


• 50% versterben in 5 Jahren

• 24 000 Hospitalisierungen/a

• 2% Bevölkerung

• 10% bei über 70-Jährigen

• 30 Tage-Mortalität bei Hospitalisierung 10%

• 2016 186 Pat. mit HptDg Herzinsuffizienz

• PubMed 2,2 Millionen Publikationen





Herzinsuffizienz

Symptomenkomplex durch 
strukturelle u/o funktionelle 

Abnormität des Herzens



Chron. Herzinsuffizienz

• HFrEF < 40%

• HFpEF > 50%

• HFmrEF 40-49%





Ätiologie

• KHK
• Hypertonie
• Diabetes mellitus
• Virusinfektionen
• Alkohol
• Chemotherapie
• Tachyarrhytmien
• Klappenerkrankungen
• genetisch



Diagnostik

• Anamnese, klin. Status, EKG

• NT-proBNP

• Echokardiographie

• DD: Rö, CT, Labor, MR …….



Symptome der kongestiven Herzinsuffizienz
Leistungsknick
Belastungs-Dyspnoe
Orthopnoe
Paroxysmale nächtliche Dyspnoe
Ödeme
Palpitationen
Präsynkope/Synkope
Embolische Ereignisse



•Nicht-kardiale Ursachen:

• Anämie 
• Hyperthyreose 
• Leberinsuffizienz  
• Lungenembolie 
• Neurologische Erkrankungen (z.B. Subarachnoidalblutung (SAB), intrazerebrale 

Blutung) 
• Niereninsuffizienz 
• Pulmonale Hypertonie
• Physiologisch bei körperlichen Belastung (Erhöhung ca. 1 h)

BNP-Erhöhung





Therapie

• HFrEF: Therapie gesichert

• HFpEF: Grunderkrankung, Training

• HFmrEF: ??



8 Wege zur Mortalitätsreduktion

• ACE-Hemmer/ARB

• Betablocker

• Aldosteronantagonisten

• ARNI(Neprilysin-Inhibitior/ARB)

• CRT

• ICD

• VAD

• HTX



Natriuretisches

Peptidsystem (NP)

Vasodilatation
Blutdruck
Sympathikotonus
Natriurese/Diurese
Vasopressin
Aldosteron
Fibrose
Hypertrophie

NP-Rezeptoren NPs

HFrEF-

SYMPTOME & 

PROGRESSION

Sympathisches

Nervensystem

RAAS

Vasokonstriktion
Blutdruck

Sympathikotonus
Aldosteron

Hypertrophie
Fibrose

Ang II AT1Rezeptor

Adrenalin
Noradrenalin

α1, β1, β2

Rezeptoren
Vasokonstriktion

RAAS-Aktivität
Vasopressin

Herzfrequenz
Kontraktilität

RAAS-Hemmer 

(ACEI, ARB, MRA)

β-Blocker







16 %
(4,5 % ARR; 
Follow-up im 
Mittel 41,4 
Monate)

SOLVD-T1,2 34 %
(5,5 % ARR; 
Follow-up im 

Mittel 1,3 Jahre)
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30 %
(11,0 % ARR; 
Follow-up im 

Mittel 24 
Monate)

RALES4

ACEI β-Blocker MRA



EntrestoR

• Abbau v. NP, BK u. a Peptiden verzögert

• Diurese, Natriurese, Relaxation, Remodeling

• Angiotensin II –Vasokonstriktion-Fibrose





Verordnung

• Trotz ACE,BB,MRA symptomatisch

• NT-pro BNP > 600/400 pg/ml

• EF< 35%

• RR> 100 mmHg

• K+ < 5,2 mmol/L

• GFR > 15 ml/min

• ACE-Hemmer 36h vorher absetzen



Dosierung und Titration

Sacubitril/Valsartan: 

• Filmtablette, 2x täglich, morgens und abends

• 24/26 mg, 49/51 mg, 97/103 mg Dosis

• 24/26 mg (2x tgl.): für RAAS-naive Patienten, oder Patienten auf geringen 
Dosen von ACE-Hemmer oder ARB

• 49/51 mg (2x tgl.): Start-Dosis für Patienten auf mittlerer/hoher Dosis von 
ACE-Hemmer oder ARB

