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D. Nobel, Kardiologie SRFT 



  

Sterblichkeit: 
- 1955: ca. 50% 
- 2015: < 5% ! 



50% der Patienten sterben in ersten 5 Jahren  
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NYHA I NYHA II NYHA III NYHA IV 
% der HI-

Patienten 
33 % 32 % 29 % 6 % 

Kompensiert 

Chronische 

Dekompensation 

Akute  

Dekompensation 

Tod 

Akute Episode 

Dekompensation 

Dickstein K et al., Eur Heart J.  2008 



Agenda 

• Bedeutung 

• was ist Herzinsuffizienz? 

• Diagnose, Einteilung, 
Ursachen 

• Fallbeispiele 

• Pharmakotherapie 

 

 



Meilensteine der Therapie I 

 

 



Meilensteine der Therapie II 

 

 



Prognostisch wirksame Therapie 

 

 

Dickstein Eur Heart J 2008 

ARNI 



Was ist Herzinsuffizienz? 

• Ältere Definition: 

 

Funktionsstörung des Herzens, bei welcher das 
Herz nicht mehr in der Lage ist, die für die 
Versorgung des Körpers erforderliche Pumpleistung 
zu erbringen 



Neue Definition 

Klinisches Syndrom, charakterisiert durch eine 
gestörte Füllung und/oder verminderte 
Auswurfsleistung des  Herzens: 
• Typische Symptome der Herzinsuffizienz:  

      Müdigkeit, Atemnot 

• Zeichen der Wassereinlagerung:  

      Ödeme , Lungenstauung 

• Objektivierbarer Nachweis einer Funktionsstörung des  Herzens 

 



Zahlen für die Schweiz 

• 50% der Patienten sterben in ersten 5 Jahren 
nach Diagnosestellung (vor 1990: 60-70%) 

• drei Monate nach Spitalaufenthalt müssen 

     30-50% der Patienten wieder hospitalisiert 

     werden 

• jährliche Behandlungs-Kosten in CH: 650 Mio sFr 

 

 

 



Hypertonie 
Lipide 
Hyperinsulinӓmie 
Diabetes 
Rauchen 

Infarkt 

Verminderung der 
Kontraktilitӓt 

Dilatation and 

„Remodeling“ 

Herzinsuffizienz 

Terminale 
Herzinsuffizien

z 

Risikofaktoren 

Atherossklerose 

Koronare 
Herzkrankheit 

Ischӓmie 

Plaqueruptur 
Thrombosen 

Stage A 
cvRF 

Stage B Keine Symptome 
HI 

Stage C 
Symptomatische 
HI 

Stage D 
Refraktär; 
Endstadium 

Siegenthaler B. (2006). Klinische Pathophysiologie. S598. Georg Thieme Verlag KG. 



 

 

NEJM 2010 



Ursachen der Herzinsuffizienz 

Herzinsuffizienz 

Kardiomyopathie

Myokarditis 
KHK 

Arrhythmien 

Klappenvitien 

kong.  

Herzfehler 

Alkohol 

Hypertonie 

Medikamente  

Noxen 

HIV 

Bestrahlung Speicher-

krankheiten 

Metabolische 

Erkrankunge

n 

Rheuma- 

Krankheiten 



Herzinsuffizienz-Einteilung 

• «systolische 
Herzinsuffizienz» 

    HFrEF  

• «diastolische 
Herzinsuffizienz» 

    HFpEF 

 



 

Praxis 2013 





 

Praxis 2013 





Fallbeispiel: 85-jährige Patientin mit 
langjähriger Hypertonie 

• Hospitalisation (IMC) wegen kardialer 
Dekompensation (NT-pro-BNP 6870) i.R. eines 
neu-diagnostizierten VHFLi, bei Eintritt tachykard 
und hyperton 

• anamnestisch seit ½ Jahr Episoden mit 
Unwohlsein, Leistungsminderung, thorakalem 
Druck und Dyspnoe 

 



Fallbeispiel: 85-jährige Patientin mit 
langjähriger Hypertonie 

• Eintritt: ASS 100 mg, Coversum 10 mg, Bilol 7.5 
mg, Torasem 10 mg, Ventolin, Axotide 

• Therapie: Metoprolol i.v. zur Frequenzkontrolle, 
Torasem 20 mg, Bilol 5 mg, Coversum 10 mg, 
Nitroderm TTS 5, Clexane therapeutisch Beginn 
Marcoumar 

