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FASSUNGEN DER LEITLINIE 
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NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduierten Empfehlungen, 
NVL-Langfassung enthält zusätzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu den 
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NVL-PatientenLeitlinie, 
NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen für medizinisches Personal/Kitteltaschenversionen für 
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Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie 
Herzinsuffizienz – Kurzfassung. Version 1.X. 2010 [cited: tt.mm.jjjj]. Available from: 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.  

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de, http://www.awmf-leitlinien.de. 

 
Besonderer Hinweis:  
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und 
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen können. 
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die 
größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller 
zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im 
allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.  
Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. 
In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann 
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.  
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes 
ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne 
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, 
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet. 

 
Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die männliche Form 
angewandt. Dies erfolgte ausschließlich zur Verbesserung der Lesbarkeit. 
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I. Anwendungsbereich, Zielsetzung und Adressaten 

Anwendungsbereich 

Die NVL Chronische Herzinsuffzienz möchte eine Hilfestellung zur sektorenübergreifenden Versorgung von 
Patienten mit Links- und Globalherzinsuffizienz inklusive akuter Dekompensationen sein. 

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz bildet die Versorgung der chronischen Herzinsuffizienz im gesamten 
ambulanten Bereich und einige Grundaspekte der Versorgung im stationären Bereich ab (siehe Abbildung 
1). Weiterhin bietet sie Empfehlungen bezüglich der ambulanten und stationären Rehabilitation an. Zur 
Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung werden außerdem Empfehlungen hinsichtlich des 
Übergangs zwischen allgemeinärztlicher und fachärztlicher sowie zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung vorgelegt.  

 
Abbildung 1: Geltungsbereich der Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz 

 

Ziele 

Die NVL Chronische Herzinsuffizienz möchte zur Erreichung folgender Ziele beitragen:  

1. Durch Empfehlungen und Informationen zu Risikofaktoren, Prävention und Diagnostik soll die 
Wahrnehmung bei allen Beteiligten in der Versorgung verstärkt werden, dass in Zukunft ein stärkeres 
Augenmerk auf Prävention und frühzeitige Erkennung notwendig ist, um das Auftreten einer 
chronischen Herzinsuffizienz zu verhindern bzw. häufige Dekompensationen zu vermeiden. 

2. Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen soll die Wahrnehmung bei den Behandelnden, 
dass das Syndrom Herzinsuffizienz eine adäquate Langzeitbetreuung erfordert, erhöht werden (wider 
einer Fokussierung auf das Dringliche). 

3. Durch Empfehlungen und Informationen zum Stellenwert der Echokardiographie soll der Patientenanteil 
mit echokardiographisch beurteilter ventrikulärer Funktion in der Erstdiagnostik erhöht werden. 

4. Durch Empfehlungen und Informationen zu Krankheitsursachen und einer adäquaten Diagnostik soll der 
Anteil an Patienten, die einer kausalen Therapie zugeführt werden können, maximiert werden. 

5. Durch Empfehlungen und Informationen zur gegenwärtig optimalen Therapie der Herzinsuffizienz soll 
die Rate an vermeidbaren Krankenhauseinweisungen auf dem Boden von kardialen Exazerbationen 
gesenkt werden. 

6. Durch Empfehlungen und Hinweise zum Nutzen von Information und Schulung der Patienten, 
insbesondere zu täglicher Gewichtskontrolle und zur Medikation sollen die Therapietreue verbessert 
und der Ressourceneinsatz effizienter gestaltet werden. 



 

 

©  2010  6 

7. Durch Empfehlungen und Informationen zum gesundheitlichen Nutzen eines angemessenen Trainings 
soll die Annahme von Angeboten zur körperlichen Aktivität durch Patienten quantitativ und qualitativ 
verbessert werden. 

8. Durch Empfehlungen und Informationen zum mortalitätssenkenden Effekt von ACE-Hemmern und Beta-
Rezeptorenblockern sowie der richtigen Auswahl und Einstellung dieser Arzneimittel soll die 
Pharmakotherapie herzinsuffizienter Patienten optimiert werden. 

9. Durch Informationen zu Therapien ohne belegten Nutzen soll die Anwendung überflüssiger und 
obsoleter Therapien vermindert werden. 

10. Durch Empfehlungen und Informationen zu häufigen Komorbiditäten sollen nachteilige Effekte infolge 
einer inadäquaten Berücksichtigung vorliegender Komorbiditäten vermindert werden. 

11. Durch Zuweisungs- und Dokumentationsempfehlungen soll das Nahtstellenmanagement zwischen 
ambulanter und stationärer Versorgung verbessert werden. 

12. Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen sollen die Möglichkeiten integrierter 
Versorgungsansätze besser genutzt werden. 

13. Durch Empfehlungen und Informationen zu einer optimalen nichtpharmakologischen und pharmako-
logischen Versorgung soll die Lebensdauer der Patienten verlängert und ihre Lebensqualität verbessert 
werden. 

Adressaten 

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich  

• vorrangig an Ärztinnen und Ärzte aller Versorgungsbereiche;  

• an die Kooperationspartner der Ärzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostenträger);  

• an betroffene Patienten und ihr persönliches Umfeld (z. B. Partner) und zwar unter Nutzung von 
speziellen Patienteninformationen; 

• an die Öffentlichkeit zur Information über gute medizinische Vorgehensweise.  

NVL richten sich weiterhin explizit  

• an die Herausgeber von Strukturierten Behandlungsprogrammen, da sie als deren Grundlage bei der 
Erstellung von zukünftigen „Strukturierten Behandlungsprogrammen“ dienen sowie  

• an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien, 
deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage für die NVL bilden.  

Da diese NVL den aktuellen Stand der evidenzbasierten Medizin zur Versorgung der chronischen 
Herzinsuffizienz darstellt, dürfte sie auch für Ärzte in der Aus- und Weiterbildung von Interesse sein. Ebenso 
können Personen, die an der Qualitätssicherung und Qualitätsförderung der Versorgung im 
Gesundheitswesen mitwirken, von den Informationen dieser NVL profitieren.  

Die alleinige Veröffentlichung einer Leitlinie ist nach aktuellem Wissensstand nicht geeignet, um das 
konkrete Handeln der Addresaten im Sinne der Leitlinien-Empfehlungen nachhaltig zu verbessern. Deshalb 
werden im Leitlinien-Report zu dieser Leitlinie (verfügbar unter 
http://www.versorgungsleitlinien.de/methodik/reports) Maßnahmen und Strategien zur effektiveren 
Verbreitung und Implementation dargelegt.  
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1. Definition und Epidemiologie 

Definition (ICD-10 I50) 

Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage den Organismus 
mit ausreichend Blut und damit mit genügend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter 
Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewährleisten ([40] zit. n. [20]). 

Eine erweiterte Definition der Herzinsuffizienz nach Jackson [43] verweist bei der Begriffsbildung der 
Herzinsuffizienz zusätzlich auf das komplexe Muster neurohumoraler Veränderungen (u. a. eine 
Stimulation des sympathischen Nervensystems), mit dem der Organismus die Dysfunktionen der 
Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion zu kompensieren versucht [20]. 

Klinisch: Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B. Dyspnoe, 
Müdigkeit (Leistungsminderung) und/oder Flüssigkeitsretention auf dem Boden einer kardialen 
Funktionsstörung bestehen ([40] zit. n. [20]). 

Bei einer asymptomatischen linksventrikulären Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale 
Dysfunktion. 

In der vorliegenden Leitlinie wird als Schwellenwert für eine reduzierte linksventrikuläre systolische 
Globalfunktion eine Ejektionsfraktion (LVEF) < 35-40 % angesehen. Als Standardmethode zur 
Bestimmung der LVEF wird die Echokardiographie empfohlen (siehe Kapitel 3 „Diagnostik bei 
Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz“). 

Formen der chronischen Herzinsuffizienz und Gegenstand dieser Leitlinie 

          
Abbildung 2: Formen der chronischen Herzinsuffizienz und Gegenstand dieser Leitlinie 

                                                      
  Die Verwendung einer Spannbreite von 35-40 % – im Gegensatz zu der sonst üblichen Angabe einer „scharfen“ Grenze (z. B. < 40 %) – 

berücksichtigt folgende Tatsachen: 
Für die Bestimmung der LVEF gibt es verschiedene etablierte Messverfahren (Echokardiographie, Radionuklidventrikulographie, 
Lävokardiographie, Magnetresonanztomographie), die – methodisch bedingt – die tatsächliche LVEF entweder etwas über- oder 
unterschätzen. 
Bei der Bestimmung der LVEF muss von einer gewissen patienten- und untersucherabhängigen inter- und intraindividuellen Varianz 
ausgegangen werden [19; 57]. 
In den Therapiestudien zur Herzinsuffizienz wurden unterschiedliche Grenzwerte (< 35 %, < 40 %) für die LVEF verwendet. 
Pathophysiologisch kann bereits eine erniedrigte EF < 50 % zu einer Herzinsuffizienz führen. Aufgrund der verwendeten Grenzwerte in den 
Therapiestudien ist jedoch weniger klar, wie Patienten in der ‚Grauzone’ mit einer Ejektionsfraktion >35-40% behandelt werden sollen. Daher 
wird zu dieser Konstellation hier nicht Stellung genommen. 
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Obwohl nahezu die Hälfte der Patienten an einer diastolischen (Herzinsuffizienz bei erhaltener 
systolischer Funktion) Herzinsuffizienz leiden, sind diese Patienten in Therapiestudien bisher 
unterrepräsentiert oder gar ausgeschlossen. Aus diesem Grund wird die bisher existierende Evidenz 
für Patienten mit diastolischer Dysfunktion (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) als 
unzureichend eingeschätzt [20].  

Die vorliegende Leitlinie gibt Empfehlungen zur sektorenübergreifenden Versorgung von Patienten mit 
Links- und Globalherzinsuffizienz inklusive akuter Dekompensationen. Die Behandlung von Patienten 
mit isolierter Rechtsherzinsuffizienz, die meist Folge einer chronischen bronchopulmonalen 
Erkrankung ist, wird in dieser Leitlinie nicht abgebildet, da sie ein grundsätzlich anderes Vorgehen 
erfordert (siehe Abbildung 2). Ebenso unberücksichtigt ist die akute Herzinsuffizienz, da ihre 
Versorgung in den Leitlinien der entsprechenden Grunderkrankungen [10; 30] ausgearbeitet ist. 

Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz 

 

Abbildung 3: Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz [20] 
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Stadien der chronischen Herzinsuffizienz – die NYHA-Klassifikation 

 

Abbildung 4: NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz (nach Leistungsfähigkeit) [39] 

Die NYHA-Klassifikation geht auf Empfehlungen der New York Heart Association (NYHA) zurück und 
ist heute das etabliertere Klassifikationssystem zur Herzinsuffizienz. Die Zuordnung der Stadien 
orientiert sich ausschließlich an der Leistungsfähigkeit der Patienten (siehe Abbildung 4). Aufgrund der 
Ausrichtung an der Leistungsfähigkeit und Symptomatik ist – je nach Therapieerfolg und Progression 
– ein mehrfacher Wechsel zwischen den Stadien in dieser Klassifikation möglich. Die Orientierung an 
der Symptomatik hat zur Folge, dass in der NYHA-Klassifikation unter einer asymptomatischen 
Herzinsuffizienz (NYHA I) auch jene Patienten eingeordnet werden, die erst unter medikamentöser 
Therapie wieder symptomfrei werden. 

Weil sich die Aussagen der meisten klinischen Studien zur Herzinsuffizienz auf die NYHA-Stadien 
beziehen, bildet dieses Klassifikationssystem heute die Grundlage für den Großteil der Empfehlungen 
in Leitlinien zur chronischen Herzinsuffizienz. Auch die stadienspezifischen Empfehlungen der 
Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz orientieren sich daher überwiegend 
an den NYHA-Stadien. 

Eine neue Klassifikation der Herzinsuffizienz wurde 2001 vom American College of Cardiology (ACC) 
und der American Heart Association (AHA) vorgestellt. Diese Klassifikation unterscheidet sich im 
Wesentlichen darin, dass die Stadieneinteilung nicht die momentane Symptomatik abbildet, sondern 
stattdessen die Progression der Erkrankung [14]. Die ACC/AHA-Klassifikation ist nicht als Alternative 
zur NYHA-Klassifikation entwickelt worden, sondern wurde als Ergänzung der NYHA-Klassen 
konzipiert. Dennoch muss damit gerechnet werden, dass die ACC/AHA-Klassifikation in größerem 
Umfang die Grundlage zukünftiger Studien wird und damit auch die Basis stadiengerechter 
Empfehlungen (siehe [41]). 

Für mehr Hintergrundinformationen siehe die Langfassung dieser NVL auf 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz 
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Epidemiologie 

Die Häufigkeit (Prävalenz) der chronischen Herzinsuffizienz ist stark abhängig vom Alter [34; 58]. Je 
höher das Lebensalter einer Population, desto häufiger erkranken Personen in dieser Gruppe an 
chronischer Herzinsuffizienz.  

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Sie liegt 
amerikanischen Daten zufolge bei Männern etwa bei 375 Neuerkrankungen pro 100 000 in einem 
Jahr und bei Frauen bei 290 pro 100 000 in einem Jahr [58; 73]. 

Während in den jüngeren Altersklassen eher Männer von Herzinsuffizienz betroffen sind, sind es in 
den höheren Altersklassen eher Frauen. Der Inzidenzgipfel liegt in der siebten und achten 
Lebensdekade. Die systolische Herzinsuffizienz tritt bei Männern häufiger auf. Im Gegensatz dazu 
liegt bei der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) ein 
nahezu ausgewogenes Geschlechterverhältnis vor. Insgesamt hält sich das Geschlechterverhältnis 
bei Herzinsuffizienzpatienten die Waage [16; 84]. 

Herzinsuffizienz gehört in Deutschland zu den häufigsten Diagnosen bei vollstationären Patienten. 
Während bei Männern diese Diagnose im Jahr 2007 an dritter Stelle stand, ist sie bei Frauen im 
gleichen Jahr die häufigste Diagnose gewesen [68]. 

Die Herzinsuffizienz gehört in Deutschland zu den häufigsten Todesursachen. Während sie bei den 
Männern im Jahr 2007 die vierthäufigste Todesursache war, rangiert sie bei den Frauen an zweiter 
Stelle der Todesursachen [68]. 

Die zunehmende Alterung der Bevölkerung und die verbesserten Überlebenschancen von Personen 
mit einem akuten Herzinfarkt, Herzklappenerkrankungen, Kardiomyopathien oder sekundären 
Myokarderkrankungen lässt erwarten, dass die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz in den 
nächsten Jahrzehnten weiter ansteigt [20; 68; 82]. 

Begleiterkrankungen: Patienten mit Herzinsuffizienz sind meist älter und weisen oft mehrere 
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren/-mediatoren auf. Den Daten des Würzburger Registers 
„Interdisziplinäres Netzwerk Herzinsuffizienz“ (INH-Register) zufolge liegt das mediane Alter eines 
Herzinsuffizienzpatienten bei etwa 72 Jahren. Innerhalb dieser Stichprobe hatten rund 50 % der 
Patienten sieben oder mehr Komorbiditäten/Risikofaktoren [4]. 

