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Herzinsuffizienz: Was ist das?

Herzinsuffizienz = klinisches Syndrom ≠ einzige pathologische Diagnose.

• Kardinalsymptome (z. B. Atemnot, Knöchelschwellung und Müdigkeit ± Anzeichen (z. B. ↑ 
Jugularvenendruck, Pulmonalcrackles und peripheres Ödem). 

• Strukturelle ± funktionelle Anomalie →↑intrakardiale Drücke ± unzureichendes Herzzeitvolumen in 
Ruhe ± bei Belastung.

• Die Identifizierung der Ätiologie ist für die Diagnose der HF zwingend erforderlich → kann die 
anschließende Behandlung bestimmen. 

• Am häufigsten ist die HF auf eine myokardiale Dysfunktion zurückzuführen: entweder systolisch, 
diastolisch oder beides. 

• Pathologische Veränderungen der Herzklappen, des Herzbeutels, des Endokards sowie 
Herzrhythmus- und Erregungsleitungsstörungen können ebenfalls eine HF verursachen oder zu ihr 
beitragen.



Herzinsuffizienz ist häufig

60 Mio HF Patienten weltweit

50% hiervon mit HFpEF, 
diese mit zunehmender Prävalenz

Oktay AA et al Curr Heart Fail Rep 2013                 

N= 110.621 hospitalisierte mit HF

GBD 2016 Disease and injury Incidence and Prevalence Collaborators, Lancet 2017; 390:1211-1259



Diagnose - Überblick
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Normal ECG → HF unlikely; 
AF, Q waves, LVH, widened QRS



Risikofaktoren für eine HI
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Regelmäßige Bewegung

Rauchentwöhnung

Körperliche Aktivität und gesunde Ernährung

Gesamtbevölkerung: kein /wenig Alkohol ist gut, bei Alkohol 
induzierter-CMP kompletter Karenz

Influenza vaccination 

Early diagnosis, specific antimicrobial therapy for either 
prevention and/or treatment 

Cardiac function and side effect monitoring, dose adaptation, 
change of chemotherapy 

Cardiac function and side effect monitoring, dose adaptation 

Lifestyle changes, antihypertensive therapy 

Healthy diet, statins Physical activity and healthy diet, SGLT2 
inhibitors Lifestyle changes, statin therapy

Sedentary habit

Rauchen

Übergewicht

Alkohol

Influenza

Microbes (e.g. Trypanosoma cruzi, 
Streptococci)

 Cardiotoxic drugs (e.g., anthracyclines)

Bestrahlung des Thorax

Hypertension

Dyslipidaemia

Diabetes mellitus

KHK



(typische) Symptome einer HI

Eingeschränkte Leistungsfähigkeit     Atemnot           Flüssigkeits-Retention/Ödeme
 



Symptome einer HI

Typische Symptome

Atemnot
Orthopnoe
Paroxysomal nächtliche 
Dyspnoe
Fatique, Müdigkeit
verlängerte Erhohlungsphase 
nach Sport
Geschwollen Knöchel

Weniger typische Symptome

Nächtliches Husten
Keuchen
Aufgeblähtes Gefühl
Appetitlosigkeit
Depressions
Palpitation
Schwindel
Synkope
Bendopnea



HI - Zeichen

Spezifische Zeichen:

Erhöhter Jugularvenendruck

Hepatojugulärer Reflux 
(Hepatomegalie) 

Dritter Herzton

Lateral verschobener Herzspitzenstoß



HI - Zeichen

Weniger spezifische Zeichen:

Gewichtszunahme (>2kg/Woche)

Gewichtsabnahme (fortgeschrittene HF)Gewebsverlust 

(Kachexie)

Herzgeräusch

Periphere Ödeme (Knöchel, Sakral, Skortal)

Pulmonale Krepitation, Pleuraerguss

Tachykardie, unregelmäßiger Puls

Tachypnoe, Cheyne-Stokes Atmung

Hepatomegalie

Aszites

Kalte Extremitäten

Oligurie

Geringer Pulsdruck



Diagnose - Überblick
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Bei komplett “normal EKG” ist eine Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

Vorhofflimmern

Q Zacken

Linksventrikelhypertrophiezeichen

Erweiterte QRS-Komplexe



HI: Einteilung nach NYHA-Klassifikation

• New York Heart Association: 
funktionelle Einteilung auf basis der 
Symptomschwere und physischen
Aktivität.