 





HFpEF 
«diast. Herzinsuffizienz» 



Unklare chronische Dyspnoe- 
häufigste Ursachen 

bei älteren Patienten mit negativer initialer 
Evaluation (Anamnese, Untersuch, Lufu, 
Röntgen) besteht in ca. 2/3 Evidenz einer 
diastolischen Dysfunktion 

 

 



Untersuchung Kommentar Klasse Level 

Transthorakale 
Echokardiografie 

alle Patienten I C 

12 Ableitung-EKG alle Patienten I C 

Blutchemie alle Patienten I C 

Hämatologie alle Patienten I C 

BNP, NT-proBNP, MR-
proANP 

alle Patienten IIa C 

Thoraxröntgen alle Patienten IIa C 

Koronarangiografie bei Hinweisen auf 
Ischämie 

I C 

Kardiales MRI ausgewählte I C 



Kardiovaskuläres Manual KSSG 2015 

Echokardiographie 

<35 

<125 



Maeder M, Praxis 2008 



Braunwald, JACC 2013 





Therapie-Prinzip 

• Behandlung der Ursache 

i. zB Klappenoperation, PTCA/Bypass-Chirurgie 
bei KHK 

ii. zB Frequenz-Kontrolle bei tc VHFli 

• Therapie des «final common pathway» 

i. Medikamente 

ii. Devices 

 

 



Therapie-Ziele 

• Linderung Symptome 

• Verbesserung QoL 

• Verbesserung der Prognose 

• Verhinderung Hospitalisation aufgrund 
Herzinsuffizienz 

 

 

Krankheitsverlauf 

NYHA I NYHA II NYHA III NYHA IV 
33 % 32 % 29 % 6 % 

Tod 

Akute 

Episode 

Dekompe

nsation 



Nicht pharmakologische Therapie 

• Patienten-Selbstmanagement 

i. Symptome erkennen 

ii. tägliche Gewichtskontrollen (handeln bei +2 kg 
in 3 Tagen) 

iii. Medikamentenkenntnis (Wirkung, NW) 

iv. Therapie-Adhärenz 

• Lifestyle (Nikotin-Stop, max. 1-2 Gläser Wein/d) 

 

 

 



Nicht pharmakologische Therapie 

• Diät 

i. kein exzessiver Salzkonsum 

ii. Trinkmenge < 2l nur bei schwer 
kontrollierbarer Hypervolämie und 
Hyponatriämie 

• Körperliche Bewegung (30 min pro Tag) 

• Impfung (Pneumovax, Influenza) 

 

 

 



1. Kreis 
 

Patient 
+ 

Hausarzt 

2. Kreis 

Kardiologe 

3. Kreis 

Klinische Pharmakotherapie 

Palliative  

Care 

Psychologie 

Psychiatrie 

Sozialdienst 

Physiotherapie 

Rehabilitation 

Herzgruppe 

Diabetes- 

beratung 

Herzinsuffizienzberater 



Vernetzte Patientenbetreuung 
 
• Verminderung von Rehospitalisationen 
• Verbesserung der Lebensqualität 
• Verbesserung der Prognose 
• Verminderung von Kosten verursacht durch 

Hospitalisationen 
 

 

 

 

 

  





Therapie Kommentar Klasse Level 

ACE-Hemmer Alle Patienten mit HF und LVEF 
≤40% 

I A 

Betablocker Alle Patienten mit HF und LVEF 
≤40% 

I A 

MR Antagonist Alle Patienten mit HF und LVEF 
≤35% und NYHA II-IV trotz ACE-

Hemmer und Betablocker 

I A 

Ivabradine Patienten mit LVEF≤35%, 
Sinusrhythmus, Herzfrequenz 
70/min, NYHA II-IV trotz ACE-I, 

Betablocker, MR Antagonist 

IIA B 



Therapie Kommentar Klasse Level 

ARB LVEF ≤40%, wenn ACE-I nicht 
toleriert 

I A 

LVEF≤40%, ACE-I und 
Betablocker, aber MR 
Antagonist nicht toleriert 

I A 

Digoxin Sinusrhythmus, LVEF ≤45%, 
wenn Betablocker nicht 
toleriert 

IIb A 

Sinusrhythmus, LVEF ≤45%, 
NYHA II-IV trotz ACE-I, 
Betablocker und MR 
Antagonist 

