Therapie die Häufigkeit des SCD 
deutlich abnahm. In der 2016 ver-
öffentlichten Danish-Studie konnte 
bei über 70-jährigen Patienten mit 
DCM kein Einfluss des SCD auf die 
Gesamtsterblichkeit nachgewiesen 
werden [11], weshalb insbesondere 
bei diesen Patienten die Indikation 
zur primärprophylaktischen ICD-
Implantation kritisch gestellt wer-
den sollte. Neben der klinischen Be-
urteilung des Patienten kann der 
Fibrosegrad, bestimmt im Kardio-
MRT, bei der Entscheidungsfindung 
hilfreich sein. Betrachtet man die 
immensen Fortschritte im Einsatz 
der Künstlichen Intelligenz (Syno-
nyme: deep learning, machine lear-
ning) auch in der Medizin, ist hier 
auf der Grundlage der patienten-
individuellen Parameter der Herz-
insuffizienzstudien und auch von 
Real-World-Daten eine bessere Vor-
hersage von Risikopatienten für den 
SCD möglich, als dies aktuell durch 
die reine Betrachtung der Ejektions-
fraktion (EF) der Fall ist. Eine bes-
sere Selektion gefährdeter Patien-
ten reduziert nicht nur die Kosten 
für die ICD-Therapie, sondern auch 
die durch inadäquate ICD-Thera-
pien und Komplikationen durch 
die Operation, das Device und der 
Sonden (Infektion, Sondenbruch) 
bedingte Morbidität. Bereits jetzt 
existieren smarte Sensoren, die in 
sog. Wearables (klassische Beispiele 
sind Fitnesstracker und Smart-Wat-
ches) aber auch schon in Kleidung 
integriert sind und Vitalfunktionen 
aufzeichnen können. Denkbar ist 
hier durchaus, dass zukünftig die-
se smarte Kleidung ähnlich wie ei-
ne Life-Vest den Herzrhythmus ana-
lysieren und im Falle eines Kam-
merflimmerns selbstständig einen 
Schock abgeben kann. 

Anspruchsvolle Diagnose

Die Diagnose und Therapie der HF-
pEF ist um einiges anspruchsvoller. 
Selbst durch Scoringsysteme, die 
klinische und spezielle apparative 
Parameter berücksichtigen, ist die 
Korrelation mit dem Goldstandard, 
einer Rechtsherzkatheteruntersu-
chung mit Bestimmung des pulmo-

Abbildung 3:  
aktuelle Therapie-

strategien bei HFrEF 
und HFmrEF. 

„Der Fibrosegrad 
kann bei der Ent-

scheidungsfindung 
hilfreich sein.“
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Empfehlungsgrade:  Klasse 1   Klasse 2a   Klasse 2b 

HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter LV-Pumpfujktion, MRA = Mineralokortikoidantagonist, ARNI = Angiontensinrezeptor-Neprilisin-Inhibitor, ACE-H = 
ACE-Hemmer, LSB = Linksschenkelblock, CRT = kardiale Resynchronisationstherapie, HI = Herzinsuffizienz, LVAD = linksventrikuläres Unterstützungssystem, 
HTX = Herztransplantation)
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nalkapillären Verschlußdrucks (PC-
WP), nur bei 74 % [12]. Der Herzin-
suffizienzsymptomatik können eine 
ganze Reihe kardialer und nichtkar-
dialer Erkrankungen zugrunde lie-
gen, die der „klassischen“ Herzin-
suffizienztherapie nicht zugänglich 
sind. Dies zeigt sich auch in den gro-
ßen Herzinsuffizienzstudien, in de-
nen bis auf eine Gewichtsabnahme 
bei massiver Adipositas, regelmäßi-
gem supervidiertem Sport als einzi-
ges medikamentöses Therapiekon-
zept eine SGLT2-Hemmertherapie 

einen positiven Effekt auf Hospitali-
sation und Mortalität hatte [13]. Von 
einer Therapie mit einem Mineralo-
rezeptorantagonist und Sacubitril/
Valsartan profitierten nur Subgrup-
pen [14,15]. Auch hier kann uns 
möglicherweise künstliche Intelli-
genz helfen, die Patienten zu se-
lektieren und einer personalisierten 
Behandlung zuzuführen.