• 97/103 mg (2x tgl.): Zieldosis für HFrEF-Patienten

• Auftitration jeweils nach 2-4 Wochen, je nach Verträglichkeit



PARADIGM-HF-Studie

• Leistungsfähigkeit

• Lebensqualität

• Hospitalisierung

• Sterberate

• HbA1c,HDL-Chol



Enalapril

LCZ696

Primärer Endpunkt: CV-bedingter Tod oder erste
stationäre Aufnahme aufgrund von Herzinsuffizienz
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Enalapril

LCZ696

Komponenten des primären Endpunkts:
CV-bedingter Tod 



Kontraindikationen

• Gleichzeitige ACE-Hemmer Gabe (36h 
Washout)

• Anamnestisch bekanntes Angioödem im 
Zusammenhang mit früherer ACE-
Hemmer oder ATII-Blocker Therapie

• Hereditäres oder idiopathisches 
Angioödem

• Schwere Leberinsuffizienz, biliäre
Zirrhose oder Cholestase

• Gleichzeitige Anwendung mit 
aliskirenhaltigen Arzneimitteln bei 
Patienten mit Diabetes Mellitus oder 
eGFR < 60 ml/min/1,73 m²

• 2. und 3. Schwangerschafts-Trimester

• Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe 
Sacubitril und Valsartan oder einen der 
sonstigen Bestandteile



Vorsichtsmaßnahmen bei Hypotonie

• Vorsicht bei SBP < 100 mmHg

• Symptomatische Hypotonie :
• Dosisanpassung von 

Diuretika, weiteren 
antihypertensiven
Medikamenten

• Therapie anderer Ursachen 
(z.B. Hypovolämie)

• Dosisreduktion von 
Sacubitril/Valsartan



• Dosisreduktion, wenn
Patient eine
Verschlechterung der
Nierenfunktion entwickelt

• Vorsicht bei Patienten mit
eGFR < 30 ml/min

• Hyperkaliämie
• Anpassung der Begleitarzneimittel oder 

vorübergehende Dosisreduktion

• Nicht beginnen bzw. absetzen 
empfohlen, wenn Kaliumspiegel > 5,4 
mmol/l

• Leberfunktionsstörung
• Vorsicht bei Patienten mit 

mittelschwerer Leberfunktionsstörung 
(Child-Pugh B) oder mit AST/ALT 
Werten > 2x Obergrenze des 
Normalwertes



Ivabradin

• If-Kanalblocker

• Herzfrequenzsenkung bei SR

• HF> 75/min

• trotz optimaler Therapie symptomatisch

• EF< 35%

• Betablocker(NW,KI)

• Herzinsuff-Hospital. In letzt.12 Monaten



CRT

• QRS > 150 ms u. LSB                 ja!

• QRS < 130-149 ms u. LSB         ja!

• QRS < 130 ms nein!

• QRS > 130 ms und nicht LSB    ?

• Vorhofflimmern                          ???

• HFrEF und PM-Indikation          Ja!





Weitere Therapieformen

• Digitalis   ??

• Nitrate     ??

• Diuretika  zur Besserung der Symptome

• Barorezeptorstimulation

• ICD

• HTX

• Disease-Management-Programme











Komorbiditäten

• Schlafapnoe:   keine ASV bei zentraler

• Eisenmangel:  bei Ferritin < 100 yg/l                          
o. TFS < 20%

• Anämie:            Epo nein

• DM:                   Metformin, SGLT2-Hemmer ja
Glitazone nein, DPP4Hemmer ?

• COPD:               kardioselektive B-Blocker  ja







Was nicht?



Was nicht ?











































Stabile AP





Parameter Frauen Männer

BNP

•< 150 pg/ml •< 100 pg/ml 

ESC-Leitlienien: < 100 pg/ml

NT-proBNP*

•< 155 pg/ml** (< 
50 Jahre)

•< 222 pg/ml** (50-
65 Jahre) 

•< 84 pg/ml** (< 50 
Jahre)

•< 194 pg/ml** (50-
65 Jahre) 

ESC-Leitlinien: < 300 pg/ml

Normwerte