IIb A 





..schädlich bei Patienten mit systolischer 
Herzinsuffizienz NYHA II-IV mit einer EF <45% 



Diuretika  

 

 

 

 

  

 

• Linderung Symptome/Zeichen der Stauung 
• vorzugsweise Schleifendiuretika (Torasemid, 

Furosemid) 
• Problem: RAAS-Aktivierung, 

Volumendepletion, hohe Dosis eines 
Schleifendiuretikums = schlechte Prognose 

 
 

 

 

  



ACE-Hemmer  

 

 

 

 

  

• RRR 16%, ARR 4.5%, NNT 22 (41Mte) 
• Verbesserung der LV-Funktion, der Symptome 

sowie des klinisches Zustandes 
• für alle Patienten max. tolerierte Dosis 
• Kontrolle Kreatinin/Kalium 
• Dosis Schleifendiuretikum parallel minimieren 
• ARB nur falls ACE-Hemmer nicht toleriert 

 

 

 

 

  



ACE-Hemmer  

 

 

 

 

  

• Wirkung: Nachlastsenkung, günstiges Remodeling 
• Indikationen: EF<40% (mit oder ohne Symptome) 
• Kontraindikationen: 

i. Angioödem 
ii. bilaterale Nierenarterienstenose 
iii. Kalium >5 mmol/l 
iv. Krea > 220 mcmol/L 
v. schwere Aortenstenose 
 

 

 

 

  



Betablocker  

 

 

 

 

  

• ARR 4.3%, NNT 23 (1 Jahr) 
• Verbesserung der LV-Funktion, der Symptome 

sowie des klinisches Zustandes 
• für alle Patienten max. tolerierte Dosis  
• was zählt? 

i. Hf-Reduktion, grösster Effekt bei höchster 
Baseline-Hf 

ii. aber: etwas Betablocker besser als kein 
Betablocker 

 
 

 

 

  



Betablocker  

 

 

 

 

  

• start low- gow slow- aim high 
• Kontraindikationen: 

i. Asthma bronchiale (COPD ist keine 
Kontraindikation!) 

ii. AV-Block 2. oder 3. Grades 
iii. SSS 
iv. HF<50/Min 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

  





Aldosteron-Antagonisten  

 

 

 

 

  

 
 

 

• Indikationen: 
i. NYHA III – IV und EF <35% 
   optimale Betablocker- und ACE-Hemmer-    
   Therapie vorausgesetzt, 12.5 – 25 mg  
   täglich 
i. früh nach Myokardinfarkt bei reduzierter 

LVEF <40% und klinischen Zeichen einer 
Herzinsuffizienz   



Aldosteron-Antagonisten  

 

 

 

 

  

 

• Kontraindikationen: 
i. Kalium > 6.0 mmol/l, Dosisreduktion bei 

>5.5 mmol/l 
ii. Kreatinin > 220 mcg/l 
iii. nicht in Kombination ACEI und ARB oder 

zusätzlich zu kaliumsparenden Diuretika 
 

• Mortalitäts- und Hospitalisationsreduktion 
sowie Verbesserung der NYHA-Klasse  

 
 

 

 

  



Digoxin  

 

 

 

 

  

 

• tachykardes Vorhofflimmern bei Herzinsuffizienz: 
Frequenzkontrolle  

• SR: EF<40% bei NYHA II-IV, sofern ACE-Hemmer 
und Betablocker bereits auftitriert (Ziel:  

      0.5-0.8 ng/ml, cave >1: Mortalitätszunahme) 
• Reduktion der Hospitalisationsrate und 

Verbesserung Symptome ohne Einfluss auf 
Mortalität 
 

 
 

 

 

  



ESC Guideline 2012 



Fallbeispiel: 72-jähriger Landwirt 

• notfallmässige Hospitalisation bei seit 
einigen Tagen zunehmender Dyspnoe, 
paroxysmaler nächtlicher Dyspnoe, 
Knöchelödemen und Gewichtszunahme von 
9 kg, vom HA wurde vor 1 Monat ein VHFli 
diagnostiziert, Therapie: Xarelto, Cordarone, 
Bilol, Co-Lisinopril, Lasix 

 



Fallbeispiel: 72-jähriger Patient 

• 166 cm, 87 kg, BD 147/108 mmHg, Puls 
136/min, AF 20/min, basale RG`s, 
Knöchelödeme bds. 