• → Es gibt bessere Prognose- 
Prädiktoren 

I. keine Luftnot, normale Leistungsfähigkeit
kardiolg. Untersuchungen zeigen
Herzschwäche

II. leichte Luftnot bei normaler Belastung,
eingeschränkte Leistungsfähigkeit

III. starke Luftnot bei normaler Belastung,
erheblich eingeschränkte
Leistungsfähigkeit

IV. Luftnot bei Ruhe, jede körperliche
Belastung bereitet Beschwerden



Diagnose der HI



Natriurisches Peptid #1
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Herzinsuffizienz

ACS

Pulmonalembolie

Myokarditis

Linksventrikuläre Hypertrophie

Hypertrophe oder restriktive 

Kardiomyopathie

Valvuläre Herzerkrankung

Kardiale Ursachen für erhöhte Konzentrationen von natriuretischen Peptide 

Angeborene Herzkrankheiten

Atriale und ventrikuläre Tachyarrhythmien

Kontusion des Herzens

Kardioversion, 

ICD-Schock

Chirurgische Eingriffe am Herzen

Pulmonale Hypertonie



Natriurisches Peptid #2
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Nicht-kardialen Ursachen für erhöhte Konzentrationen von natriuretischen Peptide 

Fortgeschrittenes Alter

Ischämischer Schlaganfall

Subarachnoidal-Blutung

Nierenfunktionsstörung

Leberfunktionsstörung (hauptsächlich 

Leberzirrhose mit Aszites)

Paraneoplastisches Syndrom

COPD

Schwere Infektionen (einschließlich 

Lungenentzündung und Sepsis)

Schwere Verbrennungen

Anämie

Schwere Stoffwechsel- und 

Hormonanomalien(z. B. 

Thyreotoxikose, Diabetische Ketose



Natriurisches Peptid #3

I-Preserve:
Median NTproBNP: 341 (135-974) ng/l
Ohne VHF (n=2/3): 250ng/l, mit VHF (n=1/3) > 900ng/l 

(McKelvie et al.; J Card Fail 2010; 16(2):128-134) 

+ Frauen

- Übergewicht 



Echokardiographie



HI Terminologie

Traditionally, subdivided based on LVEF (Table 3), because of original treatment trials with ↑ outcomes 
in LVEF ≤40%

• HF due to (RV) dysfunction with altered mechanics and function → pressure or volume overload 
• Main aetiology: LV dysfunction-induced PAH+ other causes [e.g. MI, ARVC, valve disease]
• Diagnosis: RV function (e.g. echo: fractional area change (FAC); TAPSE; DT systolic S` velocity 

tricuspid annulus. 
• See: Heart Failure Association (HFA) position paper



Welche EF wird im Echo gemessen?

Häufig eine Messung die 
durch 5 geteilt werden 
kann.

Solomon SD et al, Eur Heart J 2016; 37:455-462



Normal EF ≠ normale systolische Funktion

Global longitudinal strain (GLS)

Stamphel M et al., Echocardiography 2014; 00:1-8



HI mit erhaltener EF (HFpEF)

Laufende Diskussionen: 

• EF ist eine kontinuierliche Variable und die Grenzwerte sind willkürlich 

• EF >70%-> Suche nach Pathologie (Amyloidose, HCM)Cut-off

• Terminologie: „preserved" bleibt (vorerst), alternativ „normale“ EF ist eine 

kontinuierliche Variable, Grenzwerte sind willkürlich

• Bei EF >70%-> Suche nach Pathologie (Amyloidose, HCM)

• Unterschiedliche EF-Cut-offs nach Geschlechtern?

• Diagnose: Herausfordernd -> Empfehlung für die Diagnose auf der Grundlage 

weithin verfügbaren Variablen.HFA-> volle dg. Ansatz (Eur Heart J 2019)



HFpEF

Clinical Characterisitic (pre-test probability)

1. Symptoms ± signs of HF

2. LVEF ≥ 50% (St.p. EF ≤40% → e.g. OMT → EF ≥ 50% = ‚improved‘ 

HFrEF = HFimpEF)

3. Objective cardiac structural and/or functional abnormalities 

(diastolic dysfunction, ↑ filling pressures + ↑BNP 



HFpEF

• LV-Massenindex>_95 g/m2 
(weiblich), >_115 g/m2 (männlich) 
Relative Wanddicke>0.42

• LA-Volumenindex a >34 mL/m2 (SR) 

• E/e'-Verhältnis in Ruhe >9

• NT-proBNP >125 (SR) oder>365 (AF) 
pg/ml, BNP >35 (SR) oder>105 (AF) 
pg/mL

• PA systolischer Druck >35 mmHg
• TR-Geschwindigkeit in Ruhe >2,8 

m/s 

• LVH hinweisend, wenn normal HFpEF nicht 
ausgeschlossen. 