Für mehr Hintergrundinformationen siehe die Langfassung dieser NVL auf 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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2. Prävention und Screening 

Empfehlungen/Statements 
Empfehlungs-

grad 

Prävention 
2-1 

Patienten mit bekannten Risikofaktoren für die Entstehung einer chronischen 
Herzinsuffizienz wie KHK, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Rauchen 
oder Adipositas sollen Therapiemaßnahmen entsprechend den aktuellen nationalen 
Leitlinien angeboten werden, um die Entwicklung einer chronischen Herzinsuffizienz 
zu verhindern. 

 

Hintergrundinformationen 
Aus epidemiologischen Untersuchungen zur Ätiologie der Herzinsuffizienz – die weitaus meisten Fälle 
resultieren aus einer koronaren Herzkrankheit und/oder einer arteriellen Hypertonie – lassen sich die 
wichtigsten Risikofaktoren für das Auftreten einer Herzinsuffizienz ableiten: Bluthochdruck (mit oder 
ohne linksventrikuläre Hypertrophie), koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Rauchen und 
Adipositas. Hieraus ergeben sich Ansätze für die primäre Prävention der Herzinsuffizienz. 

Für die Prävention der Herzinsuffizienz ist die eigenverantwortliche Etablierung eines gesunden 
Lebensstils durch den Patienten ein entscheidender Faktor. Dazu gehören nichtmedikamentöse 
Maßnahmen wie Nikotinabstinenz, mediterrane Diät, körperliche Aktivität, Gewichtsreduktion zur 
Prävention der wichtigsten Risikofaktoren KHK und Hypertonie. 

Hinsichtlich des Bluthochdruckes liegen Belege aus randomisierten Interventionsstudien vor, die 
zeigen, dass die Behandlung des Bluthochdruckes die Inzidenz der chronischen Herzinsuffizienz 
verringert [6; 9; 41].  

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 

Empfehlungen/Statements 
Empfehlungs-

grad 

Screening 
2-2 

Ein bevölkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz soll nicht 
durchgeführt werden.  

2-3 

Asymptomatischen Personen mit erhöhtem Risiko (mehrere kardiovaskuläre Risiko-
faktoren, familiäre Disposition, kardiotoxische Exposition) sollte eine Untersuchung auf 
das Vorliegen einer Herzinsuffizienz empfohlen werden. 

 

2-4 

Wenn eine Früherkennung bei asymptomatischen Personen mit erhöhtem Risiko für 
eine chronische Herzinsuffizienz durchgeführt werden soll, dann ist die Echokardio-
graphie die Methode der ersten Wahl. 

Statement 

Hintergrundinformationen 
Sowohl neurohumorale Biomarker (BNP, NT-proBNP) als auch transthorakale Echokardiographie, die 
als Screeninginstrumente evaluiert wurden, können derzeit nicht als genügend spezifisch und sensitiv 
für ein bevölkerungsbezogenes Screening angesehen werden ([33; 86] zit. n. [41], [6; 18; 53; 71; 72] 
zit. n. [6]). 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf  http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 

                                                      
  NNT = 40-44 [48], bei Patienten mit Myokardinfarkt NNT = 15 (RR 0,15 KI 0,05-0,47) [54]. 
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3. Diagnostik bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz 

 

 
 

Algorithmus 1: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz 
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Einleitung 
Die häufigsten Symptome, die auf eine chronische Herzinsuffizienz hinweisen, sind Luftnot, Müdigkeit 
(Erschöpfung/Leistungsminderung) und Flüssigkeitsretention. Patienten, die sich mit diesen 
Symptomen beim Arzt vorstellen, sind jedoch oft übergewichtig, rauchen oder leiden unter 
Erkrankungen wie Bluthochdruck, KHK oder Diabetes mellitus. Angesichts der vielen Erkrankungen 
die ebenfalls Luftnot, Müdigkeit und Flüssigkeitsretention verursachen können, besteht die schwierige 
Aufgabe bei der Diagnostik der Herzinsuffizienz darin, diese – mit möglichst geringem Aufwand – von 
anderen möglichen Ursachen für die Symptomatik (z. B. Adipositas, COPD, Depression) abzugrenzen 
[3; 79].  

Ausschlaggebend für die zuverlässige Diagnose einer Herzinsuffizienz ist neben dem Vorliegen der 
typischen Symptome und/oder klinischen Zeichen, die Bestätigung einer systolischen oder 
diastolischen Funktionsstörung des linken Ventrikels oder einer anderen strukturellen Herzerkrankung 
z. B. eines Mitralvitiums. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Symptome, klinische Zeichen und Basisdiagnostik 
3-1 

Bei Patienten mit den typischen Symptomen einer Herzinsuffizienz wie Dyspnoe, 
Müdigkeit, reduzierte physische Belastbarkeit und/oder Flüssigkeitsretention soll 
differentialdiagnostisch an eine zugrunde liegende Herzinsuffizienz gedacht werden. 

 

3-2 

Bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz soll dieser Verdacht zunächst durch 
eine gründliche Anamnese und klinische Untersuchung weiter erhärtet oder entkräftet 
werden. 

 

3-3 

Bei der Anamnese sollen bestimmte Vorerkrankungen, Expositionen, seltene 
Erkrankungen und eine familiäre Disposition berücksichtigt werden, welche die 
Entstehung einer Herzinsuffizienz verursachen können. Zusätzlich sollen Hinweise auf 
wichtige Differentialdiagnosen und weitere Erkrankungen erfragt werden (z. B. COPD, 
Depression). 

 

3-4 

Bei weiter bestehendem Verdacht auf Herzinsuffizienz soll eine Abklärung durch eine 
Basisdiagnostik und nachfolgend eine Echokardiographie erfolgen.  

3-5 

Die initiale Basisdiagnostik sollte folgende Laborwerte umfassen: 

 Blutbild; 
 Serumelektrolyte (Na, K); 
 Serumkreatinin; 
 Nüchternblutzucker; 
 Leberenzyme; 
 Urinstatus. 

 

3-6 

Die apparative Basisdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz soll ein 
EKG (12 Ableitungen) umfassen.  

3-7 

Im ambulanten Bereich sollte die Bestimmung der Plasmakonzentration der natriur-
etischen Peptide BNP und NT-proBNP nicht generell empfohlen werden. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Echokardiographie 
3-8 

Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf 
Herzinsuffizienz weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthorakale 
Echokardiographie mit Doppler durchgeführt werden. Sie dient der Objektivierung und 
Quantifizierung der kardialen Dysfunktion und Pathologie sowie der Diagnostik zur 
Ätiologie. 

 

3-9 

Die echokardiographische Untersuchung sollte folgende Aspekte beinhalten: 

 Beurteilung der linksventrikulären systolischen Funktion inklusive möglicher 
regionaler Wandbewegungsstörungen; 

 Beurteilung der diastolischen Funktion; 
 Bestimmung der linksventrikulären Wandstärke; 
 dopplergestützte Untersuchung auf signifikante Vitien; 
 nach Möglichkeit Schätzung des pulmonalarteriellen Drucks; 
 Nachweis oder Ausschluss intrakardialer Thromben. 

 

3-10 

Befunde und/oder Arztbriefe zu den Ergebnissen der Echokardiographie sollen neben 
den technischen Angaben eine klare Interpretation der Messwerte beinhalten.  

Weitere diagnostische Maßnahmen  
3-11 

Die Bestimmung der natriuretischen Peptide BNP und NT-proBNP kann im 
akutstationären Bereich bei Patienten mit dem Leitsymptom Dyspnoe, die nicht mit 
einer spezifischen Herzinsuffizienzmedikation (z. B. ACE-Hemmer, AT1-
Rezeptorenblocker) vorbehandelt sind, zum Ausschluss einer Herzinsuffizienz 
eingesetzt werden. 

 

3-12 

Bei allen Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz 
sowie einer nachgewiesenen systolischen und/oder diastolischen Dysfunktion, sollen 
nach Diagnosestellung in Abhängigkeit vom klinischen Gesamtzustand des Patienten 
und sich daraus ergebenden Konsequenzen folgende Aspekte abgeklärt werden: 

 verursachende Erkrankungen (beispielsweise Myokardischämie), um ggf. eine 
kausale Therapie einzuleiten; 

 Prognosefaktoren, um die Prognose einzuschätzen; 
 wesentliche Begleiterkrankungen, die ein spezifisches Vorgehen in der Versorgung 

der Herzinsuffizienz erfordern; 
 Folgen für andere Organe (z. B. Niereninsuffizienz). 

 

3-13 

Bei Patienten mit unklarer Ätiologie sollten weiterführende diagnostische Maßnahmen 
in Kooperation mit einem Kardiologen erwogen werden.  

3-14 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten weiterführende, insbesondere 
aufwändige und invasive diagnostische Maßnahmen von Hausarzt und Kardiologen 
gemeinschaftlich geplant werden. 

 

3-15 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen über weiterführende diagnostische 
Maßnahmen (siehe Tabelle 1), über weitere Therapieoptionen und die möglichen 
Konsequenzen der Maßnahmen (z. B. operative Konsequenzen) aufgeklärt werden und 
diese mittragen. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

3-16 

Bei herzinsuffizienten Patienten, mit nach Basisdiagnostik und Echokardiographie 
unklarer Ätiologie der Herzinsuffizienz, für die sich aus einer Herzkatheter-
untersuchung therapeutische Konsequenzen ergeben können, soll eine 
Herzkatheteruntersuchung durchgeführt werden.  

Bei Verdacht auf Myokardischämie soll entsprechend den Empfehlungen der NVL 
KHK vorgegangen werden. 

 

3-17 

Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle 
funktionelle Status initial und im Verlauf mit Hilfe der NYHA-Klassifikation bestimmt 
werden. 

 

Hintergrundinformationen 
Die Symptome und klinischen Zeichen der chronischen Herzinsuffizienz sind nicht ausreichend 
spezifisch, um eine zuverlässige Diagnose zu stellen [20]. Durch die empfohlenen Untersuchungen in 
der Basisdiagnostik kann aber der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz weiter erhärtet oder entkräftet 
werden. 

Die zuverlässigsten klinischen Zeichen bei Herzinsuffizienz sind ein erhöhter Jugularvenendruck, ein 
verlagerter Herzspitzenstoß (HSS) sowie ein vorhandener dritter Herzton. Weniger zuverlässige 
Zeichen sind pulmonale Rasselgeräusche, die nach Husten persistieren oder Tachykardien über 90-
100/Min. 

Ein auffälliges EKG kann die Ursache der Herzinsuffizienz kenntlich machen (z. B. abgelaufener 
Myokardinfarkt, Myokardhypertrophie) [39]. Durch ein EKG können vor allem Hypertrophiezeichen, 
Leitungsstörungen und Rhythmusstörungen diagnostiziert werden [20; 39]. Veränderungen im EKG, 
die häufig bei Herzinsuffizienz auftreten, sind [20]:  

 Rhythmusstörungen (Bradykardie/Tachykardie/Extrasystolie/Vorhofflimmern); 
 Erregungsleitungsstörungen (Schenkelblock, AV-Blockierungen); 
 Herzhypertrophie oder Schädigungszeichen (Sokolow-Index, Q-Zacken, ST-T-Alterationen); 
 Infarktzeichen. 

Da der Nutzen der BNP/NT-proBNP-Bestimmung im primärärztlichen Setting bisher nicht ausreichend 
belegt ist, wird die routinemäßige Erhebung dieser Parameter in der hausärztlichen Versorgung nicht 
empfohlen. Die vorliegende Empfehlung folgt damit der entsprechenden Nutzenbewertung der 
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und weicht 
von den Empfehlungen anderer nationaler (DGK) und internationaler Leitlinien (SIGN, ESC, CCS) ab. 

Die Echokardiographie ist die zentrale Methode, um den durch die Basisdiagnostik erhärteten 
Verdacht auf Herzinsuffizienz zu bestätigen. Die Vorteile der Echokardiographie gegenüber anderen 
Verfahren sind, dass sie nicht invasiv ist, keine Strahlenbelastung verursacht und relativ breit 
verfügbar ist [20]. Die Echokardiographie kann außerdem entscheidende Erkenntnisse für die 
Therapieplanung liefern (z. B. Ursachen der Herzinsuffizienz, Art der linksventrikulären Dysfunktion) 
[39]. 
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Tabelle 1 gibt einen Überblick über mögliche Indikationen für weiterführende diagnostische Maß-
nahmen bei chronischer Herzinsuffizienz.  

Tabelle 1: Weiterführende spezifische Diagnostik bei gesicherter Herzinsuffizienz [20] 

Diagnostik Mögliche Indikationsbereiche bei Herzinsuffizienz 

Ambulantes 
Rhythmusmonitoring 

(z. B. Langzeit-EKG) Herzinsuffizienz-Patienten mit V. a. 
symptomatische Herzrhythmusstörungen zur ggf. weitergehenden 
spezifischen Therapie 

Belastungstests  
(u. a. Spiroergometrie) 

 Diagnostik belastungsprovozierter Herzrhythmusstörungen, ggf. 
Blutdruckeinstellung, ggf. Ischämiediagnostik 

 Festlegung eines individuellen körperlichen Trainingsprogramms  
 Prognoseabschätzung 

Atemstoßtest oder 
Spirometrie 

 Abgrenzung extrakardialer Dyspnoeursachen 

Spezielle 
Laboruntersuchungen 

 z. B. Auto-Antikörperdiagnostik bei V. a. Kollagenose/Vaskulitis 
 Katecholamine im Sammelurin bei V. a. Phäochromozytom 
 Eisen und Ferritin im Serum bei Anämie oder V. a. 

Hämochromatose 

Endomyokardbiopsien Bei Patienten mit bestimmten infiltrativen oder entzündlichen 
Kardiomyopathien, für die sich aus einer Endomyokardbiopsie 
therapeutische Konsequenzen ergeben können 

Die kardiale Kernspintomographie (cMRT) ermöglicht eine genaue 
und reproduzierbare Bestimmung des kardialen Volumens, der 
Wanddicke, der linksventrikulären Masse, eines verdickten Perikards, 
die Darstellung eines entzündlichen Ödems und eine Quantifizierung 
von myokardialen Nekrosen, Perfusion und Funktion. Derzeit sollte 
eine cMRT bei Patienten durchgeführt werden, bei denen andere 
bildgebende Verfahren keine ausreichende Diagnose erzielt haben. 
Die cMRT kann Herzmuskelgewebe, das sich nach Revaskularisation 
wieder erholen kann, von zusammenhängenden 
Bindegewebearealen, also Fibrosen oder Narben unterscheiden [65]. 

Bildgebende 
Verfahren  

Nuklearmedizinische Verfahren stellen keine Routinediagnostik bei 
herzinsuffizienten Patienten dar, sondern sind speziellen 
Fragestellungen im Rahmen der Diagnostik bei der koronaren 
Herzkrankheit vorbehalten. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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4. Akute Dekompensation 

Einleitung  
Episoden mit akuter Dekompensation sind bei systolischer [81] und diastolischer Herzinsuffizienz 
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) [89] häufig und tragen wesentlich zur Morbidität 
und Mortalität der chronischen Herzinsuffizienz bei (60-Tage Mortalität nach akuter Dekompensation 
ca. 10 %) [20]. Da nur wenige kontrollierte Studien vorliegen, basieren viele Empfehlungen auf 
Expertenkonsens [2; 31].  