• kvRF: arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, 
Dyslipidämie 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fallbeispiel: 72-jähriger Patient 



Fallbeispiel: 72-jähriger Patient 





Fallbeispiel: Verlauf 

• nach Ausschluss eines intrakardialen 
Thrombus (TEE) elektrische Kardioversion  
Sinusrhythmus  

• Therapie: Xarelto 20 mg, Digoxin 0.125 mg, 
Bilol 7.5 mg, Torasem 20 mg, Lisinopril 20 
mg, Atorvastatin 40 mg 

 



Fallbeispiel: Verlauf 

• kavotrikuspidale Isthmusablation KSSG bei 
zusätzlichem Vorliegen eines 
Vorhofflatterns 

• Holter EKG im Verlauf: durchgehend SR, 
mittlere Frequenz 79/min, kein VHFli-
/Flattern 

 



2 Mte später 

Tachykardiomyopathie 
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30 % 
(11,0 % ARR; 

durchschnittliche 

Nachsorge 24 

Monate) 

RALES4 

17 % 
(3,0 % ARR; 

mediane 

Nachsorge 33,7 

MonatCHARM-

Alternativee) 
5 

ACE-Hemmer* β-Blocker* MRA* ARB* 

McMurray et al. Eur Heart J 2012 





McMurray JJV. Eur J Heart Fail 2015 



McMurray JJV. Eur J Heart Fail 2015 

Entresto® 



McMurray JJV, et al. . Eur J Heart Fail 2013 



McMurray JJV, et al. NEJM 2014 

20% Risikoreduktion 

Cardiovascular Death 



McMurray JJV, et al. NEJM 2014 

21% Risikoreduktion 



McMurray JJV. Eur J Heart Fail 2015 



Maeder M, Praxis 2008 

- Sacubitril 



ICD: Implantierbarer Cardioverter Defibrillator 
CRT: kardiale Resynchronisationstherapie 

EF <35%, LSB, QRS >120 ms 



Zusammenfassung 2015  

 

 

 

 

  

• ACE-Hemmer/Betablocker als Standard, wobei 
ein grossflächiger Ersatz des ACE-Hemmers 
durch Entresto® (Valsartan/Sacubitril) zur 
Diskussion stehen wird (neue Guidelines: 2016) 

• Schleifendiuretikum: so wenig wie möglich 

• Aldosteron Antagonist: wenn NYHA II-IV trotz 
Standard-Therapie 

 
 

 

 

  



Zusammenfassung 2015  

 

 

 

 

  

• Ivabradin: Herzfrequenz >70/min trotz 
Standardtherapie inkl. Betablocker (-Versuch) 

• CRT-D für NYHA II/III (IV) trotz Standardtherapie 
bei LVEF <35% und LSB 

• Optionen: Digoxin, Eisen 

• Vernetzte, engmaschige Patientenbetreuung! 
 

 

 

 

  







Anker et al. N Engl J Med 2009 

HF mit LVEF ≤40% NYHA II) 
oder LVEF ≤45% (NYHA III)  
UND  
Ferritin <100 mcg/l  
oder 100-300 mcg/l + 
Transferrin-Sättigung <20%  
UND 
Hb 95-135 g/l 



BNP; prognostische Bedeutung 

 

 

 

Mueller Ch, 2008 



BNP/NT-pro-BNP gesteuerte Therapie 

 

 

 







Hypertonie 

• eine effiziente BD-Einstellung bei Hypertonikern 
reduziert die Inzidenz der Entwicklung einer 
Herzinsuffizienz um bis zu 50% 

• der Nachweis einer linksventrikulären 
Hypertrophie im Ruhe-EKG ist assoziiert mit 
einem 14-fach erhöhten Risiko der Entwicklung 
einer Herzinsuffizienz bei Patienten <65 Jahren 

    (cave: schlechte Sensitivität, TTE besser) 

 

 



Asymptomatische LV-Dysfunktion (ALVD)  Outcome 

  

Goldberg et al. Circulation 2006; 113: 2851 - 2860 

asymptomatische LV-Dysfunktion 

http://circ.ahajournals.org/content/vol113/issue24/images/large/13FF2.jpeg


NEJM 2010 



Fallbeispiel: 80-jährige Patientin 

• Anstrengunsdyspnoe NYHA III/ 
Leistungsintoleranz, Knöchelödeme, 
Hospitalisation wegen Urosepsis 

• NT-pro-BNP 1960 

• Anämie (Hb 88), chron. Niereninsuffizienz  

     K/DOQI III 

• Herzinsuffizienz-Therapie: keine Besserung 

 

 

Herzinsuffizienz? 





