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Herzinsuffizienz: Aktuelle 
Therapiestandards bei HFrEF

Was ist bei der Diagnostik der Herzinsuffizienz genau zu beachten? Wie sieht die Basis-
therapie bei diagnostizierter HFrEF aus und was empfehlen die neuen Leitlinien „Heart 
Failure“ vom ESC 2021? In dieser Fortbildung besprechen neun Experten der Kardiolo-
gie aktuelle Therapieempfehlungen bei Herzinsuffizienz. Erfahren Sie dabei auch, was 
sich hinter „4 Säulen in 4 Wochen“ verbirgt. Die Experten bringen Ihnen außerdem die 
bestmögliche Versorgung Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz durch medikamentöse 
Therapie, Training und Ernährung näher – inklusive interessanter Fallbeispiele. Für eine 
hohe Lebensqualität Ihrer Patienten trotz Herzinsuffizienz.
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Einleitung
Dr. med. Jan Lokies

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen, mein Name ist Jan Lo-
kies, ich bin Kardiologe aus Berlin und möchte Sie heute ganz herzlich zu dieser beson-
deren Fortbildung begrüßen, die sich dem Themenschwerpunkt der chronischen Herz-
insuffizienz widmet. Das Ziel dieser CME-Fortbildung ist es, Ihnen anhand von Beiträgen 
von Expertinnen und Experten rund um die Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizi-
enz das kardiologische Basiswissen zu vermitteln, mit dem es Ihnen dann möglich sein 
wird, Ihre Patientinnen und Patienten in Ihrem Praxisalltag erfolgreich zu behandeln. 
Die Herzinsuffizienz hat sich mittlerweile den Namen, den Rang einer Volkskrankheit in 
Deutschland erarbeitet. Nach den Daten gesetzlicher Krankenversicherungen schätzen 
wir die Prävalenz dieser Erkrankung in Deutschland auf etwa drei bis fünf Prozent. Die 
Herzinsuffizienz zählt mittlerweile zu der dritthäufigsten kardio-vaskulären Todesur-
sache und ist insbesondere aufgrund vieler Komorbiditäten, wie beispielsweise dem 
Diabetes, der Niereninsuffizienz oder auch der COPD, mit einer äußerst ungünstigen 
Prognose verbunden. Umso wichtiger ist es für uns, frühzeitig eine sichere Diagnose 
zu stellen, und diese beginnt mit der Basisdiagnostik, an die sich dann bei einem beste-
henden Verdacht weitergehende diagnostische Schritte anlehnen. Einen umfassenden 
Überblick über das Thema Diagnostik bei Herzinsuffizienz und vor allen Dingen die Ein-
ordnung, wann es für Sie angezeigt ist, Ihre Patientinnen / Patienten zu einer Kardiologin 
oder einem Kardiologen zu schicken, gibt Ihnen in dem folgenden Beitrag Frau Professor 
Richartz.

#00:02:11-9#

Diagnostik bei Herzinsuffizienz
Professor Dr. med. Barbara M. Richartz
Heute möchte ich über die Diagnostik der Herzinsuffizienz sprechen. Mein Name ist Bar-
bara Richartz, ich bin seit über zehn Jahren niedergelassene Kardiologin und beschäftige 
mich in meiner Praxis schwerpunktmäßig mit allen Formen der Herzinsuffizienz. Meinen 
Vortrag möchte ich in vier kurze Teile eingliedern, und zwar erstens, wann soll man 
überhaupt an eine Herzinsuffizienz denken, was bedeutet die Diagnose Herzinsuffizienz 
prognostisch für unsere Patienten, und wenn wir den Verdacht auf eine Herzinsuffizienz 
haben, was sollen wir tun, damit wir recht schnell zu einer guten Verdachtsdiagnose 
kommen, und natürlich zum Schluss, wann soll ich den Patienten in der Praxis zum Kar-
diologen schicken? 