Folgende Therapieziele sind vorrangig: 

 rasche Besserung der Symptomatik durch Steigerung der Diurese, Reduktion der 
Volumenbelastung und Beseitigung eines Low-Output Syndroms; 

 Beseitigung auslösender Faktoren (z. B. Ischämie, Herzrhythmusstörungen usw.); 
 Ausgleich systemischer Störungen (Elektrolytstörungen, Niereninsuffizienz usw.); 
 frühzeitige Identifizierung von Patienten, bei denen eine Device-Therapie (kardiale 

Unterstützungssysteme) erwogen werden muss. 

Der stationäre Aufenthalt sollte außerdem dazu genutzt werden, Strategien zur Vermeidung 
zukünftiger Dekompensationen zu nutzen, z. B.: 

 optimierte Pharmakotherapie; 
 apparative Therapie (CRT, ICD) oder Herztransplantation; 
 ggf. Beginn eines Programms für ein besseres Versorgungsmanagement (siehe Kapitel 13 

Versorgungsmanagement und Nahtstellen). 

Die folgenden Empfehlungen beziehen sich nur auf die Versorgung der akuten Dekompensation bei 
bekannter chronischer Herzinsuffizienz. Nicht adressiert sind somit andere Formen der akuten 
Herzinsuffizienz (z. B. De-Novo-Erkrankungen [21; 69]). 

Einweisungskriterien 
Die Entscheidung, wann und unter welchen Umständen ein Patient akut in das Krankenhaus 
eingewiesen werden soll bzw. muss, kann im Einzelfall schwierig sein. Selbstverständlich ist bei der 
Umsetzung aller nachstehend genannten Empfehlungen zu berücksichtigen, dass diese Entscheidung 
jeweils individuell und im Kontext der Patientenpräferenzen, Begleitumstände und Komorbiditäten zu 
treffen ist. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Einweisungskriterien 
4-1 

Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz soll eine unmittelbare 
stationäre Einweisung bei folgenden Indikationen erwogen werden: 

 Hypotension oder hydropische Dekompensation als Hinweis auf eine schwer 
dekompensierte Herzinsuffizienz; 

 Ruhedyspnoe (Ruhetachypnoe, Sauerstoffsättigung < 90 %); 
 hämodynamisch relevante Arrhythmie (inkl. neu aufgetretenem Vorhofflimmern); 
 wiederholte ICD-Schocks; 
 bedeutende Elektrolytverschiebungen (Hyponatriämie, Hypo- oder Hyperkaliämie); 
 neu aufgetretene oder dekompensierte Komorbidität (z. B. Pneumonie, 

Lungenembolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes Nierenversagen 
usw.); 

 Dekompensation der Grunderkrankung (z. B. akutes Koronarsyndrom, Ischämie, 
Klappenfehler usw.). 

 

                                                      
  Durch die Herzinsuffizienz und ihre Komplikationen begründete, andere Indikationen für eine stationäre Einweisung bleiben 

hier unberücksichtigt. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-2 

Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz kann bei folgenden Konstel-
lationen eine stationäre Einweisung nach gründlicher Anamnese und klinischer 
Untersuchung erwogen werden: 

 Volumenüberlastung, auch ohne Dyspnoe (typischerweise mit anderweitig nicht 
erklärter Gewichtszunahme); 

 Zeichen und Symptome einer pulmonalen oder systemischen Volumenbelastung 
auch ohne Gewichtszunahme; 

 verschlechterte Nierenfunktion; 
 zunehmende hirnorganische Beeinträchtigung. 

 

Diagnostische Maßnahmen 
4-3 

Bei Patienten mit Zeichen einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz (z. B. Dyspnoe, 
Rasselgeräusche, periphere Ödeme, Müdigkeit) soll der Verdacht durch eine – wenn 
möglich – gründliche Anamnese und Untersuchung auf weitere klinische Zeichen und 
Symptome einer dekompensierten Herzinsuffizienz erhärtet werden. 

 

4-4 

Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom als Ursache für die akute Dekompen-
sation der chronischen Herzinsuffizienz soll die entsprechende Diagnostik sofort 
erfolgen. 

 

4-5 

Bei Verdacht auf eine akut dekompensierte Herzinsuffizienz soll die Basisdiagnostik 
folgende Parameter umfassen:  
 Sauerstoffsättigung, Blutdruck, Puls; 
 Blutbild; 
 Serumkreatinin und -harnstoff; 
 Elektrolyte; 
 Blutzucker; 
 Leberenzyme; 
 Troponin; 
 EKG; 
 Röntgenthorax; 
 Echokardiographie. 

Weitere Parameter betreffen differentialdiagnostische Überlegungen und spezifische 
therapeutische Maßnahmen (z. B. mechanische Ventilation). 

 

4-6 

Bei Patienten mit Verdacht auf akut dekompensierte Herzinsuffizienz und dem 
Leitsymptom Dyspnoe kann bei unklarer Diagnose die Bestimmung der Plasma-
konzentration der natriuretischen Peptide BNP und NT-proBNP vor allem zum 
Ausschluss einer kardialen Ursache hilfreich sein. 

 

Therapiemaßnahmen 
4-7 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen positiv inotrope 
Substanzen (Katecholamine, PDE-Hemmer) ausschließlich bei folgenden Indikationen 
als Kurzzeittherapie bis zur Stabilisierung angewendet werden: 

 kardiogener Schock; 
 persistierende Volumenbelastung bei Diuretikaresistenz. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Noch im hausärztlichen Versorgungsbereich möglich 
4-8 

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumen-
belastung sollen initial intravenös Schleifendiuretika erhalten.  

4-9 

Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz soll, abhängig von Komplikationen 
(Hypotension, Elektrolytentgleisung, Nierenversagen, Herzrhythmusstörungen), die 
vorbestehende medikamentöse Dauertherapie (ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorblocker, 
Aldosteron-Antagonisten, Beta-Rezeptorenblocker, Thiazide) überprüft und ggf. 
modifiziert werden. 

 

4-10 

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten verringert Flüssigkeit 
aufnehmen, insbesondere bei Hyponatriämie.  

4-11 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Ruhedyspnoe sowie 
normalen oder erhöhten Blutdruckwerten kann adjuvant zu den Diuretika ein 
Nitroglyzerinpräparat gegeben werden. 

 

4-12 

Bei Patienten im frühen Stadium einer schweren, akut dekompensierten 
Herzinsuffizienz, bei denen Unruhe und schwere Dyspnoe im Vordergrund stehen, 
kann Morphin eingesetzt werden, wenn die Möglichkeit zu Beatmung und 
Kreislaufunterstützung gegeben ist. 

 

Auch im prästationären Versorgungsbereich möglich 
4-13 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und persistierender 
Hypoxämie trotz Sauerstoffgabe sollen CPAP-Beatmung, BiPAP-Beatmung oder 
endotracheale Intubation durchgeführt werden. 

 

Versorgung im (akut)stationären Versorgungsbereich notwendig 
4-14 

Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz, bei denen die Ursache der 
Dekompensation identifiziert werden konnte und eine spezifische Therapie möglich ist 
(z. B. Hypertensive Entgleisung, Vorhofflimmern, Myokardinfarkt), sollen umgehend 
entsprechend behandelt werden. 

 

4-15 

Als weiterführende Maßnahmen können bei akut dekompensierten Patienten folgende 
Maßnahmen erwogen werden: 
 Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) bei therapierefraktärer 

Herzinsuffizienz; 
 frühzeitige Überweisung in ein Zentrum für Herztransplantation und mechanische 

Unterstützungssysteme bei Patienten, die im kardiogenen Schock verbleiben und 
Kandidaten für eine Herztransplantation oder ein Assist-Device sind; 

 Nierenersatzverfahren bei Patienten mit Volumenbelastung, die auf intravenöse 
Therapie mit Diuretika nicht ausreichend ansprechen; 

 Intravenöse Behandlung mit Nitroglyzerin oder Dihydralazin und – in Einzelfällen – 
Na-Nitroprussid zur Blutdrucksenkung unter intensivmedizinischem Monitoring bei 
Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz als Folge einer hypertensiven 
Entgleisung (hypertensives Lungenödem). 

 

 

 

4-16 

Die stationäre Aufnahme von Patienten wegen akut dekompensierter Herzinsuffizienz 
soll genutzt werden:  
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

 um pharmakologische und nichtpharmakologische Therapiemaßnahmen (inkl. 
Revaskularisation und Device-Therapie) zu überprüfen und ggf. zu optimieren; 

 um durch edukative Maßnahmen die zukünftige Therapieadhärenz des Patienten zu 
verbessern; 

 um Komorbiditäten zu evaluieren und ihre Behandlung einzuleiten. 

Monitoring 
4-17 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen bis zur Stabilisierung 
mehrmals am Tag, ggf. kontinuierlich, Herzfrequenz/Herzrhythmus, Blutdruck und 
Sauerstoffsättigung kontrolliert werden. In Abhängigkeit vom Schweregrad kann auch 
ein kontinuierliches Monitoring dieser Parameter erforderlich sein. 

 

4-18 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten außerdem folgende 
Parameter mindestens täglich kontrolliert werden: 
 Zeichen und Symptome der Volumenbelastung; 
 Gewicht und Flüssigkeitsbilanz (Ein- und Ausfuhr, ggf. mit Blasenkatheter); 
 Serumelektrolyte (Na, K); 
 Nierenfunktion (BUN, Serumkreatinin). 

 

4-19 

Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollte ein invasives hämo-
dynamisches Monitoring nur bei bestimmten Indikationen und nicht routinemäßig 
eingesetzt werden. 

 

Entlassungsmanagement 
4-20 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach einer behandelten Dekom-
pensation vor der Entlassung folgende Kriterien erfüllt sein: 
 Ursachen der Dekompensation wurden ermittelt, kein Bedarf für intravenöse 

Vasodilatatoren oder positiv inotrope Substanzen über 24 Stunden; 
 Wechsel zu oralen Diuretika ist erfolgt und Medikationsregime war > 24 Stunden 

stabil; 
 Patient ist entsprechend der zu erwartenden Situation nach Entlassung mobilisiert; 
 Edukation von Patient und/oder Familienangehörigen ist erfolgt, Unterlagen 

hinsichtlich Medikation und empfohlenen Aktivitäten wurden ausgehändigt; 
 Indikationen für die wesentlichen Substanzklassen der Herzinsuffizienztherapie 

(ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorenblocker, Beta-Rezeptorenblocker, Aldosteron-
Antagonisten) und nichtpharmakologischen Therapiemaßnahmen (z. B. 
Revaskularisation und Device-Therapie) entsprechend den gültigen Leitlinien wurde 
geprüft; 

 Kommunikation mit dem Hausarzt ist erfolgt und Termine zur Nachkontrolle 
innerhalb von 7-10 Tagen (bei schwerer Herzinsuffizienz innerhalb von maximal drei 
Tagen) wurden vereinbart; 

 ein detaillierter Behandlungsvorschlag zur Auftitration der verschriebenen 
Pharmaka in den nächsten Wochen für den weiterbetreuenden Arzt wurde erstellt; 

 Indikation für eine Rehabilitationsmaßnahme wurde geprüft und ggf. beantragt; 
 häusliche Versorgungssituation des Patienten wurde ermittelt. 

 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung dieser 
NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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5. Allgemeine Behandlungsstrategie 

 

 
Abbildung 5: Therapieoptionen und -ziele bei chronischer Herzinsuffizienz 

 
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad 

Kommunikation mit dem Patienten  
5-1 

Alle Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und wenn möglich ihre Angehörigen 
sollen nach Diagnosestellung sowie vor und während der Therapie über die 
Grundprinzipien der Therapie aufgeklärt und zu aktiver Mitwirkung motiviert werden. 

 

5-2 

Bei der Kommunikation mit Patienten und/oder Angehörigen sollten die folgenden 
Aspekte berücksichtigt werden: 

 eine tragfähige Arzt-Patient-Beziehung etablieren; 
 typischen Verlauf der Erkrankung und Besonderheiten der Prognose erläutern, 

Patient in die Identifizierung der Prognosefaktoren und evtl. Barrieren für 
Lebensstiländerungen involvieren; 

 Auswirkungen der Erkrankung auf die Lebensqualität (Symptomatik, 
Belastungsintoleranz, Depression, reduziertes Sexualleben) erfragen und ggf. 
besprechen; 

 Angebot wirksamer und unterstützender Therapien erläutern und Patienten-
präferenzen erfragen; 

 Bedeutung eines gesünderen Lebensstils für den Therapieerfolg erklären;  
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

 Bedeutung regelmäßiger körperlicher Aktivität im Alltag erläutern; 
 Einwilligung des Patienten zu Lebensstiländerung anstreben (Zielvereinbarungen), 

ggf. Hilfestellung bei einem realistischen Plan zum Lebensstil anbieten und 
Entwicklung beobachten; 

 den Patienten über die Bedeutung der kontrollierten Flüssigkeitsaufnahme aufklären 
und mit dem Patienten eine tägliche Trinkmenge vereinbaren; 

 zum Führen eines Gewichtstagebuchs motivieren; 
 über praktische Hilfsmittel wie Notfallarmband informieren; 
 über zusätzliche Informationen und Unterstützung (Patientenleitlinie, Selbsthilfe-

gruppen) informieren; 
 Strategien im Umgang mit Veränderungen und emotionalen Auswirkungen im 

familiären, beruflichen und sozialen Umfeld anbieten. 

Berücksichtigung von prognostisch relevanten Faktoren 
5-3 

Bei Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz sollten initial – und wenn neue 
diagnostische Erkenntnisse dafür sprechen – die Untersuchung und Therapie der 
folgenden Prognosefaktoren in Betracht gezogen werden:  

 kardiovaskuläre Erkrankungen; 
 Diabetes mellitus; 
 chronische Niereninsuffizienz; 
 maligne Erkrankungen; 
 Depression; 
 Atemwegserkrankungen; 
 Lebenstilfaktoren (z. B. Rauchen); 
 Anämie. 

 

Training und körperliche Aktivität 
5-4 

Stabile Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-III) sollen zu moderater körperlicher Aktivität, 
ggf. im Rahmen eines kardialen Rehabilitationsprogramms, ermuntert werden.  

5-5 

Ein körperliches Training bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll über eine 
umschriebene Rehabilitationsmaßnahme hinaus aufrechterhalten und mit ambulanten 
Nachsorgemaßnahmen unterstützt werden. 

 

Modifikation des Lebensstils 
5-6 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die rauchen, sollen dazu ermutigt werden, 
das Rauchen einzustellen. Bei unzureichendem Effekt sollen weitere Maßnahmen zur 
Rauchentwöhnung angeboten werden. 

 

5-7 

Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie sollen strikte Alkoholkarenz einhalten 
und ggf. Unterstützung zur Abstinenz erhalten, da darunter Verbesserungen oder sogar 
komplette Remissionen beobachtet wurden. 

 

5-8 

Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxischen 
Kardiomyopathie beruht, sollte empfohlen werden, Alkohol nur in geringen Mengen zu 
konsumieren. 