• LA-Vergrößerung einen chronisch erhöhten LV-
Füllungsdruck (außer VHF [Schwellenwert hier 40 
mL/m2 / Vitien)

• Sensitivität 78 %, Spezifität 59 % für HFpEF  
(invasive Belastungstest). ↑ Cut-off 13 -> 
↓Sensitivität (46 %), aber ↑Spezifität (86 %)

• Bis zu 20 % der Patienten mit invasiv 
nachgewiesener HFpEF haben NPs unterhalb 
diagnostischer Schwellenwerte, insbesondere bei 
Vorliegen von Fettleibigkeit

• Sensitivität 54 %, Spezifität 85 % für das Vorliegen 
von HFpEF durch invasive Belastungstests



Bestimmung der Diastolischen Funktion

23Sherif F et al. J Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-314.



HFpEF - Pathophysiologie

Erhöhte LV Steifigkeit (beta)

Verlängerte Aktive Relaxation (tau)



Pathophysio: Versteifung der 

Matrix/Kardiomyozyten
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Rommel, JACC, 2016

ECM-Veränderungen 
sind häufig in HFpEF!

-> Erhöhte LV Steifigkeit

De Boer et al, Eur J Heart Failure, 2019 

Titinsteifigkeit 
(Phosphoryliert)



HFpEF - Remodeling
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Shah & Pfeffer. Nat Rev Cardiol 2012;9:555–6

• Diastolische Dysfunktion
• Pulmonale Hypertension & 

erhöhte pulmonaler Widerstand 

• abnormale Systole trotz normaler EF
• Verminderte o2  Ausschöpfung

• Arterielle Steifigkeit – abnorme 
Ventrikel-Gefäß-Koppelung

• Chronotrope Inkompetenz



HFpEF
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Adap. von Pieske B, Dial Cardiovas Med. 2013;18:225

Atriale Dysfkt.

Autonome Dysfkt.
• Chronotrope Inkompetenz 

Vaskulär Dysfkt.
• Vaskuläre Steifigkeit 
• Ventrikulo-arterielle Interaktion 

Erhöhter Blutdruck
• Fehlende Vasodilatation unter Belastung
• Pulmonale Hypertension 

Valvuläre Dysft.
• Diastolische MI 

Lunge
• COPD

Eisenmangel u. Anämie

Niereninsuffizienz
• Hypervolämie

Alter u. Dekonditionierung

Adipositas u. Sarkopenie

Depression

Ventrikuläre Dysfkt.
• Aktive Relaxation 
• Passive Füllung 
• Systol. Dysfkt. 

HFpEF



HFpEF

Pandey A et al., J Am Coll Cardiol 2017

Low physical activity = High HFpEF risk Hospitalisationsraten sind ähnlich, wenngleich Mortalität in HFrEF höher!



Der eigentliche Goldstandart
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Invasive Hämodynamik unter Belastung:



Rechtsherzkatheter Ruhe/Belastung
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Abklärung der Ätiologie

Ätiologie und linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) sind wichtige Risikofaktoren für die 
Sterblichkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHF), doch das Ausmaß, in 
dem die LVEF den Effekt der Ätiologie der Ätiologie auf die Gesamtmortalität vermittelt, 
muss noch quantifiziert werden.

⇒ Nur ein kleiner Teil des Effekts der Ätiologie auf die Sterblichkeit wird durch die LVEF 
vermittelt wird; somit ist die Ätiologie ein entscheidender Prädiktor für die Sterblichkeit 
neben der LVEF.



Abklärung der Ätiologie

Kaplan-Meier-Schätzungen des rohen (d. h. nicht bereinigten) Überlebens 
einschließlich der Anzahl der Risikopatienten bei 2056 Patienten mit 

Chronischer Herzinsuffizienz (HI), stratifiziert 
nach der zugrunde liegenden Ätiologie. 
Die schattierten Bereiche stellen 95%-KI dar. 

CA, kardiale Amyloidose; 
DCM, dilatative Kardiomyopathie; 
HCM, hypertrophe Kardiomyopathie; 
HHD, hypertensive Herzkrankheit; 
IHD, ischämische Herzkrankheit.

Fritz, Messner, […], Poelzl, 2023



Abklärung der Ätiologie



Abklärung der Ätiologie, KHK

Herzinfarkt



Empfehlungen zur Koronarangiographie



Nicht-invasive Koronardiagnostik



Abklärung der Ätiologie: Vitien

Herzklappen
erkrankungen Mitralinsuffizienz Aortenstenose



Abklärung der Ätiologie



Abklärung der Ätiologie



Bildgebende Diagnostik

Empfehlungen für spezielle diagnostische Tests bei ausgewählten Patienten 
mit chronischer Herzinsuffizienz zur Erkennung reversibler/ behandelbarer 
Ursachen der Herzinsuffizienz



Kardiomyopathien



Kardiomyopathien



Kardiomyopathien: Phänotyp

arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; 

dilated cardiomyopathy

hypertrophic cardiomyopathy: LVOTO? ↑LV-Wanddicke (+/-RV-
Hypertrophie),- Masse, nicht erklärbar durch abnormes 
Loading.

non-dilated left ventricular cardiomyopathy

restrictive cardiomyopathy
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Wann Rechtsherzkatheter?