Die Herzinsuffizienz ist ein komplexes, klinisches Syndrom, das auf strukturellen 
und funktionellen Störungen des Herzens beruht. Einmal ist die sogenannte linksven-
trikuläre Auswurfleistung des Herzens beeinträchtigt und auf der anderen Seite ist die 
Füllung des Herzens beeinträchtigt. Dementsprechend reden wir von einem Vorwärts-
versagen des linken Ventrikels, was bedeutet, dass zu wenig sauerstoffreiches Blut zu 
den Organen transportiert werden kann, was führende Symptome der Herzinsuffizienz, 
wie die Atemnot, die Erschöpfbarkeit und die Leistungsminderung, erklärt. Auf der an-
deren Seite haben wir das Rückwärtsversagen des Herzens, das bedeutet, dass das Blut 
nicht ausreichend zum Herzen zurücktransportiert werden kann, was wiederum bedeu-
tet, dass wir Wasseransammlungen haben, einmal natürlich in der Lunge, andererseits 
in den abhängigen Körperpartien, wie beispielsweise den Knöchelödemen oder den 
Unterschenkelödemen, was bedeutet, bei einer Atemnot, bei einer Leistungsschwäche 
oder bei einem Leistungsdefizit, bei vermehrter Müdigkeit und Erschöpfbarkeit sollen 
wir an eine Herzinsuffizienz denken, aber natürlich auch, wenn wir periphere Ödeme ha-
ben, beispielsweise auch, wenn wir Anasarka, Wassereinlagerungen im abdominellen 
Bereich, auch natürlich, wenn unsere Patienten über Schweißausbrüche klagen bereits 
bei geringer körperlicher Belastung, oder wenn wir plötzlich Blutdruckabfälle bei gerin-
ger körperlicher Belastung haben. 

Warum ist das so wichtig, dass wir an die Herzinsuffizienz denken? Deshalb, weil 
die Herzinsuffizienz eine überaus schlechte Prognose hat, und zwar eine schlechtere 
Prognose als die meisten malignen Erkrankungen. Das bedeutet, dass wir eine Fünf-
Jahres-Mortalität von ungefähr achtzig Prozent haben. Das ist bei Männern und Frauen 
identisch und ist somit schlechter als bei den meisten malignen Erkrankungen. Wenn 
unsere Patienten wegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz bereits in die Klinik 
aufgenommen werden müssen, dann verschlechtert sich die Prognose. Das heißt, sie 
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haben eine sogenannte In-Krankenhaus-Mortalität bereits von vier Prozent und in den 
darauffolgenden sechzig Tagen haben sie sogar eine Mortalität von dreißig bis fünfzig 
Prozent oder eine entsprechend hohe Wahrscheinlichkeit, wieder in die Klinik rehospita-
lisiert zu werden. Was sollen wir also in der allgemeinmedizinischen Praxis oder in der 
hausärztlichen Praxis machen, wenn wir eine entsprechende Anamnese durchgeführt 
haben, wo wir entsprechende Risikofaktoren abgefragt haben und eine körperliche 
Untersuchung durchgeführt haben, wo wir nach entsprechenden Dekompensationszei-
chen gesucht haben, dann ist es sinnvoll, ein EKG zu schreiben, wenn wir einen Links-
schenkelblock haben, neu aufgetretenes Vorhofflimmern oder eine inadäquate Sinusta-
chykardie, wären das Zeichen für eine Herzinsuffizienz, aber ein normales EKG schließt 
eine Herzinsuffizienz nicht aus. Das heißt, hier hilft uns ein Laborparameter, und zwar 
das BNP, weiter. 