 

5-9 

Mit herzinsuffizienten Patienten und ihren Partnern sollten die individuellen 
Möglichkeiten sexueller Aktivität besprochen werden.  

Ernährung und Gewicht 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-10 

Bei allen Patienten mit unklarem Gewichtsverlust sollte nach einer behebbaren 
Ursache (z. B. Depression, Medikamente, maligne Erkrankungen) gesucht werden und 
diese entsprechend behoben werden. 

 

5-11 

Patienten mit Herzinsuffizienz sollen dazu angehalten werden, ihr Gewicht täglich zu 
einem festen Zeitpunkt zu messen und bei einem für den Patienten unüblichen, 
kurzfristigen Gewichtsanstieg (Faustregel: > 1 kg/Nacht, > 2 kg/3 Tage sowie 
> 2,5 kg/Woche) den behandelnden Arzt zu benachrichtigen. 

 

5-12 

Patienten mit Herzinsuffizienz, die Nahrungsergänzungsmittel (z. B. Coenzym Q10, 
Carnitin, Taurin, Antioxydantien) einnehmen oder einnehmen wollen, sollen darüber 
informiert werden, dass deren Nutzen und Unbedenklichkeit nicht gesichert sind. 

 

5-13 

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll sich die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr (in 
Liter) am klinischen Zustand (Gewicht im Verlauf gemäßt täglicher Kontrolle) und der 
Ausscheidung (Nierenfunktion gemäß Serumkreatinin oder eGFR) orientieren:  

 bei Hypervolämie und/oder Hyponatriämie soll die Trinkmenge beschränkt werden 
auf ca. 1 Liter/Tag (dies berücksichtigt die Flüssigkeitszufuhr von ca. 300 ml durch 
feste Nahrung, 300 ml Oxidationswasser, sowie Flüssigkeitsverlust von ca. 600 ml 
durch Perspiratio insensibilis); 

 bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA III-IV) ist ggf. eine darüber hinaus-
gehende Beschränkung erforderlich, unabhängig von Hypo- oder Normonatriämie; 

 exzessive Flüssigkeitsaufnahmen von drei oder mehr Litern am Tag sind unbedingt 
zu vermeiden. 

 

Impfschutz und Reisen 
5-14 

Impfschutz  
Allen Patienten mit Herzinsuffizienz sollten bei Fehlen von Kontraindikationen jährlich 
Grippeschutzimpfungen empfohlen werden. 

 

5-15 

Impfschutz  
Patienten mit Herzinsuffizienz können eine Impfprophylaxe gegen Pneumokokken 
mit Polysaccharidimpfstoff erhalten. 

 

5-16 

Reisen: 
Patienten mit Herzinsuffizienz sollten über die folgenden Aspekte aufgeklärt werden: 

 Flugreisen sind kontraindiziert für Patienten mit Ruhedyspnoe. 
 Bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz und gut kontrollierten Symptomen 

bestehen keine grundsätzlichen Bedenken gegen eine Flugreise. 
 Lange Flugreisen bergen für Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz 

erhebliche Risiken: z. B. Dehydratation, exzessive Beinödeme, Lungenödem, 
schlechtere Oxygenierung, tiefe Beinvenenthrombose. 

 Reisen in Zielgebiete großer Höhenlagen (> 1 500 m) oder hoher Luftfeuchte sind 
mit einem erhöhten Gesundheitsrisiko verbunden. 

 Eine Anpassung der Dosierung der Pharmakotherapie in heißen und feuchten 

 

                                                      
  Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden. 
 Gemäß StIKo gilt die Impfung gegen Influenza bei allen Personen, die 60 Jahre und älter sind, als Standardimpfung mit 

allgemeiner Anwendung = Regelimpfung. Bei Personen unterhalb des 60. Lebensjahres mit chronischen Herz-
Kreislauferkrankungen gilt diese Impfung als Indikationsimpfung für Risikogruppen bei individuell (nichtberuflich) 
erhöhtem Expositions-, Erkrankungs- oder Komplikationsrisiko sowie auch zum Schutz Dritter. 

  Indikationen bezüglich Standard- und Indikationsimpfungen bei Herzinsuffizienz identisch zu Grippeimpfung. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Klimaten kann erforderlich sein (Gesundheitsversorgung im Gastland?). 
 Für herztransplantierte Patienten gelten besondere Reiseempfehlungen. 

Hintergrundinformationen 
Die Therapie der chronischen Herzinsuffizienz ist – unabhängig vom klinischen Status – komplex und 
ihre Wirkung hängt maßgeblich von der Akzeptanz und aktiven Mitwirkung der Patienten und ihrer 
Angehörigen bzw. Pflegenden ab [20]. Gleichzeitig belastet die Erkrankung sowohl die Patienten als 
auch ihre Angehörigen sehr stark (siehe Kapitel 9 „Psychosoziale Aspekte“). Die Kommunikation mit 
dem Patienten und seinen Angehörigen ist deshalb bei der Therapie der chronischen Herzinsuffizienz 
von zentraler Bedeutung. Eine besondere Herausforderung stellt die Kommunikation mit kognitiv 
beeinträchtigten Patienten dar. 

Bei Herzinsuffizienzpatienten ist eine schlechte Prognose assoziiert mit Komorbiditäten wie KHK, 
Diabetes mellitus, chronischer Niereninsuffizienz, erhöhten Entzündungsparametern, Krebs, 
Depression und Atemwegserkrankungen sowie klinischen Befunden wie Anämie, einer niedrigen 
Ejektionsfraktion sowie Synkopen und Angina pectoris-Beschwerden als Symptome. 

Unklar ist gegenwärtig, ob Übergewicht und Adipositas, die nachweisbar die Entstehung einer 
Herzinsuffizienz fördern, auch die Prognose nach der Ausbildung einer Herzinsuffizienz 
verschlechtern [26]. 

Das Wissen und die Einstellung gegenüber körperlicher Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz 
haben sich in den letzten Jahrzehnten maßgeblich verändert. Dennoch kann die Empfehlung, die 
körperliche Belastung zu erhöhen bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu Irritationen und Ängsten führen 
[79]. 

Trainingsprogramme können sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich durchgeführt 
werden. Bei der Einleitung eines Trainingsprogramms sollten die folgenden Aspekte beachtet werden:  

1. Bei stabilen Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-III), die ein Training beginnen möchten, sollte 
nach einem initialen Belastungstest ein Trainingskonzept erarbeitet werden, das die individuellen 
Präferenzen und die Leistungsfähigkeit der Patienten berücksichtigt. 

2. Die körperlichen Aktivitäten sollen so durchgeführt werden, dass keine Herzinsuffizienzsymptome 
entstehen. Anstrengende isometrische Übungen sollen vermieden werden. 

3. Je nach Erfahrungsgrad des behandelnden Arztes mit Trainingsmaßnahmen bei Herzinsuffizienz-
patienten soll die Kooperation mit einem auf diesem Gebiet spezialisierten Kollegen bzw. einer 
Rehabilitationseinrichtung angestrebt werden. 

Die einzige Studie zur Umsetzung von Allgemeinmaßnahmen bei Herzinsuffizienzpatienten in 
Deutschland zeigt, dass nichtmedikamentöse Therapiemaßnahmen bisher verhältnismäßig selten 
angewendet werden [76]. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen inklusive Beispiel für 
Trainingsplan siehe die Langfassung dieser NVL auf 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 
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6. Spezifische therapeutische Maßnahmen 

Kausale Therapie 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Revaskularisation 
6-1 

Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Berücksichtigung der 
Gesamtsituation des Patienten zunächst die Ursache der Herzinsuffizienz behandelt 
werden, da die Heilung oder Linderung der Grunderkrankung unter Umständen zu 
einer kompletten Remission der Herzinsuffizienz führen kann. 

 

Revaskularisation 
6-2 

Bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz auf dem Boden einer KHK, insbeson-
dere mit persistierender Symptomatik, soll eine Myokardrevaskularisation nach 
Ischämienachweis erwogen werden. 

 

Ventrikelrekonstruktion/Aneurysmektomie 
6-3 

Patienten, die trotz optimaler Therapie noch symptomatisch sind, können in Einzel-
fällen von weiterführenden kardiochirurgischen Maßnahmen (Ventrikelrekonstruktion, 
Aneurysmektomie, DorPlastik) profitieren. Diese Verfahren sind spezialisierten Zentren 
vorbehalten. 

Statement 

Mitralklappenrekonstruktion bei sekundärer Mitralklappeninsuffizienz 
6-4 

In Einzelfällen sollte eine Mitralklappenrekonstruktion bei sekundärer Mitralklappen-
insuffizienz erwogen werden. Dieses Verfahren ist spezialisierten Zentren vorbehalten.  

Hintergrundinformationen 
Die chronische Herzinsuffizienz kann durch eine Vielzahl von Grunderkrankungen verursacht werden 
(siehe Kapitel 1 Definition und Epidemiologie). Einige dieser Grunderkrankungen beziehungsweise die 
daraus entstandene Herzinsuffizienz sind reversibel oder behandelbar. Deshalb soll bei jedem 
Patienten die zugrunde liegende Erkrankung exakt diagnostiziert und soweit möglich therapiert 
werden [24; 51]. Die konkrete Behandlung möglicher Grunderkrankungen ist nicht Gegenstand dieser 
NVL. Die hier addressierten Therapieverfahren sind eine Auswahl wichtiger und etablierter operativer 
Therapieansätze.  

Patienten, die für kausale Therapiemaßnahmen in Frage kommen, sollten umgehend an die 
entsprechenden Spezialisten überwiesen werden. Da einige Therapien mit erheblichen Risiken 
verbunden sind, sollten vor jeder Therapieentscheidung die individuellen Nutzen-Risikorelationen 
abgewogen werden. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf  http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 
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Pharmakotherapie 

Einleitung 
Die Medikamente der Pharmakotherapie bei chronischer Herzinsuffizienz unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Wirkung in folgende Gruppen: 

Prognoseverbessernde Pharmaka:  

 sie verbessern die Prognose und meist die Symptomatik. 

Symptomverbessernde Pharmaka:  

 sie haben bisher keinen nachgewiesenen Effekt auf das Überleben der Patienten, können aber die 
Lebensqualität verbessern. 

Demzufolge sollten keinem Patienten die Medikamente der ersten Gruppe vorenthalten werden, 
sofern er keine Kontraindikationen dagegen aufweist. Medikamente der zweiten Gruppe werden nur 
im individuellen Bedarfsfall angewendet.  

Wenn jedoch die Herzinsuffizienz bei Vorerkrankungen, die die Lebenserwartung und/oder 
Lebensqualität maßgeblich einschränken (z. B. Malignome, schwere COPD), zur Komorbidität wird, 
sollte die Therapie symptomatisch orientiert sein. 

Patienten mit Herzinsuffizienz sind häufig alt (> 65 Jahre) und multimorbide (siehe Kapitel 10 
„Komorbidität“ und 11 „Multimorbidität und geriatrische Aspekte“). Die damit einhergehende 
umfangreiche Begleitmedikation vieler herzinsuffizienter Patienten schmälert oftmals deren 
Therapieadhärenz und dadurch die Wirksamkeit der Therapie. 

Bei der Wahl des Produkts und der Dosierung sollte deshalb grundsätzlich versucht werden, die 
Anzahl der täglichen Medikamentendosen zu minimieren, um die Therapieadhärenz zu verbessern. 
Gleichzeitig können mit einer größeren Verteilung der Tagesdosen möglicherweise auftretende 
Nebenwirkungen minimiert werden. Dieser Zielkonflikt zwischen Minimierung der täglichen 
Medikamentendosen und Minimierung der Nebenwirkungen durch Verteilung der Medikamentendosis 
erschwert die Gestaltung der Pharmakotherapie der chronischen Herzinsuffizienz. Produktwahl und 
Dosierung sollten deshalb sowohl der konkreten Situation als auch den Präferenzen des Patienten 
Rechnung tragen.  

Die Pharmakotherapie der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer 
Funktion) und der systolischen Herzinsuffizienz unterscheiden sich maßgeblich. 

Zu den spezifischen Indikationen, Kontraindikationen, Nebenwirkungen und Dosierungshinweisen 
sowie weiteren Informationen zu den Pharmaka der ersten Wahl bei systolischer Herzinsuffizienz 
(ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretika, AT1-Rezeptorblocker, Aldosteron-Antagonisten) 
wurden Übersichten erstellt (siehe Anhänge in der Langfassung dieser NVL unter 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz). 
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Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz 

 
Abbildung 6: Medikamentöse Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei systolischer Herzinsuffizienz (mod. 
nach [39]) 

 

 
Abbildung 7: Schematische Darstellung der Pharmakotherapie bei chronischer systolischer 
Herzinsuffizienz (mod. nach [66] 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Pharmaka bei systolischer Herzinsuffizienz 

ACE-Hemmer 

6-5 

Alle symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewiesenen 
systolischen Dysfunktion (EF < 35 %-40 %) und fehlenden Kontraindikationen sollen 
ACE-Hemmer erhalten. Dabei sollte bis zur höchsten in Studien ermittelten Zieldosis 
oder, falls diese nicht erreicht werden kann, bis zur maximal tolerierten Dosis 
schrittweise gesteigert werden. 

 

Angiotensin-II-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker) 

6-6 

AT1-Rezeptorenblocker sollen Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA 
II-IV) erhalten, die ACE-Hemmer nicht tolerieren.  

6-7 

Asymptomatische Patienten (NYHA I), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, können alter-
nativ AT1-Rezeptorenblocker erhalten.  

Beta-Rezeptorenblocker 

6-8 

Alle klinisch-stabilen, symptomatischen Patienten (NYHA II-IV) mit nachgewiesener 
Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen sollen Beta-Rezeptorenblocker 
vom Typ Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat in der Zieldosis bzw. der 
maximal tolerierten Dosis erhalten. Patienten über 70 Jahren können alternativ auch 
Nebivolol erhalten. 

 

6-9 

Bei Patienten, deren Zustand sich akut verschlechtert (Übergang NYHA III-IV) sollten 
Beta-Rezeptorenblocker nicht zwangsläufig abgesetzt werden.  

Aldosteron-Antagonisten 

6-10 

Bei Patienten im akuten Myokardinfarkt, die eine eingeschränkte Ejektionsfraktion 
< 40 % haben und zusätzlich klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz aufweisen, sollte 
im akuten Infarktstadium (3-14 Tage nach Infarkt) eine Therapie mit Eplerenon 
begonnen werden. 

 

6-11 

Niedrig dosiertes Spironolacton sollten diejenigen Patienten additiv erhalten, die trotz 
optimaler Therapie mit ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker, Diuretikum mäßig bis  

                                                      
  Die Verwendung einer Spannbreite von 35-40 % – im Gegensatz zu der sonst üblichen Angabe einer "scharfen" Grenze 

(z. B. < 40 %) – berücksichtigt folgende Tatsachen: 
 Für die Bestimmung der LVEF gibt es verschiedene etablierte Messverfahren (Echokardiographie, 

Radionuklidventrikulographie, Lävokardiographie, Magnetresonanztomographie), die – methodisch bedingt – die 
tatsächliche LVEF entweder etwas über- oder unterschätzen. 

