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Bedeutung

B Privalenz 0,4-2%), zunehmend, vor allem Altere.
In der Schweiz (Europa) ca. 100000 (10 Mio.) Pa-
tienten [1].

B Atiologie KHK 65%, hypertensive Herzkrankheit
25%, andere Kardiomyopathie und valvulare Herz-
krankeit je 5%, kongenital 1%.

B Prognose: 4-Jahres-Uberleben 50%, potentiell
besser [1].

Diagnostik [1, 2]

Definition

B Unfidhigkeit, die peripheren Organe in Ruhe und

unter Belastung ausreichend mit Blut zu versorgen.

Diagnosekriterien (1. und 2. obligat):

— typische Symptome (Midigkeit,
Odeme);

— objektivierte Herz-Dysfunktion;

— Therapie-Ansprechen.

Keine Definition wird allen Aspekten gerecht!

B Pathophysiologisch: periphere Vasokonstriktion,

neurohormonale Aktivierung, stimulierte inflamma-

torische Zytokine, Remodeling.

Dyspnoe,

Einteilung [3]

B Akut vs. chronisch.

B Systolische (verminderte Pumpleistung, 65%,
vor allem bei KHK, EF T, LV-Vol. T) versus diastoli-
sche Dysfunktion (erhohter enddiastolischer Druck,
35%, vor allem hypertensive Herzkrankheit, valvu-
lare Herzkrankeit, restriktive Kardiomyopathie, oft
kombiniert mit systolischer Dysfunktion).

Untersuchungen

B Ziel: Sicherung der Diagnose, Kldrung der Atio-
logie, des Schweregrades und der Prognose, Erken-
nen von Begleit- und anderen Erkrankungen und
Komplikationen.

B Anamnese/Status: «Bedside»-Diagnose nur in
50% richtig; 50% aller Patienten asymptomatisch

[4], alle HI-Symptome sind ungeniigend sensitiv, spe-
zifisch, reproduzierbar [5].

B Labor: Routine; Plasma-BNP: BNP (Cut-off >100
pg/ml) ist sensitiv (90%) und spezifisch (76%) fiir
Herzinsuffizienz [6]. BNP korreliert mit Schwere-
grad der Herzinsuffizienz (diastolisch und systo-
lisch) [7], NYHA-Schweregrad, Gehstrecke. BNP
identifiziert bei Notfallstations-Patienten mit Dysp-
noe eine kongestive Herzinsuffizienz besser als die
klinischen Routineverfahren (Anamnese, Status,
Thoraxrdntgenbild), auch wenn der Unterschied ge-
ring ist (Akkuratheit von BNP 83% vs. 73%) [6].
BNP-Abfall und BNP-geleitete Therapie sind assozi-
iert mit besserer Prognose und tieferer Mortalitat
[8, 9].

B Thorax-Rx: Schlechte Korrelation zwischen Kar-
diomegalie und eingeschrénkter Pumpfunktion, 50%
der Patienten mit milder bis massiger HI haben ein
normal grosses Herz [10].

B Echokardiographie: klinischer Goldstandard fiir
systolische und diastolische Dysfunktion.

B Szintigraphie/Herzkatheter bei KHK: zur Be-
stimmung der Atiologie und allenfalls Therapie.

Therapie

Ziele: Pravention und Behandlung von Erkrankun-
gen (z.B. Hypertonie), die zur HI fithren; Verhinde-
rung einer Progression der Herzinsuffizienz; Reduk-
tion von Morbiditat: Erhaltung und Verbesserung der
Lebensqualitat und Mortalitdtssenkung.

Management

B Allgemeine Massnahmen: Information des Pa-

tienten, Selbstkontrolle (KG), moderat Alkohol,

Rauchstop, korperliches Training, Reduktion eines

erhohten Korpergewichtes [1].

B Medikamentose Therapie: Fiir folgende Medika-

mente ist eine Wirkung erwiesen (a—e: reduzierte

Mortalitdat und Morbiditat; ibrige: reduzierte Morbi-

ditdt, Symptome) [1]:

a) ACE-Hemmer: Basistherapie, hoch dosieren; Ka-
lium und Kreatinin beachten;

b) Diuretika: Basistherapie, Schleifendiuretika oder
Thiazide, evtl. kombiniert;

c) Betablocker: NYHA II-1V, langsam steigend do-
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sieren nach Toleranz, auch als initiale Mass-
nahme;

d) Aldactone: NYHA III+IV, kardioprotektive Ef-
fekte [11];

e) AT-II-Blocker: wie ACE-Hemmer; Kombination
mit ACE-Hemmer verbessert Morbiditét [12];

f) Glykoside: nur bei Vorhofflimmern, NYHA III
und IV, reduzieren Hospitalisationen;

¢) Antikoagulation: bei Vorhofflimmern gut belegt,
bei EF <40% weniger deutlich;

h) Antiarrhythmika: nur Betablocker oder Amioda-
ron.

B Revaskularisation: bei dokumentierter KHK mit

Ischdmie (Hibernation, Stunning).

B Schrittmacher: biventrikulédres Pacing (CRT) ver-

bessert Symptome und Uberleben.

B ICD evaluieren.

B Transplantation frithzeitig erwagen.
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