Kardiopulmonale Belastungstest



Endomyokardbiopsie



HFmrEF Demographie, Ko-Morbiditätem



Diagnose - Überblick
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Normal ECG → HF unlikely; 
AF, Q waves, LVH, widened QRS



Herzinsuffizienzstadien:

Stage A     Hohes Risiko für Herzinsuffizienz

Stage B Asymptomatische LV-Dysfunktion

Stage C Aktuelle oder stattgehabte kardiale

Dekompensation

Stage D Therapierefraktäre Herzinsuffizienz





Trigger einer akuten HI #1

• Akute Koronarsyndrom

• Tachyarrhythmie (e.g. AF, ventricular tachycardia)/ Bradyarrhythmie

• Blutdruckentgleistung 

• Infektionen (pneumonie, Endokarditis, Sepsis).

• Non-adherence Salz/Flüssigkeitszufuhr, Medikamenteneinnahme 

• Noxen/ Medikamente (alcohol, recreational drugs, NSAIDs, 
corticosteroids, negative inotropic substances, cardiotoxic 
chemotherapeutics)

• Exazerbierte COPD, Pulmonalembolie

• Schwere Anämia, 



Trigger einer akuten HI #2

• Operationen und peri-OP Kompliaktionen Increased sympathetic 
drive, stress-related cardiomyopathy.

• Metabolic/hormonal derangements (e.g. thyroid dysfunction, diabetic 
ketosis, adrenal dysfunction).

• Schwangerschaft und peripartum related abnormalities.

• Schlaganfall

• Akute mechanische Ursachen: Myokardruptur als Komplikation eines 
ACS (Ruptur der freien Wand, Ventrikelseptumdefekt, akute 
Mitralinsuffizienz), Thoraxtrauma oder Herzintervention, akute native 
oder prothetische Klappeninsuffizienz als Folge einer Endokarditis, 
Aortendissektion oder Thrombose.



Kriterien für Überweisung an das Zentrum

Klinik

• >1 HI Hospitalisierung /Jahr

• NYHA Klasse  III-IV

• Intoleranz der optimalen 

Dosierung 

• Diuretikabedarf

• SBP ≤90 mmHg

• CPET nicht möglich

• 6MWT <300 m

• ≠ Ansprechen auf CRT 

• Kachexia, ungewollter 

Gewichtsverlust

• KCCQ Abnahme >5 

Labor

• eGFR <45 mL/min

• SCr ≥160 µmol/L

• K+ >5.2 or <3.5 mmol/L

• Hyponatriämie

• Hb <_120 g/L

• Persistently ↑BNP/NT-

proBNP, ≥1000 pg/mL

• Abnormale Leberfunktion 

• Niedriges Albumin

Bildgebung

• LVEF <_30%

• Große 

Akinesie/Dyskinesie, oder 

Aneurysma

• MI II-III°

• RV Dysfunction

• Systolic PAP≥50 mmHg

• TI II-III°

• schwierige AS Graduierung

•  IVC dilatiert/ nicht 

atemvariabel

Risikoscores 

Überlebensprognose 

≤80% pro Jahr

• MAGGIC 

• SHFM 

• MECKI



Herzinsuffizienz:

Frühere/anhaltend dobutamine, milrinone, dopamine, or levosimendan

Anhaltend NYHA III or IV and/or persistently high NT-proBNP

Worsening renal or liver dysfunction in the setting of HF

Very low EF <20%

Recurrent appropriate defibrillator shocks

> 1 hospitalization mit HI in den letzten 12 Monaten

Persisting fluid overload and/or increasing diuretic requirement

Consistently low blood pressure with SBP <90 to 100 mmHg

Inability to uptitrate/ need to decrease/cease ACE-Is, BB, ARNIs, or MRAs

I  Inotropes 

N  NYHA class/NP 

E  End-Organ Dysfunction

E Ejection Fraction

D  Defibrillator shocks

H  hospitalizations

E  Edema/Escalating diuretics 

L  Low blood pressure

P  Prognostic medication



Herzinsuffizienz-Mortalität:

2021 (Vericiguat)
Vor 20 Jahren



Herzinsuffizienz- Krankheitsverlauf:

- stabile Phasen mit weitgehend akzeptabler Lebensqualität 
sind unterbrochen von instabilen Phasen mit KH-

Aufnahmen 



Herzinsuffizienz:

Hohe Wiederaufnahmerate nach vorausgegangener 
Entlassung wg. Herzinsuffizienz 

• 27.000 Aufnahmen pro Jahr ins 

Krankenhaus

• 28 Tage pro Jahr im Krankenhaus

• Wiederaufnahmerate 

     ~ 25% im 1. Monat 

     ~ 50% innerhalb der ersten 6 Monate



Diskussion
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