Vergleich: HFrEF versus HFpEF 

Praxis 2013 



Hinweise für Herzinsuffizienz 

Therapeutische Umschau 2011 



 

ESC Guideline 2012 



 

Wasserman Circulation 2004 





Trial Population Betablocker N Mittlere 
Dosis 

RRR 

CIBIS-II1 LVEF<35%, 
NYHA III-IV 

Bisoprolol vs. 
Placebo 

2647 6.2 mg  
(1 Dosis) 

Mortalität 
34% 

MERIT-HF2 LVEF<40%, 
NYHA II-IV 

Metoprolol 
Succhinat vs. 

Placebo 

3951 159 mg  
(1 dosis) 

Mortalität 
34% 

COPERNICUS3 LVEF<25% Carvedilol vs. 
Placebo 

2289 37 mg  
(2 Dosen) 

Mortalität 
35% 

1CIBIS II Investigators and Commitee. Lancet 1999;353:9-13 
2MERIT investigators. Lancet 1999;353:2000-2007 
3Packer M et al. N Engl J Med 1996;334:1349-1355 

Betablocker: Key Trials 



NYHA II, III, ambulant IV Klasse Level 

Chronische HF, LVEF ≤35%, QRS ≥150 ms, 
LSB, erwartetes Ueberleben >1 Jahr 

I A 

LVEF ≤35%, QRS 120-150 ms, LSB,  I B 

LVEF ≤35%, QRS ≥150 ms, unabhängig 
von QRS-Morphologie,  

IIa B 

Kardiale Resynchronisation 



NYHA II, III, ambulant IV Klasse Level 

LVEF ≤35%, QRS 120-150 ms, kein LSB, 
LVEF 

IIb B 

QRS <120 ms III B 

Kardiale Resynchronisation 







 SV      *         HF 

                  HMV 

- Kontraktiliät 

- Afterload 

- Preload 

- Bradykardie 

- Tachykardie 





BNP und NT-proBNP 

• Quantitative Herzinsuffizienz-Marker  

     hilfreich bei: 

i. Diagnose 

ii. Risikostratifizierung  

iii. Therapieoptimierung 

 

 

 



Was ist BNP? 

• B-type natriuretic peptide/ brain natriuretic 
peptide, 32 AA 

• Wirkung 

i. Diurese, Natriurese 

ii. Vasodilatation 

iii. Anti-Sympathicus und anti-RAAS 

 

 

 



Fallbeispiel: 31-jährige Patientin 

• Spontangeburt (4. Kind), isolierte SS-Hypertonie 
ab 34. SSW 

• zwei Tage nach Geburt: Mühe mit Atmen (schon 
seit ca. 1 Mt, aktuell schlimmer), Palpitationen 

• BD 121/92, P 130/min (SR), SO2  98%, 
internistisches Konsil  CT Frage nach LE 

• CT: keine LE, Lungenödem und Pleuraergüsse, 
NT-pro-BNP 3930 

 



Peripartum-Kardiomyopathie 
EF 25% 





Fallbeispiel : 31-jährige Patientin 

• Therapie mit Lisinopril 10 mg, Carvedilol 
3.125 mg 2x, Torem 20 mg, Aldactone 25 mg, 
Xarelto 20 mg, Parlodel 2.5 mg 2x für 2 Wo, 
dann 1x für weitere 6 Wo 

• Verlaufskontrolle nach 1 Mt: EF 38%, NT-pro-
BNP 246 

• Verlaufskontrolle nach 5 Mte.: EF 55%, NT-
pro-BNP <60 

 



5 Monate später 



Peripartum-Kardiomyopathie 

• Entwicklung einer Herzinsuffizienz im letzten  

     SS-Monat oder innert 5 Monate nach Geburt 

• keine andere identifizierbare Ursache einer 
Herzinsuffizienz 

• keine bekannte Herzerkrankung vor dem letzten 
SS-Monat 

• LV systolische Dysfunktion EF <45% 

 



Kardiovaskuläres Manual KSSG 2015 