Evidenzbasierte 
Therapieoptionen

Trotz der geschilderten, sehr gut 
evidenzbasierten Therapieoptio-
nen und auch, wenn Patienten 
meist mit einer begonnenen Herz-
insuffizienztherapie entlassen wer-
den, wird nahezu jeder vierte Pa-
tient innerhalb von 30 Tagen und 
nahezu jeder zweite Patient inner-
halb von zwei Monaten erneut hos-
pitalisiert [16]. Die Gründe hierfür 
sind vielfältig. Als ein wesentlicher 
Aspekt kann jedoch die sektorale 
Trennung zwischen stationärer und 
ambulanter Versorgung in Deutsch-
land mit Defiziten in der Weitergabe 
von Informationen und die fehlen-
de lückenlose Betreuung genannt 
werden. Die digitale Patientenakte, 
durch die allen an der Versorgung 
Beteiligten (Ärzten) sämtliche Infor-
mationen, Diagnosen und Therapie-
entscheidungen zugänglich wäre, 
lässt seit über 20 Jahren auf sich 
warten. Auch ist in vielen Regionen 
ein fachärztlicher Termin innerhalb 
von 7–14 Tagen nach Entlassung, 
zur Kontrolle und Anpassung der 

Therapie und zur frühzeitigen Er-
kennung einer drohenden erneuten 
kardialen Dekompensation, nicht zu 
realisieren und viele Hausärzte grei-
fen nur ungern in die teilweise sehr 
komplexe Therapie ein. Aber auch 
seitens der Patienten gibt es nicht 
selten Defizite in Kenntnis über die 
Erkrankung, die Notwendigkeit ei-
ner kontinuierlichen Einnahme 
der Medikation sowie der tägli-
chen Messungen 
von Körpergewicht, 
Puls und Blutdruck, 
das Erkennen einer 
drohenden kardia-
len Dekompensati-
on und Selbstmaß-
nahmen zur Ge-
gensteuerung. An 
dieser Stelle sei das 
Herzinsuffizienzteam und hier be-
sonders die Herzinsuffizienzpflege-
kräfte, die die Patienten schulen, 
ihnen weiterführende Informatio-
nen zur Verfügung stellen und einen 
niedrigschwelligen Kontakt im Fal-
le von Fragen oder Unsicherheiten 
die Erkrankung betreffend, anbie-
ten können erneut erwähnt; eben-
so die Physiotherapeuten, die be-
reits während des stationären Auf-
enthaltes Sportübungen mit dem 
Patienten gemeinsam einüben und 
durchführen können, und der So-

zialdienst, der Hilfe zur Neugestal-
tung des häuslichen Umfelds und 
Unterstützung bei der Organisati-
on von Pflegediensten, spezifischen 
Rehabilitationsmaßnahmen oder bei 
der Änderung der Wohnsituation 
unterstützen kann. Die (ambulante) 
kardiale Rehabilitation nach Erstdi-
agnose einer Herzinsuffizienz oder 

nach kardialer Dekompensation 
wird in Deutschland leider eben-
falls noch deutlich weniger genutzt 
als z.B. in den skandinavischen Län-
dern. Alle diese Maßnahmen kön-
nen und sollen dazu beitragen, dass 
der Patient eigenständig ohne kon-
tinuierliche Kontrolle durch me-
dizinisches Personal mit der Er-
krankung gut leben kann und die 
Morbidität und Mortalität gesenkt 

wird (Selfcare, sie-
he Abb. 4).

Inneren Schwei-
nehund über-
winden

Dazu gehört ne-
ben der notwen-
digen verständli-

chen Information des Patienten, 
dem Empowerment, die Überwin-
dung des inneren Schweinehunds 
und die Förderung „erwünsch-
ter“ Verhaltensweisen, was durch 
Nudges angestoßen werden kann 
(Abb. 5). Apps, ie an die regelmäßi-
ge Einnahme der Medikation oder 
die Messung von Körpergewicht, 
Puls, Blutdruck etc. erinnern und 
in kleinen Portionen verständliche 
Fachinformationen vermitteln, kön-
nen dies unterstützen. Die Nutzung 
der erhobenen Daten zu medizini-

schen Zwecken ist jedoch aufgrund 
datenschutzrechtlicher und versi-
cherungstechnischer Gründe meist 
schwierig. Einige Gesundheitsap-
ps befinden sich im Zulassungspro-
zess zur digitalen Gesundheitsan-
wendung (DiGA) oder sind bereits 
zugelassen, und somit zulasten der 
Krankenkassen zu rezeptieren, da-

Abbildung 4:  
Selfcare bei Herz   - 
in suffizienz.