Das BNP ist ein sogenanntes körpereigenes Schutzhormon, das immer dann vom 
Herzen ausgestoßen wird, wenn das Herz und unter starker Anspannung und Druck 
steht. Das bedeutet, das BNP setzt einerseits die sympathische Aktivität des Körpers 
herab, es vermindert die Aldosteron- und Renin-Konzentration im Blut und fördert über 
die Nieren die Natrium- und Wasserausscheidung. Wir können uns das BNP zunutze ma-
chen, weil wir es bestimmen können. Im klinischen Alltag hat sich allerdings bewährt, 
das NT-pro-BNP zu bestimmen. Das ist ein einfacher Parameter, weil es hier einen ein-
fachen Cutoff gibt von 125 Pikogramm pro Milliliter. Wenn der Wert darunter ist, dann 
können wir mehr oder weniger eine chronische Herzinsuffizienz ausschließen. Bei einer 
akuten Herzinsuffizienz verändern sich die Werte ein kleines bisschen. Das heißt, hier 
ist der Cutoff-Wert über 450 Pikogramm pro Milliliter bei den jüngeren Patienten unter 
50 Jahren, bei den Patienten über 50 Jahren ist der Cutoff 900 Pikogramm pro Milliliter. 

Wann sollen wir jetzt zum Kardiologen überweisen? Einerseits natürlich, wenn wir 
diese Dekompensationszeichen sehen, andererseits, wenn wir eine Dyspnoe-Symp-
tomatik haben und wenn der NT-pro-BNP-Wert über 125 Pikogramm pro Milliliter ist. 
Was macht der Kardiologe? Er macht natürlich eine Echokardiografie, um einerseits 
ein Klappenvitium als Ursache der Herzinsuffizienz auszuschließen oder zu verifizie-
ren, andererseits bestimmt er die sogenannte linksventrikuläre systolische Funktion, 
um die Herzinsuffizienz entsprechend in die hochgradig, mittelgradig oder gering bis 
normal eingeschränkte linksventrikuläre systolische Funktion einzuteilen, und es wird 
eine Linksherzkatheter-Untersuchung durchgeführt, um eine stenosierende, koronare 
Herzerkrankung auszuschließen. Dieses Workup bildet dann die Grundlage für die me-
dikamentöse Basistherapie. Zum Schluss nur noch ein Wort: Wann soll ich dringlich 
zum Kardiologen schicken? Wir wissen, dass die Wartezeiten zum Teil vier, fünf oder 
sechs Wochen sind. Einige unserer Patienten können aber solange nicht warten. Also 
sprich, wenn sie im klinischen NYHA-Stadium drei oder vier sind, dann sollte der Patient 
dringlich zum Kardiologen geschickt werden. Ich hoffe, ich konnte Ihnen ein bisschen 
helfen für den klinischen Alltag und bedanke mich für die Aufmerksamkeit.

#00:09:25-7#
Dr. med. Jan Lokies
Der Beitrag von Frau Professor Richartz hat uns Folgendes gezeigt: Die Herzinsuffizienz 
hat eine hohe Fünf-Jahres-Mortalität und die Prognose ist für unsere Patientinnen und 
Patienten relevant. Diese ist verbunden mit verschiedenen Faktoren, die unsere The-
rapieüberlegungen beeinflussen. Ebenso unerlässlich ist die genaue Diagnose der Art 
der Herzinsuffizienz, da die spezifische Pathologie der Herzinsuffizienz unsere nachfol-
gende Basistherapie mitbestimmen kann. Grundsätzlich kommen bei der Herzinsuffizi-
enz, insbesondere bei der Form der eingeschränkten linksventrikulären Pumpfunktion, 
der sogenannten HFrEF, verschiedene Therapieoptionen in Frage, wie zum Beispiel die 
kausale Therapie der Grunderkrankung, die Pharmakotherapie, aber sicherlich auch und 
ganz im Besonderen, ein klarer Blick auf die Lebensumstände und die Begleiterkrankun-
gen unserer Patientinnen und Patienten. Ein mittlerweile breites Therapiespektrum bei 
HFrEF ermöglicht die Berücksichtigung medizinischer und patientenindividueller The-
rapieziele, um eine optimale Therapieentscheidung hinsichtlich der Lebensdauer und 
Lebensqualität zu treffen. Was bei der Basistherapie der HFrEF berücksichtigt werden 
sollte, welche Limitationen und Instrumente Einfluss auf die Therapieüberlegung haben, 
dies wird im folgenden Beitrag von Herrn Professor Kühlmuß erläutert.