 Bei der Bestimmung der LVEF muss von einer gewissen patienten- und untersucherabhängigen inter- und intraindividuellen 
Varianz ausgegangen werden [19; 57]. 

 In den Therapiestudien zur Herzinsuffizienz wurden unterschiedliche Grenzwerte (< 35 %, < 40 %) für die LVEF verwendet. 
 Pathophysiologisch kann bereits eine erniedrigte EF < 50 % zu einer Herzinsuffizienz führen. Aufgrund der verwendeten 

Grenzwerte in den Therapiestudien ist jedoch weniger klar, wie Patienten in der ‚Grauzone’ mit einer Ejektionsfraktion >35-
40% behandelt werden sollen. Daher wird zu dieser Konstellation hier nicht Stellung genommen. 

  Als „klinisch stabil“ sollen Patienten gelten, die unter Diuretikatherapie über 1-2 Wochen konstantes Körpergewicht haben 
und auch sonst keine Zeichen einer Dekompensation aufweisen. 

  Der Einsatz von Beta-Rezeptorenblockern in der Therapie der Herzinsuffizienz stellt ein typisches Beispiel für einen 
Paradigmenwechsel in der Medizin dar, da diese noch in den 80er Jahren als kontraindiziert angesehen wurden. Ein 
solcher Paradigmenwechsel setzt sich nur langsam im Alltagshandeln durch und ist oftmals mit Unsicherheit verbunden, 
zumal vielfach in der Roten Liste bei vielen eingeführten Präparaten noch die Herzinsuffizienz als Kontraindikation 
aufgeführt wird . 
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grad 

hochgradig symptomatisch (NYHA III-IV) bleiben (Cave: Hyperkaliämie). 

Diuretika 

6-12 

Herzinsuffizienzpatienten, die Zeichen einer Flüssigkeitsretention aufweisen, sollen 
Diuretika erhalten, da Diuretika die einzige medikamentöse Therapieoption zur 
Kontrolle des Volumenhaushalts darstellen. 

 

Reservemittel und Pharmaka für ausgewählte Patienten bei  
systolischer Herzinsuffizienz 

Digitalis 

6-13 

Digoxin, seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie 
Digitoxin sollten in der Regel bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nur bei 
tachyarrhythmischem Vorhofflimmern neben der prognoseverbessernden Medikation 
zur Kontrolle der Ruhefrequenz gegeben werden. 

 

6-14 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Sinusrhythmus sollten Digoxin, 
seine halbsynthetischen Derivate Beta-Acetyldigoxin und Metildigoxin sowie Digitoxin 
nur noch – niedrigdosiert – als Reservemittel verwendet werden.  

 

Antikoagulative Therapie 

6-15 

Eine chronische Herzinsuffizienz ist an sich keine Indikation für eine Antikoagulation. 
Eine orale Antikoagulation ist bei Herzinsuffizienzpatienten nur unter bestimmten 
Umständen indiziert, z. B. bei Vorhofflimmern, intrakavitären Thromben oder 
Ventrikelaneurysmata. 

Statement

Pharmaka bei diastolischer Herzinsuffizienz – in Kooperation mit Kardiologen 
6-16 

Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer 
Funktion) sollten in Kooperation von Hausarzt und Kardiologen behandelt werden.  

6-17 

Die Therapie von Patienten mit chronischer diastolischer Herzinsuffizienz 
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) ist auf die Kontrolle der 
arteriellen Hypertonie, der Herzfrequenz und des Volumenstatus ausgerichtet. 

Statement

6-18 

Die Hypertoniebehandlung bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz 
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) soll konform den Leitlinien-
Empfehlungen der Hypertonie erfolgen. 

 

6-19 

Die Behandlung des Vorhofflimmerns bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz 
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) soll konform den Leitlinien-
Empfehlungen zu Vorhofflimmern erfolgen. 

 

 
 

Hintergrundinformationen 
Ob zuerst ACE-Hemmer oder zuerst Beta-Rezeptorenblocker gegeben werden, ist prinzipiell gleich-
gültig [88], es empfiehlt sich jedoch wegen initial nicht unerheblicher Nebenwirkungen, nur bei 
tachykarden Patienten mit einem Beta-Rezeptorenblocker vor einem ACE-Hemmer zu beginnen [20]. 
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Der Nutzen von Beta-Rezeptorenblockern hinsichtlich Mortalität und Morbidität steigt mit der Schwere 
der Herzinsuffizienz. In Abhängigkeit von dem Mortalitätsrisiko schwanken die Effektmaße in den 
ausgewerteten Studien deshalb erheblich. 

Aufgrund der unsicheren Evidenzlage kann die Tripletherapie mit ACE-Hemmern, Beta-
Rezeptorenblockern und AT1-Rezeptorblockern gegenwärtig nicht für die Standardtherapie, sondern 
nur bei ausgewählten Patienten und in Kooperation mit einem Kardiologen/Nephrologen empfohlen 
werden [20]. 

Eine unter Studienbedingungen nur selten beobachtete Komplikation bei Gabe von 
Aldosteronantagonisten – die Hyperkalämie – stellt möglicherweise unter Alltagsbedingungen eine 
erhebliche Einschränkung der Therapiesicherheit dar. Dies entspricht auch der Wahrnehmung der 
beteiligten Experten. Obwohl die bisherigen Daten nicht als Beleg für einen kausalen Zusammenhang 
gewertet werden dürfen, rechtfertigen sie eine strenge Indikationsstellung (Patientengruppen, die 
einen nachweislichen Benefit gezeigt haben), die Vermeidung inadäquat hoher Dosierungen sowie 
eine engmaschige Kontrolle von Nierenfunktion und Kaliumspiegel bei Patienten, die ACE-Hemmer 
und Aldosteron-Antagonisten erhalten. Dies gilt insbesondere bei älteren Patienten [20]. 

Die gegebenen Therapieempfehlungen zur Therapie der diastolischen Herzinsuffizenz 
(Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) leiten sich von der Evidenz zur systolischen 
Herzinsuffizienz ab oder basieren auf pathophysiologischen Überlegungen, die sich an der 
Behandlung der Grunderkrankung orientieren. Dabei spielt die arterielle Hypertonie die größte Rolle.  

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 
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Apparative Therapie 

 
Abbildung 8: Übersicht Indikationen für biventrikulären Herzschrittmacher, implantierbare Kardioverter 
Defibrillatoren und Kombinationsgeräte 



 

 

©  2010  32 

 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) 
6-20 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizenz soll die Indikation zur kardialen 
Resynchronisationstherapie in Kooperation mit hierfür spezialisierten Einrichtungen 
gestellt werden. 

 

6-21 

Schwer symptomatische Patienten (NYHA III-IV), die folgende Vorraussetzungen 
erfüllen, sollen eine kardiale Resynchronisation durch biventrikuläre Stimulation 
erhalten: 

 reduzierte Ejektionsfraktion (≤ 35 %); 
 linksventrikuläre Dilatation; 
 optimale medikamentöse Therapie; 
 Sinusrhythmus; 
 QRS-Komplex ≥ 120 ms. 

 

6-22 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern, die die Vorraus-
setzungen für eine kardiale Resynchronisation erfüllen (NYHA III-IV, EF ≤ 35 %, 
linksventrikuläre Dilatation, optimale medikamentöse Therapie, QRS-Komplex ≥ 120 
ms) sollte eine kardiale Resynchronisation erwogen werden. 

 

Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD) 
ICD-Therapie zur Prävention nach überlebten Herzrhythmusstörungen 

6-23 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Implantation eines Defibrillators 
(ICD) erfolgen, wenn sie eine Lebenserwartung von über einem Jahr haben und eine 
der folgenden Voraussetzungen erfüllen:  

 nach überlebtem plötzlichen Herztod; 
 bei anhaltenden, hämodynamisch wirksamen Kammertachykardien (die nicht durch 

vermeidbare Ursachen aufgetreten sind). 

Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass die Maßnahme der Verhinderung 
des plötzlichen Herztodes dient und nicht der Verhinderung der Progression der 
Herzinsuffizienz. 

 

ICD-Therapie zur Prävention vor dem Auftreten von Herzrhythmusstörungen 

6-24 

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) sollte bei Patienten nach Myokardinfarkt 
(> 4 Wochen) erwogen werden, die alle folgenden Vorraussetzungen erfüllen: 

 fortbestehend eingeschränkte Ejektionsfraktion ≤ 35 % nach mindestens einem 
Monat optimaler medikamentöser Therapie; 

 Lebenserwartung > 1 Jahr; 
 ausreichendes Zeitintervall nach revaskularisierenden Maßnahmen. 

 

6-25 

Die Implantation eines Defibrillators (ICD) kann außerdem bei Patienten mit dilatativer 
Kardiomyopathie (DCM) erwogen werden, die alle folgenden Voraussetzungen 
erfüllen: 

 symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II-III); 
 Herzinsuffizienz mindestens seit drei Monaten bestehend; 
 fortbestehend eingeschränkte Ejektionsfraktion ≤ 35 % nach mindestens einem 

Monat optimaler medikamentöser Therapie; 
 Lebenserwartung > 1 Jahr. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

CRT-ICD-Systeme 
6-26 

Bei schwer symptomatischen Patienten (NYHA III-IV), die sowohl die Voraus-
setzungen für eine biventrikuläre Stimulation (CRT) als auch für die Implantation eines 
Defibrillators (ICD) erfüllen, kann die Implantation eines CRT-ICD-Systems erwogen 
werden. 

 

6-27 

Ob CRT-ICD-Systeme gegenüber CRT-Systemen ohne ICD bei Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz zu einem Überlebensvorteil führen, wurde bisher nicht 
adäquat untersucht. 

Statement 

Hintergrundinformationen 
Etwa ein Drittel aller Patienten mit geringer Ejektionsfraktion im Stadium NYHA III-IV entwickeln eine 
ventrikuläre Dyssynchronie [41]. Diese Reizleitungsstörungen verursachen eine eingeschränkte 
Pumpleistung des Herzens und sind bei herzinsuffizienten Patienten mit einem erhöhten 
Mortalitätsrisiko assoziiert [41]. 

Bezüglich der kardialen Resynchronisationstherapie ist bisher noch unklar, welche Patientengruppe 
den größten Nutzen von dieser Therapie hat. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass 11-46 % der 
Patienten mit biventrikulärem Herzschrittmacher nach klinischen und echokardiographischen 
Gesichtspunkten nicht auf die Therapie ansprechen [12]. Weitere Studien sind notwendig, um die 
Patienten zu identifizieren, die besonders oder gar nicht von dieser Therapie profitieren. 

Die kardiale Resynchronisation mittels biventrikulärer Stimulation verlangt wie alle invasiven 
Therapiemaßnahmen mehr oder weniger große Anpassungsleistungen von den Patienten. 
Dementsprechend sollte auch die psychische Befindlichkeit dieser Patienten beachtet und ggf. 
therapiert werden (siehe auch Kapitel 9 Psychosoziale Aspekte). 

Der plötzliche Herztod (Sudden Cardiac Death) ist eine der häufigsten Todesursachen von Patienten 
mit Herzinsuffizienz. Ein implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (ICD) kann durch die Abgabe eines 
Schocks oder Anti Tachycardia Pacing (ATP) den plötzlichen Herztod infolge einer ventrikulären 
Tachyarrhythmie wirksam verhindern.  

Die Problematik der Entscheidung für eine ICD-Therapie ergibt sich aus medizinischen (Selektion, 
Komplikationen) sowie ethischen (plötzlicher Herztod versus Tod in der Herzinsuffizienz) und 
ökonomischen (hohe Kosten der Geräte) Aspekten [46]. Die individuelle Entscheidung für oder gegen 
eine ICD-Therapie ist deshalb häufig sehr schwierig.  

Wenngleich nur ein Viertel bis ein Drittel aller ICD-Patienten jemals eine ICD-Entladung erfahren, 
empfehlen wir, das psychische Befinden der Patienten vor ICD-Implantation und regelmäßig im 
Verlauf (z. B. anlässlich der Geräte-Kontrollen) zu erfassen und bei ausgeprägtem Distress, Angst 
oder Depression eine gezielte Hilfestellung anzubieten. Empfehlenswert ist hierbei eine Einbeziehung 
der Angehörigen. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 
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Herztransplantation und künstliche Ventrikel 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Kunstherz/Unterstützungssysteme 
6-28 

Die Indikation zu Kunstherzen/Unterstützungssystemen soll ausschließlich hierfür 
spezialisierten Einrichtungen vorbehalten werden.   

6-29 

Bei Patienten mit schwerer dekompensierter Herzinsuffizienz kann die Implantation 
von Kunstherz/Unterstützungssystemen erwogen werden.  

Herztransplantation 
6-30 

Bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA III-IV) soll zwischen Hausarzt und 
Kardiologen die Vorstellung in einer spezialisierten Einrichtung, die ggf. eine Indikation 
zur Herztransplantation stellt, besprochen werden. 

 

6-31 

Bei Patienten nach einer Herztransplantation soll in enger Abstimmung mit dem 
transplantierenden Zentrum folgendes berücksichtigt werden:  

 strenge Einstellung der kardiovaskulären Risikofaktoren, da diese einerseits 
teilweise durch die Immunsuppression verstärkt werden, andererseits das 
Transplantat gefährden; 

 grundsätzlich keine Verwendung von Lebendimpfstoffen; Impfungen mit 
Totimpfstoffen sollen wie bei allen chronisch kranken Patienten durchgeführt 
werden; 

 strikte Einhaltung der Untersuchungen zur Tumorfrüherkennung; 
 großzügige antibiotische Behandlung von Infekten; 
 ggf. Rücksprache bei Verordnung oder Um-/Absetzen von Medikamenten wegen 

des erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva. 

 

Hintergrundinformationen 
Für ventrikuläre Unterstützungssysteme gibt es gegenwärtig drei mögliche Indikationen („Bridge To 
Transplant” [BTT], „Bridge To Recovery“ [BTR] oder „Destination Therapy“ [DT]). 

Die Indikation für die Implantation eines ventrikulären Unterstützungssystems sollte ausschließlich in 
einem dafür spezialisierten Zentrum gestellt werden. Der Nutzen und die Risiken einer Implantation 
sollten – soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt – gemeinsam mit dem Patienten 
ausführlich abgewogen werden. Außerdem muss die psychologische Betreuung der Patienten bei 
einer Implantation sichergestellt sein. 

Der Einsatz eines linksventrikulären Unterstützungssystems erfordert im Rahmen der Nachbetreuung 
eine enge Anbindung des Patienten an ein Herzzentrum. 

Die Vorstellung des Patienten in einem Transplantationszentrum sollte in Kooperation mit dem 
mitbetreuenden Kardiologen (oder durch ihn) erfolgen [20]. Da die Wartezeiten auf den 
Transplantationslisten sehr lang sein können, sollte eine Transplantation nicht erst bei schwerster 
Herzinsuffizienz erwogen werden, sondern bereits vorher. Gegebenenfalls sollte gerade bei jüngeren 
Patienten die Vorstellung in einem solchen Zentrum großzügig erfolgen, da auch beim Vorliegen von 
Kontraindikationen individuelle Konzepte Erfolg versprechen können (z. B. gleichzeitige 
Nierentransplantation bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz) [20]. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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Komplementärmedizinische Therapie in der Pharmakotherapie 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-32 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll der Einsatz von komplementär-
medizinischen Therapien in der Pharmakotherapie unterbleiben.   