Therapietreue
(Self-Maintenance) Symptomerkennung Self-Management 

• Medikationscompliance
• Trinkmengen beachten
• Täglich wiegen, 

regelmäßig RR und Puls 
messen

• Lifestylemodifikation
• Sport und Aktivität
• Termintreue

• Grundlegende Kenntnis 
der Erkrankung und des 
Verlaufs, um Symptome 
und Zeichen der 
Herzinsuffizienz 
wahrzunehmen und 
richtig einzuordnen

• Selbstständige Anpassung 
der Diuretikadosis

• Ärztliche Vorstellung bei 
Persistieren der Symptome

• Steigerung der Trinkmenge 
an warmen Tagen, bei 
stärkerer körperlicher 
Belastung und bei 
(gastrointestinalen) Infekten

• (ggf. selbstständige 
Steigerung der 
Herzinsuffizienzmedikation)

„Wichtig: Hilfe zur 
Neugestaltung des 

häuslichen Um-
felds und bei der 
Organisation der 

Pflege.“

©
 ?

??

Redaktion: 06131/9607035☏



VERBÄNDE              – DIE Diabetes-Kliniken

44 | Diabetes-Forum 10/2022 www.diabetologie-online.de

tenschutzrechtlich unbedenklich 
und sicher. In den USA besteht be-
reits seit einiger Zeit eine Kooperati-
on zwischen Apple und den Mayo-
Kliniken, wobei Apple-Health als di-
gitale Gesundheits- (oder Kranken-)
Akte genutzt wird, die sowohl den 
Mayo-Kliniken zur Verfügung steht 
als auch als Datencloud für Doku-
mente und Befunde, die von ambu-
lanten und klinisch tätigen Ärzten 
genutzt werden kann [17]. 

Telemedizin

In Deutschland ist das in dieser 
Form aufgrund der Datenschutz-
verordnungen absehbar so nicht 
möglich. Allerdings gibt es auch 
hier bereits telemedizinische An-
wendungen, die eine Aufzeichnung 
und Kontrolle auffälliger Parame-
ter durch medizinisches Personal 
ermöglichen. Meist sind diese mit 
implantierten Devices wie Schritt-
machern, ICDs oder Ereignisrecor-
dern, aber auch einem implantier-
ten Sensor zur Messung des pulmo-
nalarteriellen Drucks verbunden. 
Durch Analyse der Daten, frühzeiti-
ger Erkennung einer möglichen Ver-
schlechterung der Herzinsuffizienz, 

Autor
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Richter, MHBA
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rum Bad Berka
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tion und interventi-
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Abbildung 5:  
Möglichkeiten, das 
Bewusstsein und die 
Kenntnis über die 
Erkrankung sowie 
die Bereitschaft be-
stimmte „erwünschte“ 
Verhaltensweisen zu 
erhöhen.

Empowerment

Kontaktaufnahme zum Patienten 
und betreuenden Ärzten kann in 
vielen Fällen die Therapie ambulant 
angepasst und eine stationäre Auf-
nahme vermieden werden.

Zusammenfassung

Durch wissenschaftliche Fortschrit-
te v.a. auf dem Gebiet der kardialen 
Bildgebung stehen in den letzten 
Jahren diagnostische Verfahren zur 
Verfügung, die die 
Differentialdiag-
nostik der Herzin-
suffizienz deutlich 
verbessert haben. 
Zudem steht mit 
den „Big Four“, 
bestehend aus ei-
nem Betablocker, 
einem Hemmer 
des RAAS-Systems (incl. Neprilis-
inhemmer), einem Mineralokortiko-
idantagonisten und einem SGLT2-
Hemmer, eine Basistherapie zur Ver-
fügung, die bei Patienten mit ein-
geschränkter LV-Pumpfunktion und 
Herzinsuffizienzsymptomatik die 
Lebensqualität bessert, Hospitalisati-
on und Mortalität reduziert. Je nach 
kardialen und nicht-kardialen Ko-

morbititäten gibt es zusätzliche Op-
tionen, die individualisiert zur An-
wendung kommen können. Durch 
die Bildung von Herzinsuffizienz-
teams und Netzwerken, in denen 
Ärzte verschiedener Professionen 
und nichtärztliches medizinisches 
Personal Hand in Hand zusammen-
arbeiten, kann die Erkrankung im-
mer wieder reevaluiert und Thera-
pien angepasst werden. Informati-
onsvermittlung durch Schulungen 

und Anreize, schäd-
liches Verhalten ab-
zulegen und förder-
liche Verhaltenswei-
sen in den Alltag zu 
integrieren, stärkt 
das Selfcare des Pa-
tienten und kann da-
zu beitragen die in-
dividuelle Prognose 

und Lebensqualität zur verbessern. 
Sowohl Therapieentscheidungen 
als auch die Förderung des Selfcare 
werden künftig durch Algorithmen 
künstlicher Intelligenz, Telemoni-
toring, Apps und Wearables unter-
stützt werden.
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„Algorithmen 
künstlicher Intel-
ligenz, Telemoni-
toring, Apps und 

Wearables können 
helfen.“