Das Hormon BNP wird bei 
starker Belastung des Herzens 
freigesetzt und zur Diagnostik 
einer Herzinsuffizienz genutzt.

Die Herzinsuffizienz hat eine 
hohe Fünf-Jahres-Mortalität. 
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#00:11:15-1#

Basistherapie der HFrEF
Professor Dr. med. Bernd Kühlmuß

Meine sehr geehrten Damen, liebe Kolleginnen und Kollegen, mein Name ist Bernd 
Kühlmuß, ich bin Internist und Kardiologe, nach 25 Jahren Klinik seit zwei Jahren in der 
Praxis tätig und in meiner Praxis in Biberach bin ich jetzt auch gerade. Ich will mit Ihnen 
sprechen über die Herzinsuffizienz und die Basistherapie der Herzinsuffizienz. 

Herzinsuffizienz ist ein Dauerbrenner und hat allgegenwärtig Bedeutung für uns. 
Weshalb? Es handelt sich um die häufigste Klinikeinweisungsdiagnose in Deutschland. 
Fast 500.000 Fälle pro Jahr werden mit dieser Diagnose in die Klinik eingeliefert. Das ist 
schlimm genug. Schlimmer noch ist, dass etwa ein Drittel dieser Menschen innerhalb 
eines Jahres verstirbt. Auch wer nicht wegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz 
in die Klinik eingeliefert wird, hat eine fünfzigprozentige Wahrscheinlichkeit, innerhalb 
der nächsten Jahre, der nächsten fünf Jahre, zu versterben. Das zeigen viele Daten aus 
Deutschland und auch im Jahr 2019, 2020 aus Großbritannien. Diese Menschen haben 
ein Recht auf eine optimale Behandlung. Deshalb auch die Frage: Was ist die richtige 
Therapie für diese Menschen? PARADIGM-HF als Studie hat uns bereits im Jahr 2014, 
2015 gelehrt, dass die Menschen nicht den typischen Verlauf haben, ich bin krank, ich 
dekompensiere, ich werde rekompensiert, dekompensiere, werde rekompensiert und 
es wird zunehmend schlechter, es geht also kontinuierlich bergab. In dieser Studie, die 
sehr viele relativ a- bis oligosymptomatische Patientinnen und Patienten eingeschlos-
sen hat, haben wir wieder einmal gezeigt bekommen, dass das erste echte Symptom der 
Herzinsuffizienz der Tod sein kann. Das bedeutet, dass eine optimale Therapie bereits 
zu Beginn der Diagnostik eingeleitet werden muss. Dieses Wissen wurde durch viele 
Studien im weiteren Verlauf unterstützt. 