6-33 

Der Einsatz dieser komplementärmedizinischen Therapien ist auch nicht als Zusatz 
(add-on) zu einer Basistherapie indiziert. 

Statement 

6-34 

Die einzige Indikation für den Einsatz von Vitaminen ist der Ausgleich eines dokumen-
tierten Vitaminmangels. 

Statement 

Hintergrundinformationen 
Für Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung dieser 
NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz.  

7. Verlaufskontrolle 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-1 

Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll regelmäßig der klinische 
Status anhand der folgenden Parameter überprüft werden: 

 funktionale Kapazität (NYHA-Klasse); 
 psychosozialer Status und Lebensqualität; 
 Volumenstatus (Gewichtsverlauf, klinische Untersuchung, Blutdruckmessung); 
 Herzrhythmus und -frequenz (Pulsmessung, ggf. EKG und Langzeit-EKG); 
 eingenommene Medikation (Erfassung – Kontrolle – ggf. Anpassung, UAW); 
 Laborkontrolle (Natrium, Kalium, Kreatinin bzw. glomeruläre Filtrationsrate (eGFR)). 

 

7-2 

Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unveränderter 
Medikation die Kontrolle der Serumelektrolyte (Natrium, Kalium) und Nierenfunktion 
(Kreatinin bzw. glomeruläre Filtrationsrate geschätzt nach Cockcroft-Gault-Formel 
oder verkürzter MDRD-Formel oder endogene Creatininclearance) halbjährlich 
erfolgen.  

Eine engmaschigere Beobachtung und die Kontrolle zusätzlicher Parameter sollen in 
Abhängigkeit vom klinischen Status, Begleiterkrankungen und bei Änderungen der 
Medikation erfolgen.  

 

7-3 

Alle symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten ermutigt und 
darin geschult werden, ihren Gewichtsverlauf in einem Tagebuch zu dokumentieren 
und bei einem für den Patienten unüblichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg 
(> 1 kg/Nacht, > 2 kg/3 Tage, > 2,5 kg/Woche) den behandelnden Arzt umgehend zu 
konsultieren.  

 

7-4 

Bei allen symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte geprüft 
werden, ob der Patient fähig ist, auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls selbständig 
die Diuretikadosis anzupassen.  

 

                                                      
  Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden. 
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Hintergrundinformationen 
Für die Einschätzung der funktionalen Kapazität kann die gezielte Erfragung der Belastbarkeit in 
Alltagssituationen wertvolle Hinweise liefern. Belastungstests (Sechs-Minuten-Gehtest, Belastungs-
EKG) können eingesetzt werden, um objektivere Ergebnisse zu erhalten. Klinische Zeichen, die neben 
einer Gewichtszunahme auf eine Volumenbelastung hinweisen sind periphere Ödeme, eine 
pulmonale Stauung, Jugularvenenstauung und Hepatomegalie. In Ergänzung zum Gewicht sollte auch 
der Ernährungszustand überprüft werden, da eine Hypovolämie und eine kardiale Kachexie sich 
jeweils maskieren können. Ein abfallender Blutdruck im Stehen nach einer Blutdruckmessung im 
Liegen kann auf eine Hypovolämie hinweisen. 

Die regelmäßige Erfassung des psychosozialen Status sollte primär im Rahmen der Anamnese 
erfolgen. Dabei sollten auch gezielt wichtige Aspekte der Lebensqualität erfragt werden. Diese soll 
neben somatischen Outcome-Parametern nach Expertenkonsens (z. B. DGK-Positionspapier [50]) 
zunehmend als Zielgröße der Herzinsuffizienzbehandlung beachtet werden.  

Als orientierende Anamnesefragen bieten sich an: 

 „Wie fühlen Sie sich?“ (Hierbei sowohl auf körperliches wie auf psychisches Befinden eingehen!);  
 „Wie kommen Sie zurecht?“ (Aspekt des Handlungsvermögens); 
 „Wie geht es Ihnen mit anderen Menschen?“ (Umfang und Qualität sozialer Beziehungen in Famile, 

Bekanntschaft und ggf. Beruf prüfen!). 

Zur Objektivierung können auch standardisierte Fragebögen zur Erfassung des psychischen 
Befindens und der Lebensqualität eingesetzt werden (für Hinweise zu geeigneten Fragebögen die die 
Langfassung dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz). 

Die Kontrolle der Serumelektrolyte und die Beurteilung der Nierenfunktion vor und regelmäßig unter 
der Therapie ist ein unerlässlicher Bestandteil der Verlaufskontrolle [39]. Insbesondere bei älteren 
oder kachektischen Patienten kann jedoch der Serum-Kreatininwert in die Irre führen. Deshalb sollte 
zusätzlich zum Serum-Kreatininwert ein berechneter Clearance-Wert zur Beurteilung der 
Nierenfunktion herangezogen werden [39]. 

Röntgen-Thorax, EKG, Echokardiographie, die Bestimmung natriuretischer Peptide oder die 
Bestimmung des Digitalisspiegels werden für routinemäßige Verlaufskontrollen ohne konkrete 
Verdachtsmomente nicht empfohlen [20]. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 

8. Rehabilitation  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

8-1 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA II-III) und/oder bei klinisch 
stabilisierten Patienten nach Dekompensation sollte eine kardiologische Rehabilitation 
durchgeführt werden, wenn als Ursache der Herzinsuffizienz eine koronare Herz-
krankheit und/oder eine hypertensive Herzkrankheit vorliegt.  

Eine kardiologische Rehabilitation sollte insbesondere dann erfolgen, wenn: 

 die Optimierung der Herzinsuffizienzmedikation häufiger Kontrollen bedarf; 
 die körperliche Trainingstherapie noch initiiert und anfänglich überwacht werden 

muss; 
 ein besonderer Bedarf an Schulungen und/oder Lebensstilinterventionen besteht; 
 Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung und/oder bei der psychischen 

Stabilisierung notwendig ist; 
 die Aussicht auf Stabilisierung bzw. Verbesserung der sozialen und/oder 

insbesondere der beruflichen Teilhabe besteht. 

Eine kardiologische Rehabilitation sollte auch bei anderen kardialen Grunderkrank-
ungen angeboten werden, wenn die oben aufgezählten Aspekte bei einem Patienten 
von Bedeutung sind.  
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

8-2 

Rehabilitationsprogramme für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen folgen-
de Grundelemente umfassen:  

 Implementierung einer leitlinien-konformen und individuell angemessenen 
Medikation; 

 Durchführung eines ärztlich überwachten und individuell ausgerichteten 
körperlichen Trainings; 

 Erfassung der psychosozialen Situation und ggf. Therapie psychischer Probleme 
bzw. Sozialberatung; 

 Patientenschulung; 
 Angebote zur Verhaltensmodifikation/Lebenstiländerung. 

 

8-3 

Zum Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme soll den Patienten basierend auf dem 
erreichten Bewegungsniveau, den Risikofaktoren und Stresstestdaten (falls verfügbar) 
ein spezifischer Übungsplan sowie Informationen zu Möglichkeiten der strukturierten 
Nachsorge (z. B. ambulante Herzgruppen, Selbsthilfegruppen) angeboten werden. 

 

Hintergrundinformationen 
Die Adhärenz der Patienten ist eine entscheidende Voraussetzung für den langfristigen Erfolg der 
therapeutischen Maßnahmen bei Herzinsuffizienz [52; 59; 60]. Das Gesundheitsbildungsprogramm in 
der kardiologischen Rehabilitation besteht aus der Gesamtheit aller Aufklärungs-, Beratungs- und 
Trainingsmaßnahmen, die auf positive Veränderungen gesundheits- und krankheitsbezogener 
Einstellungen und Verhaltensweisen ausgerichtet sind. Dies ist für Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz, insbesondere aber auch nach Dekompensation, von entscheidender Bedeutung. In 
der kardiologischen Rehabilitation beinhaltet die Schulung der Patienten mit Herzinsuffizienz die 
Vermittlung der Krankheitszusammenhänge, die Einübung einer angemessenen Patientenselbst-
kontrolle (Dokumentation von Blutdruck, Puls, Gewicht, Beschwerden und Symptomatik), den Umgang 
mit den Medikamenten, das Erlernen einer angemessenen Ernährung und die individuell dosierte 
körperliche Trainingstherapie. 

Die in Deutschland übliche stationäre Rehabilitation kann wesentlich zur Implementierung einer 
leitlinien-konformen Medikation beitragen. 

Ein spezifischer Übungsplan und die Beteiligung an Maßnahmen der strukturierten Nachsorge kann 
helfen den Erfolg der Rehabilitation zu stabilisieren und ein Rückfall in alte Verhaltensweisen zu 
verhindern. Bei der Erstellung des Übungsplanes sollten die folgenden Aspekte berücksichtigt werden: 

1. Aufklärung über Zeichen bei Überbelastung, Angina pectoris und kardiopulmonalem Distress; 

2. Art und Intensität der körperlichen Belastungen; 

3. Dauer und Häufigkeit der körperlichen Belastungen; 

4. angestrebte Herzfrequenz; 

5. Belastungskontrolle (Borg Skala [27]) 

6. Lebensstilfaktoren (Ernährung, Rauchen, Alkohol). 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 



 

 

©  2010  38 

9. Psychosoziale Aspekte 

Einleitung 
Die Berücksichtigung und Therapie psychosozialer Probleme von Patienten und/oder Angehörigen ist 
für die Verbesserung der Lebensqualität und damit für den Therapieerfolg von entscheidender 
Bedeutung. Die Lebensqualität von Patienten mit Herzinsuffizienz ist oft aufgrund psychosozialer 
Belastungen erheblich eingeschränkt [47; 78]. Depressionen und andere psychische Probleme sind 
häufig auftretende Komorbiditäten und darüber hinaus eng mit einer höheren Morbidität und Mortalität 
assoziiert [74; 77]. Die Behandlung der Herzinsuffizienz erfordert aber in hohem Maße die Mitwirkung 
und Motivation des Patienten und kann selbst zu psychischen Belastungen führen [36]. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

9-1 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach Diagnosestellung und in 
regelmäßigen Abständen hinsichtlich psychischer (Angst, Depression) und sozialer 
Probleme im Rahmen eines ärztlichen Gesprächs oder durch standardisierte 
Fragebögen befragt werden. 

Die Relevanz psychosozialer Probleme bzw. auffälliger Fragebogenscores sollte mit 
dem Patienten besprochen und ggf. eine weiterführende Diagnostik veranlasst 
werden. 

 

9-2 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Depression oder Angststörung sollten 
zunächst Angebote im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung inklusive 
Psychoedukation erhalten.  

Bei mittelschweren oder schweren Formen oder bei unzureichendem Effekt der 
Grundversorgung sollten weitere Behandlungsoptionen unter Hinzuziehung von 
Spezialisten (z. B. Stressbewältigungstechniken, Psychotherapie, ggf. Antidepressiva) 
angeboten werden. 

 

9-3 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Indikation für eine Therapie mit 
Antidepressiva sollen Trizyklika, aufgrund ihrer proarrhythmischen und negativ 
inotropen Wirkung, vermieden werden. 

 

9-4 

Vor dem Beginn einer Therapie mit Antidepressiva sollten andere Behandlungs-
optionen (z. B. Psychotherapie, körperliches Training) und etwaige Interaktionen mit 
dem bestehenden Arzneimittelregime des Patienten berücksichtigt werden. 

 

9-5 

Bei der Information und Schulung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 
sollten kognitive Einschränkungen und möglicherweise vorliegende psychische 
Probleme berücksichtigt werden. 

 

Hintergrundinformationen 
Psychische Probleme wie Depressionen, Angst und soziale Isolation treten bei herzinsuffizienten 
Patienten häufiger auf als in der Allgemeinbevölkerung und beeinträchtigen ihre Lebensqualität [28; 
47; 74]. Depressionen sind zudem mit einem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko assoziiert, 
wobei eine klare Beziehung zwischen dem klinischen Schweregrad von Herzinsuffizienz und 
Depression besteht [74]. Die depressive Komorbidität ist aber nicht nur eine Folge der Herzinsuffizienz 
[75; 77]. Vielmehr beeinflussen sich Depression und Herzinsuffizienz gegenseitig [36]. Psychische 
Probleme gefährden die Adhärenz der Patienten und sollten deshalb frühzeitig erkannt und behandelt 
werden.  

Die Früherkennung von Depressionen wird dadurch erschwert, dass typische Symptome wie 
Müdigkeit oder Appetitlosigkeit auch durch die Herzinsuffizienz verursacht werden können [7; 45; 79]. 
Bei Patienten mit wiederholter Präsentation körperlich unerklärter kardialer oder allgemeiner 
Symptome liegt allerdings häufig eine psychische Komorbidität (z. B. Angststörung, Depression) vor, 
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deren gezielte Erkennung und Behandlung eine kostenintensive, belastende und unergiebige 
somatische Überdiagnostik zu vermeiden hilft. 

Zur frühzeitigen Erkennung einer Depression gibt es bisher keine ausreichende Evidenz für die 
Überlegenheit eines bestimmten Messverfahrens oder Fragebogens bei Herzinsuffizienzpatienten [7; 
37; 79]. Aktuell sind mehrere Fragebögen zur Früherkennung einer Depression verfügbar (BDI [11], 
HADS-D [35], PHQ-D). Daneben wird die routinemäßige Einbeziehung folgender zwei 
Screeningfragen in die ärztliche Anamneseerhebung empfohlen [1; 56; 87]: 

 „Haben Sie im letzten Monat oft unter Gefühlen von Niedergeschlagenheit, Depressionen oder 
Hoffnungslosigkeit gelitten?“ 

 „Haben Sie im letzten Monat oft unter geringem Interesse oder Freudlosigkeit gelitten?“ 

Wird mindestens eine diese beiden Fragen bejaht, liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von > 50 % eine 
Depression vor [87]. In diesem Fall wird eine weitere Abklärung empfohlen.  

Kognitive Einschränkungen aber auch psychische, soziale und emotionale Faktoren können das 
individuelle Lernverhalten beeinflussen und sollten bei der Konzeption von edukativen Maßnahmen 
berücksichtigt werden [31]. Da Patienten selten von selbst über ihre entsprechenden Probleme reden, 
sollten mögliche kognitive, soziale oder psychische Probleme aktiv angesprochen werden [31].  

Bei Patienten mit kognitiver Beeinträchtigung, niedrigem Bildungsstand oder sprachlichen 
Verständigungsproblemen sollte eine weitestmögliche Vereinfachung des Behandlungsregimes, 
verständliche und ggf. wiederholte Informationsgaben und ggf. eine feste Zuteilung der täglichen 
Medikation erwogen werden. Sozial isolierte Patienten können von regelmäßigen persönlichen oder 
telefonischen Kontakten mit dem Hausarzt oder einer medizinischen Hilfskraft profitieren.  

Depressionen [22], Persönlichkeitsstörungen und Suchterkrankungen beeinträchtigen die 
Behandlungsadhärenz bei körperlich Kranken und sollten gemäß den aktuellen Leitlinien behandelt 
werden (siehe http://www.awmf-online.de). 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 

10. Komorbidität 

Einleitung  
Viele Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden aufgrund ihres hohen Alters an Komorbiditäten 
[4; 13; 38; 44; 90]. Diese beeinflussen maßgeblich die Prognose und Lebensqualität der Patienten mit 
Herzinsuffizienz [4; 62; 85; 90]. Häufige Komorbiditäten bei chronischer Herzinsuffizienz sind unter 
anderem Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Hypertonie, KHK, Lungenerkrankungen und 
Depression [31; 41; 62]. 
 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Niereninsuffizienz 
10-1 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und einem erheblichen Anstieg des Serum-
kreatinin (GFR-Abfall) sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation, Hypo-
volämie, Hypotension, Harnwegsverengung oder -infektion) der Niereninsuffizienz 
untersucht werden.  

 

10-2 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz 
sollten entsprechend den ermittelten Ursachen folgende Maßnahmen erwogen 
werden: 
 bei Dehydratation: Lockerung der Flüssigkeitsrestriktion, Dosisreduktion oder 

befristete Aussetzung des Diuretikums; 

 

                                                      
  http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Materialien-zum-PHQ.6276.0.html. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

 bei Therapie mit ACE-Hemmer, AT1-Rezeptorenblocker und/oder Spironolacton: 
Dosisreduktion oder befristete Aussetzung; 

 bei separater Nierenerkrankung (diabetische Nephropathie, renovaskuläre 
Erkrankungen): Untersuchung der Nierenfunktion. 

10-3 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz 
sollte die Erhaltungsdosis von Digoxin reduziert bzw. auf Digitoxin umgestellt werden 
und bei fortschreitender Verschlechterung der Nierenfunktion die Therapie mit Digoxin 
ausgesetzt werden. 

 

Diabetes mellitus 
10-4 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitendem Diabetes mellitus sollen 
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Diabetes-Leitlinien 
behandelt werden. Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) sind bei NYHA III-IV 
kontraindiziert. 

 

Hypertension/KHK/Angina pectoris 
10-5 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Hypertension sollen 
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der 
Hypertension behandelt werden.  

 

10-6 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender chronischer KHK sollen 
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie der 
chronisch stabilen Angina pectoris behandelt werden.  

 

10-7 

Bei Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz und therapierefraktärer 
arterieller Hypertonie und/oder Angina pectoris ist unter den Kalziumkanalblockern nur 
die additive Gabe von Amlodipin oder Felodipin möglich. 

Statement 

COPD/Asthma 
10-8 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz stellt eine begleitende COPD keine 
Kontraindikation für die Gabe eines Beta-Rezeptorenblockers dar. 

Statement 

Im Kapitel H 10 „Komorbidität“ der Langfassung dieser NVL werden außerdem Hinweise zur 
Versorgung von herzinsuffizienten Patienten mit Depression, Anämie, Kachexie, Gicht und 
Schlafapnoe gegeben. 
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11. Multimorbidität und geriatrische Aspekte 

Einleitung 
Patienten mit Herzinsuffizienz sind meist älter und weisen oft mehrere Begleiterkrankungen auf [90]. 
Im deutschen INH-Register (N=1 054) waren 62 % der Patienten in der Altersgruppe 66-85 Jahre und 
9,4 % älter als 85 Jahre [7]. Rund 50 % der Patienten in diesem Register hatten mindestens sieben 
Komorbiditäten. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

11-1 

Bei multimorbiden Patienten mit chronischer systolischer Herzinsuffizienz sollen die 
folgenden Pharmaka unbedingt vermieden werden: 

 selektive COX-2-Hemmer; 
 negativ inotrope Kalziumkanalblocker (Diltiazem, Verapamil) bei chronischer 

systolischer Herzinsuffizienz; 
 Antiarrhythmika Klasse I und III (Ausnahme Amiodaron); 
 Trizyklika; 
 Amphetamine; 
 Minoxidil; 
 Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) bei NYHA III-IV; 
 Mutterkornalkaloide. 

 

11-2 

Bei multimorbiden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten die Indikationen 
folgender Pharmaka kritisch gestellt und die langfristige Gabe möglichst vermieden 
werden: 

 nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR); 
 Phosphodiesterasehemmer (z. B. Sildenafil), Cilostazol; 
 Carbamazepin; 
 Itraconazol; 
 Corticosteroide; 
 Alphablocker. 

 

11-3 

Multimorbiden und/oder älteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten 
prinzipiell die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapiemaßnahmen, insbesondere aber 
ACE-Hemmer und Beta-Rezeptorenblocker, angeboten werden, jedoch unter 
besonderer Berücksichtigung der spezifischen Begleiterkrankungen und der 
möglicherweise eingeschränkten Tolerierung der empfohlenen Pharmaka 
(Dosisanpassung an reduzierte Nierenfunktion). 

 

11-4 

Bei älteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll insbesondere auf 
psychische und mentale Komorbiditäten wie kognitive Beeinträchtigungen, Demenz 
und Depression geachtet werden, weil diese die Therapie, Therapieadhärenz, 
Verlaufskontrolle und Prognose negativ beeinflussen können.  

 

Hintergrundinformationen 
Bei multimorbiden Herzinsuffizienzpatienten erhöht sich in der Regel die Komplexität des 
Medikationsregimes beträchtlich. Deshalb muss bei diesen Patienten mit häufigeren 
Arzneimittelinteraktionen, zusätzlichen Nebenwirkungen und einer geringeren Therapieadhärenz 
gerechnet werden [7; 79]. Insbesondere Pharmaka, die sich negativ auf die Symptomatik der 
Herzinsuffizienz auswirken (z. B. durch Senkung der Kontraktilität oder Verursachung von 
Flüssigkeitsretention), sollten bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz vermieden werden. 

                                                      
  Interdisziplinäres Netzwerk Herzinsuffizienz. 
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Ältere und multimorbide Patienten sind in den meisten Studien zur chronischen Herzinsuffizienz nicht 
berücksichtigt [32]. Das durchschnittliche Alter der Patienten in RCTs zur Herzinsuffizienz von 1995-
1999 lag bei 64 Jahren [7; 31; 41]. Die grundsätzliche Übertragbarkeit der medikamentösen 
Therapieempfehlungen auf ältere Patienten wird übereinstimmend von internationalen Leitlinien 
empfohlen [7]. Bei multimorbiden Patienten sollten von den Pharmaka, die potentiell bei 
Herzinsuffizienz eingesetzt werden, möglichst ACE-Hemmer bzw. AT1-Rezeptorblocker und Beta-
Rezeptorenblocker beibehalten werden, während die Anwendung von Spironolacton abzuwägen ist 
und auf Digitalis ggf. verzichtet werden kann [20]. Bei älteren Patienten sollte die Dosis von Digoxin 
reduziert oder Digitoxin bevorzugt werden [42; 61], da die Gefahr einer Digitalis-Toxizität bei älteren 
Patienten zunimmt [20]. 

Unklare Verwirrtheitszustände sind bei älteren Patienten oft eine Folge von Volumenmangel unter 
Flüssigkeitsrestriktion und Diuretika [79] oder einer Hyponatriämie, die häufig durch Diuretika und eine 
Vielzahl anderer Pharmaka verursacht wird. 

Bei älteren und multimorbiden Patienten kann sich das Ziel der Therapie auf die Verbesserung der 
Symptomatik beschränken. Patienten und ihre Betreuenden sollten in jedem Fall in die Diskussion der 
Therapieziele einbezogen werden [7]. Bei multimorbiden Patienten besteht die Gefahr, dass es 
aufgrund widersprüchlicher Empfehlungen der betreuenden Fachärzte zu Konfusion, Nichtadhärenz 
und iatrogen verursachten Exazerbationen kommt [7]. Integrierte Versorgungsansätze und die 
gemeinschaftliche Festlegung der Therapieziele mit allen behandelnden Ärzten können zur 
Minimierung dieser Gefahren beitragen [17] (siehe Kapitel Versorgungsmanagement und Nahtstellen). 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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12. Palliativversorgung 

Einleitung 
Die wesentlichen Elemente der Palliativversorgung sind die Linderung von körperlichen und 
seelischen Beschwerden unter Berücksichtigung von psychosozialen und spirituellen Bedürfnissen 
und unter konsequenter Einbeziehung des Patienten und seines sozialen Umfeldes. Die palliative 
Betreuung umfasst weiterhin die Thematisierung und Klärung ethischer und rechtlicher Fragen sowie 
die Planung der Versorgung (Versorgungsmanagement) [20].  

Palliativversorgung hat sich in der gesellschaftlichen Wahrnehmung bisher auf die Versorgung 
unheilbar Tumorkranker konzentriert [20]. Sie richtet sich jedoch an alle Patienten, die an einer 
fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung leiden [64; 70; 79]. Britische und 
schwedische Analysen deuten darauf hin, dass Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im 
Endstadium nur unzureichend palliativ versorgt werden [49; 55]. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

12-1 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten mögliche Verunsicherungen und 
Ängste bezüglich eines plötzlichen Todes in allen Stadien der Erkrankung besprochen 
werden. Dabei sollte auf gezielte Äußerungen oder Nachfragen des Patienten oder 
seiner Angehörigen sowie auf nonverbale Angstsignale geachtet und eingegangen 
werden, insbesondere bei Erstdiagnose oder Progredienz der Erkrankung bzw. bei 
wiederholten Dekompensationen. 

 

12-2 

Mögliche Bedürfnisse von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und ggf. von 
deren Angehörigen hinsichtlich einer palliativen Versorgung sollten rechtzeitig im 
Krankheitsverlauf ermittelt und in regelmäßigen Abständen erneut besprochen 
werden. 

 

12-3 

Für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im Terminalstadium besteht die 
Möglichkeit, unter Einbeziehung von Ärzten, Pflegekräften und anderen Berufs-
gruppen mit Erfahrung in Palliativmedizin und den verfügbaren lokalen Ressourcen 
(z. B. Hospizdienste) behandelt zu werden. 

Statement 

Hintergrundinformationen 
Die Diskussion und Regelung der Bedürfnisse und Wünsche des Patienten hinsichtlich einer 
palliativen Versorgung sollten wegen der Gefahr unerwarteter Dekompensationsperioden und 
kognitiver Beeinträchtigungen im weiteren Krankheitsverlauf (siehe Kapitel 9 Psychosoziale Aspekte) 
nicht zu spät erfolgen.  

Die regelmäßige Überprüfung der Bedürfnisse der Patienten hinsichtlich ihrer palliativen Versorgung 
wird empfohlen, weil amerikanische Studien darauf hindeuten, dass sich die Wieder-
belebungspräferenzen von Herzinsuffizienzpatienten im Krankheitsverlauf häufig verändern [7; 67; 
79]. Bei Patienten, die einen Herzschrittmacher (CRT) und/oder implantierten Defibrillator (ICD) 
erhalten haben, sollte das Abschalten der Geräte mit dem Patienten und ggf. seinen Angehörigen 
diskutiert und geregelt werden [20].  

In Deutschland ist eine Vielzahl von Leistungsanbietern aus dem ambulanten und stationären Sektor, 
aber auch private und kirchliche Initiativen in die Palliativversorgung involviert [20]. Eine 
Linksammlung zu regionalen Versorgungsstrukturen bietet die Deutsche Gesellschaft für 
Palliativmedizin (http://www.dgpalliativmedizin.de). 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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13. Versorgungsmanagement und Nahtstellen 

Einleitung 
Eine präzise und umfassende Angabe von Überweisungsindikationen ist für Patienten mit 
Herzinsuffizienz nicht möglich. Stattdessen sollen die dargestellten Empfehlungen eine Orientierung 
geben, in welchen Situationen Überweisungen zu einem Kardiologen oder anderen Fachdisziplinen 
angebracht sind [80]. 

 

Abbildung 9: Übersicht der Empfehlungen zum Versorgungsmanagement bei chronischer 
Herzinsuffizienz 

 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

13-1 

Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll eine Überweisung zum 
Kardiologen erfolgen, um die verursachende Erkrankung zu diagnostizieren, die Art 
und das Ausmaß der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. Ansätze für eine kausale 
Therapie zu identifizieren. 

 

13-2 

Allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelmäßige fachkardio-
logische Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Dies gilt auch für wenig 
symptomatische Patienten mit deutlicher kardialer Dysfunktion zur Frage nach 
Verbesserung oder Verschlechterung unter Therapie. Die Länge der Intervalle soll der 
Schwere der Erkrankung angepasst werden.  

Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer stationären Behandlung 
entlassen wurden, stellen ein besonderes Risikokollektiv dar und sollen engmaschig 
kontrolliert werden. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

13-3 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Kooperation zwischen Hausarzt 
und Kardiologen außerhalb der Kontrolluntersuchungen bei folgenden Konstellationen 
angestrebt werden: 

 bei Vorliegen einer diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener 
systolischer Funktion) bei allen Problemen, die sich während oder nach Einstellung 
mit Pharmaka ergeben, dazu zählen insbesondere Hypotension und Bradykardie; 

 wenn Unsicherheiten hinsichtlich der Umsetzung der Therapieempfehlungen der 
vorliegenden Leitlinie bestehen (z. B. Gabe von Beta-Rezeptorenblockern); 

 bei Problemen mit Vorhofrhythmusstörungen, insbesondere Tachykardien; 
 bei Patienten, die gemäß der vorliegenden Leitlinie behandelt werden und 

bezüglich der Herzinsuffizienz aber auch bezüglich evtl. bestehender Angina-
pectoris-Symptomatik keine Symptomverbesserung erfahren, zur Prüfung weiterer 
Therapieoptionen; 

 bei Patienten mit therapierefraktären Symptomen der Herzinsuffizienz; 
 bei Patienten mit Indikation zu medikamentöser antiarrhythmischer Therapie oder 

zur Implantation eines antitachykarden Schrittmachersystems (CRT-ICD); 
 bei Patienten zur Klärung weiterführender interventioneller oder operativer 

Therapieverfahren; 
 bei Patienten zur Prüfung einer Indikation zu einer additiven AT1-

Rezeptorenblockertherapie zusätzlich zum ACE-Hemmer. 

 

13-4 

Therapieempfehlungen, Informationen und die Länge der Kontrollintervalle sollen 
zwischen dem betreuenden Hausarzt und beteiligten Fachärzten präzise kommuniziert 
und gemeinschaftlich abgestimmt werden. Therapieempfehlungen sollen schriftlich 
und zügig mitgeteilt werden. 

 

13-5 

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte die Kooperation zwischen 
Hausarzt/Kardiologen und Nephrologen bei folgenden Konstellationen angestrebt 
werden: 

 bei stark eingeschränkter oder sich deutlich verschlechternder Nierenfunktion;  
 bei Proteinurie. 

 

13-6 

Eine Überweisung zu und abgestimmte Mitbehandlung durch Fachärzte bzw. 
Therapeuten der psychosozialen Fachgebiete sollte erfolgen bei: 

 persistierenden Adhärenzproblemen – trotz erfolgter Information und ggf. Schulung; 
 ätiologisch relevanter Suchterkrankung; 
 trotz hausärztlicher und/oder kardiologischer Behandlung persistierender 

psychischer bzw. psychosomatischer Störung (insbesondere Depression, 
Anpassungsstörung, Angststörung und somatoforme Störung); 

 zunehmender kognitiver Beeinträchtigung. 

Im Behandlungsverlauf sollte eine enge Abstimmung des psychosozialen Experten mit 
dem Hausarzt und ggf. Kardiologen des Patienten erfolgen. 

 

13-7 

In Kooperation zwischen Hausarzt, Kardiologen und Rehabilitationsmediziner sollte 
die Indikation zu Rehabilitationsmaßnahmen geprüft werden.  

                                                      
  Je nach Problemstellung und lokaler Verfügbarkeit kann in den genannten Fällen eine Überweisung zum Facharzt für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, zum Facharzt mit Zusatzbezeichnung (fachgebundene) Psychotherapie, 
zum Facharzt für Neurologie und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Psychotherapie oder auch zu einem psychologischen 
Psychotherapeuten erfolgen. 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

13-8 

Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz soll der 
Kohlenhydratstoffwechsel (gestörte Nüchternglukose, evtl. gestörte Glukosetoleranz, 
Diabetes mellitus) untersucht werden. 

Bei einer Auffälligkeit soll der Patient an einen qualifizierten Facharzt oder einen 
diabetologisch qualifizierten Arzt oder eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung 
überwiesen werden, um die prognostische Wertigkeit, die ggf. erforderliche 
antidiabetische Therapie sowie die Interaktion mit der notwendigen erkrankungs-
spezifischen Medikation zu beurteilen. 

 

Ausblick Strukturierte Versorgungskonzepte 
13-9 

Der Nutzen von strukturierten Versorgungsprogrammen zur Verbesserung der post-
stationären Nachsorge bei chronischer Herzinsuffizienz ist nicht klar belegt. RCTs 
aus anderen Versorgungskontexten sind nicht konsistent und zeigen sowohl positive 
Effekte hinsichtlich Mortalität und Morbidität als auch keine relevanten 
Verbesserungen der Versorgung. Erste Daten aus deutschen RCTs zeigen sehr 
positive Effekte für ein strukturiertes Nachsorgeprogramm. Die Übertragbarkeit 
internationaler wie nationaler Ergebnisse ist aufgrund der Heterogenität möglicher 
Versorgungsprogramme und der großen Abhängigkeit von der jeweiligen 
Versorgungssituation nur eingeschränkt möglich. Spezialisierte Gesundheits- und 
Krankenpfleger (Nurse practitioners), Telefonmonitoring und Telemonitoring sind 
mögliche Komponenten strukturierter Nachsorgeprogramme, wobei insbesondere bei 
Programmen mit Telemonitoringkomponenten aufgrund der unzureichenden 
Evidenzlage und des höheren Ressourceneinsatzes die Überprüfung des Nutzens im 
Rahmen von randomisierten kontrollierten Studien sinnvoll ist. 

Statement 

Hintergrundinformationen 
Eine eindeutige und präzise Kommunikation und die gemeinschaftliche Abstimmung zwischen 
behandelndem (Klinik-) Facharzt und dem zuweisendem Hausarzt hilft dabei, dass die Informationen 
und Bedenken des Hausarztes (beispielsweise relevante Komorbiditäten, Therapieerfahrungen) vom 
Facharzt berücksichtigt und Änderungen in der Therapie und Verlaufskontrolle in der hausärztlichen 
Versorgung mitgetragen und implementiert werden. 

Diabetes mellitus ist eine der häufigsten Komorbiditäten und ein relevanter prognostischer Faktor bei 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. 

Epidemiologische Daten weisen darauf hin, dass die Mortalität von Herzinsuffizienzpatienten nach 
Hospitalisationen stark zunimmt [5]. Deshalb wurden für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz in 
den vergangenen Jahren zahlreiche Versorgungsmodelle entwickelt und im Rahmen randomisierter 
kontrollierter Studien evaluiert. Die Ziele der Versorgungsmodelle sind die Reduktion des Risikos einer 
Rehospitalisation nach einem Krankenhausaufenthalt, die Senkung der Mortalität nach 
Hospitalisierung sowie die Verbesserung der Lebensqualität.  

Diese Versorgungsmodelle stellen komplexe Interventionen dar. Sie beinhalten meist Schulungs- und 
Beratungsangebote zur Stärkung des Selbstmanagements und Selbstmonitorings. Weitere 
untersuchte Komponenten sind der bessere Zugang zu multidisziplinärer und spezialisierter Betreuung 
und die intensivierte Kontrolle der Patienten durch Hausbesuche, Telefonmonitoring oder 
Telemonitoring.  

Gegenwärtig wird im Rahmen eines RCTs der Nutzen eines multidisziplinären telefonischen 
Nachsorgeprogramms im deutschen Versorgungskontext untersucht [9]. 

Für mehr Hintergrundinformationen und Begründungen zu den Empfehlungen siehe die Langfassung 
dieser NVL auf http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz. 
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14. Qualitätsmanagement und Qualitätsindikatoren 
Ärztinnen und Ärzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur 
Qualitätssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. Dabei haben sie die in der 
Berufsordnung festgeschriebenen Grundsätze korrekter ärztlicher Berufsausübung zu 
berücksichtigen. 

Empfehlungen für Qualitätsindikatoren zur chronischen Herzinsuffizienz  

Die Nationalen VersorgungsLeitlinien benennen aus Empfehlungen entwickelte Vorschläge für 
vorläufig methodisch geprüfte Qualitätsindikatoren zu wesentlichen präventiven, diagnostischen und 
therapeutischen bzw. Nahtstellen betreffenden Maßnahmen. Ziel ist es, durch diese Kennzahlen 
überprüfen zu können, ob die krankheitsspezifische Versorgung leitliniengerecht erfolgt, bzw. an 
welchen Punkten sich im Versorgungsprozess Verbesserungspotentiale zeigen.  

Bei den folgenden Indikatoren handelt es sich um vorläufig methodisch bewertete Indikatoren, da die 
Bewertung ohne Datengrundlage durchgeführt wurde. Im Hinblick auf die praktische Anwendung sind 
weitere Spezifikationen wie der Erfassungszeitraum oder die Angabe der erforderlichen 
Erhebungsdaten unter Nennung spezifischer Datenfelder erforderlich. Die Indikatoren wurden ohne 
Benennung eines konkreten Anwendungsbereichs bestimmt. Vor einer breiten Einführung in die 
Praxis ist eine umfassende Bewertung der Indikatoren nach Durchführung eines Pilottests zur 
Validierung erforderlich.  

Für mehr Hintergrundinformationen zu den Qualitätsindikatoren siehe die Langfassung dieser NVL auf 
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/herzinsuffizienz . 

Tabelle 2: Vorschläge für Qualitätsindikatoren für die Versorgung von Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz 

Indikator Abgeleitet von Spezifikationen in dieser 
Leitlinie 

Diagnostik 

1. EKG 
Zähler: Anzahl der Patienten mit EKG (12 
Ableitungen) bei Verdachtsdiagnose. 
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose 
Herzinsuffizienz. 

 Empfehlung 3-6 
 Ziel 1 und 4 
  

 Symptomatik: siehe 
Kapitel H 3 

 Akteur: behandelnder 
Arzt (Hausarzt oder 
Kardiologe) 

2. Echokardiographie 
Zähler: Anzahl der Patienten mit 
zweidimensionaler transthorakaler Echokar-
diographie und Dopplerflowmessung mit 
Beurteilung der linksventrikulären Funktion. 
Nenner: Alle Patienten mit der Verdachts-
diagnose Herzinsuffizienz. 

 Empfehlung 3-8 
 Ziel 3 und 4 

 Aspekte der 
Echokardiographie: 
siehe Empfehlung 3-9 

 Akteur: Behandelnder 
Arzt (ggf. überprüfen: 
wurde überwiesen, liegt 
Befund vor?) 

Allgemeine Behandlungsstrategie 

3. Zähler: Dokumentation über Beratung zu 
körperlicher Aktivität  
Nenner: Alle geeigneten Patienten 
(Risikogruppen sind zu spezifizieren und 
auszuschließen) mit Herzinsuffizienz und 
NYHA I-III. 

 Empfehlung 5-4 
 Ziel 7 

 genauer Trainingsplan 
(Umfang/Watt) genannt 

 Akteur: Behandelnder 
Arzt 

4. Zähler: Anzahl der Patienten mit 
dokumentierter Beratung zur 
Gewichtsmessung und Information über die 
Notwendigkeit, bei kurzfristigem 
Gewichtsanstieg den Arzt zu informieren 
Nenner: Alle symptomatische Patienten mit 
Herzinsuffizienz 

 Empfehlung 5-
11 

 Ziel 6 

 Akteur: Behandelnder 
Arzt 

Therapie 

5. ACE-Hemmer 
Zähler: Anzahl der Patienten mit ACE-

 Empfehlung  6-
5 

 Symptomatik: siehe 
Kapitel H 3 
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Hemmern. 
Nenner: Alle symptomatischen Patienten 
sowie alle asymptomatischen Patienten mit 
nachgewiesener EF < 35% und fehlenden 
Kontraindikationen für ACE-Hemmer. 

 Ziele 5, 8 und 
13 

 Kontraindikationen: 
siehe Anhang 1 

 Akteur: behandelnder 
Arzt  

6. Beta-Rezeptorenblocker 
Zähler: Anzahl der Patienten mit Betarezep-
torenblocker  
Nenner: Alle Patienten mit NYHA II-IV ohne 
Kontraindikationen. 

 Empfehlung 6-8 
 Ziele 5, 8 und 

13 

 Kontraindikationen: 
siehe Anhang 3 

 Akteur: behandelnder 
Arzt  

Apparative Therapie 

7. Kardiale Resynchronisation 
Zähler: Anzahl von Patienten mit kardialer 
Resynchronisation durch biventrikuläre 
Stimulation. 
Nenner: Alle Patienten mit NYHA III/IV mit 
Ejektionsfraktion < 35%, linksventrikulärer 
Dilatation, Sinusrhythmus, optimaler leitlinien-
gerechter medikamentöser Therapie und 
QRS > 120 ms. 

 Empfehlung 6-
21 

 Ziel 13 

 optimale 
medikamentöse 
Therapie: siehe Kapitel 
6 

 Akteur: Kardiologe 
 

Verlaufkontrolle 

8. Zähler: Anzahl von Patienten mit Serum-
elektrolyten und Nierenfunktionsbestimmung 
mindestes alle 6 Monate. 
Nenner: Patienten mit Herzinsuffizienz mit un-
veränderter Medikation und unveränderter 
NYHA-Klassifikation im Zeitraum. 

 Empfehlung 7-2 
 Ziel 1 

 Medikation: siehe 
Kapitel 6 

 Akteur: behandelnder 
Arzt 

Versorgungsmanagement und Nahtstellen 

9. Zähler: Anzahl von Patienten mit Überweisung 
zum Kardiologen  
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose 
Herzinsuffizienz 

 Empfehlung 13-
1 

 Ziel 4 

 Verdachtsdiagnose 
wurde nicht von einem 
Kardiologen oder einer 
kardiologischen 
Abteilung gestellt. 

 Akteur: behandelnder 
Arzt 

Zu den folgenden starken Empfehlungen wird die Entwicklung von Qualitätsindikatoren voraussichtlich 
bei der nächsten Aktualisierung erfolgen: 

 Anamese bezüglich Depression – abgeleitet aus den Empfehlungen 9-2, 9-3, 9-4 und 11-4  
 Untersuchung des Kohlenhydratstoffwechsels im Rahmen der Erstdiagnostik – Empfehlung 13-5 



 

 

©  2010  49 

Anhang 1: Evidenz- und Empfehlungsgrade 

In der vorliegenden NVL wurde auf eine explizite Darstellung der Evidenzklassifikation der zugrunde 
liegenden Literatur aufgrund der Heterogenität der in den Quell-Leitlinien verwendeten Klassifikations-
systeme verzichtet.  

Die in der vorliegenden NVL verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich, wie im aktuellen 
Methoden-Report zum Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [15], an der 
Einteilung nach GRADE [8; 29]. 

Tabelle 3: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) 

Empfehlungs-
grad 

Beschreibung Formulierung Symbol 

A Starke Empfehlung soll  

B Empfehlung sollte  

0 Offen kann  

Die Vergabe der Empfehlungsgrade berücksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz, z. B. 
ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitätsmaße der Studien, Anwendbarkeit der 
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag [25]. Die 
NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rahmen 
eines formalen Konsensusverfahrens vor. 

Dementsprechend wurde ein Nominaler Gruppenprozess [23; 63; 83], moderiert von Frau Prof. Dr. 
med Kopp (AWMF), am 30./31. Oktober 2008 durchgeführt. An diesem Prozess nahmen die 
benannten Vertreter der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. 
Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur 
Verfügung. Waren mehrere Vertreter einer Fachgesellschaft oder Organisation anwesend, war der 
Leitlinien-Autor stimmberechtigt, der sich nach eigenem Ermessen mit seinen Vertretern intern 
besprechen und vorabstimmen konnte. 

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten: 

• stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und 

• Gelegenheit zu Notizen zu den Schlüsselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung; 

• Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschläge zu allen Empfehlungen im 
Einzelumlaufverfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeiträge nur zur Klarstellung; 

• Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen; 

• Diskussion der Punkte, für die im ersten Durchgang kein „starker Konsens“ erzielt werden konnte; 

• endgültige Abstimmung. 

Die Empfehlungen wurden überwiegend im „starken Konsens“ (mit einer Zustimmung von mehr als 
90 %) verabschiedet. Das Ergebnisprotokoll der Sitzung kann unter nvl@azq.de angefordert werden. 

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die männliche Form 
angewandt. Dies erfolgte ausschließlich zur Verbesserung der Lesbarkeit. 
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Anhang 2: Verantwortliche für die Leitlinie  

HERAUSGEBER 

 Bundesärztekammer (BÄK)  
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Ärztekammern 

http://www.baek.de 

 Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) http://www.kbv.de 

 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) 

http://www.awmf-online.de 

sowie  

 Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) http://www.akdae.de 

 Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) http://www.ddg.info 

 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) 

http://www.degam.de 

 Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG)  http://www.dg-geriatrie.de 

 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) http://www.dgim.de 

 Deutsche Gesellschaft für Kardiologie - Herz- und 
Kreislaufforschung (DGK)  

http://www.dgk.org 

 Deutsche Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation  
von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)  

http://www.dgpr.de 

 Deutsche Gesellschaft für Rehabilitations- 
wissenschaften (DGRW)  

http://www.dgrw-online.de 

 Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz-  
und Gefäßchirurgie (DGTHG)  

http://www.dgthg.de 

 Deutsches Kollegium für Psychosomatische  
Medizin (DKPM)  

http://www.dkpm.de 

 Gesellschaft für Nephrologie (GfN)  http://www.nierengesellschaft.de 

unter Beteiligung von  

 Gesundheits-Initiative (HFI) (Patientenvertretung) http://www.hf-initiative.de 

 PMV forschungsgruppe  http://www.pmvforschungsgruppe.de 

 
Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit dem Patientenforum gewährleistet. Ein 
Vertreter der Gesundheits-Initiative (HFI) war über den gesamten Erstellungszeitraum an der 
Entwicklung der Leitlinie beteiligt.  
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