Zu den Leitlinien: Welche Leitlinien haben wir, an denen wir uns orientieren können 
oder sollten? Zunächst, wenn wir national beginnen, die nationale Versorgungsleitlinie 
zur Herzinsuffizienz in Deutschland, dann die europäischen Leitlinien, die alle fünf Jahre 
kommen, und dann haben wir die US-amerikanischen Leitlinien. Hier können wir Orien-
tierung finden. Herzinsuffizienz ist keine Krankheit, sondern ein Zustand, in den wir ge-
raten, ein Syndrom, ein Symptomenkomplex. Die Symptome können aber so moderat 
ausgeprägt sein, dass sie gar nicht apparent im Alltag erscheinen. Die häufigste Ursache 
für die Herzinsuffizienz ist natürlich der Bluthochdruck und die koronare Herzkrankheit. 
Wenn wir von hier ableiten auf die Therapie, dann müssen wir natürlich feststellen, 
dass, wenn immer möglich, eine kausale, ursächliche Therapie erwogen werden muss. 
Wenn Sie die Ursachen beseitigen können, tun Sie das. Wenn wir über Therapie spre-
chen, sprechen wir nicht nur über Pharmakotherapie, sondern wir sprechen auch über 
Lebensumstände, Begleiterkrankungen, psychosoziale Begleitungen und viele andere 
Dinge mehr. Die körperliche Bewegung ist für Patienten mit Herzinsuffizienz enorm 
wichtig und auch rehabilitative Verfahren haben einen hohen Stellenwert. Das sagt nicht 
nur die Leitlinie. Spielt das Alter der Menschen eine Rolle? Selbstverständlich spielt das 
Alter eine Rolle. Dann schaut man einmal in die FORTA-Liste, also Fit fOR The Aged, die 
ist frei im Internet, kostenlos, für alle ersichtlich und wenn man darauf schaut, sieht man, 
dass der Mineralokortikoidrezeptorantagonist hier mit C klassifiziert hat, also Vorsicht, 
während (Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren) ARNI und Betarezeptorenblo-
ckade die Klassifikation A, unbedingt notwendig, erhalten hat. So kann man einen sehr 
pragmatischen Weg finden, seine Patienten optimal zu therapieren bezüglich der Le-
bensqualität, aber auch der Lebensdauer. Das funktioniert nach meiner Auffassung und 
nach meiner persönlichen Erfahrung in der Klinik wie in der Praxis extrem gut. 

Spielt Corona eine Rolle? Ja, Corona spielt eine Rolle für uns. Wir wissen, dass Pa-
tienten mit Komorbiditäten eine höhere Morbidität und Mortalität haben. Sie wissen 
alle, dass die STIKO zusammen mit der Leopoldina und dem deutschen Ethikrat Emp-
fehlungen für die Corona-Virus-Impfverordnung erlassen hat und auf den STIKO-Emp-
fehlungen basierend wissen wir, dass die herzinsuffizienten Patienten eine sehr erhöhte 
Morbidität haben, während sie nur eine moderat erhöhte Mortalität haben. Aber auch 
diese beiden Fakten bewirken für mich, dass ich mich noch intensiver um eine optimale 
medikamentöse Einstellung der Patienten bemühe. Mein Fazit: sauber diagnostizieren, 
konsequent therapieren und nicht in der Mitte des Weges stehenbleiben. Ich danke Ih-
nen für ihre Aufmerksamkeit und wünsche Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, viel 
Erfolg bei der Therapie Ihrer Patienten. 

Die häufigste Ursache für die 
Herzinsuffizienz ist der Blut-
hochdruck und die koronare 
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#00:17:07-5#
Dr.med. Jan Lokies

Der Beitrag von Professor Kühlmuß zeigt ganz deutlich, die Therapie der Herzinsuffizi-
enz setzt sich aus verschiedenen Bausteinen zusammen und es stehen uns zusätzliche 
Hilfsmittel, wie die FORTA-Liste, zur Verfügung, anhand derer wir die medikamentöse 
Therapie der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Pumpfunktion optimie-
ren können. Darüber hinaus geben uns die Leitlinien einfache Handlungsanweisung und 
empfehlen, frühzeitig zu behandeln. Man spricht nun von den vier Säulen der Basisthe-
rapie der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Pumpfunktion. Vier Säulen 
in vier Wochen. Die Leitlinienempfehlungen vom ESC aus dem Jahr 2021 enthalten viele 
Neuerungen zur Basistherapie, so auch moderne Therapieansätze und neue Substan-
zen, die das Fortschreiten der Erkrankung bremsen und / oder kontrollieren sollen. Die 
Neuerungen der Leitlinien von 2021 werden im folgenden Beitrag von Herrn Professor 
Tschöpe skizziert. Eine wesentliche Änderung betrifft hierbei den Therapiealgorithmus, 
der sich nun ganz deutlich von dem alten Konzept unterscheidet.

#00:18:44-5#

Die neue Leitlinie „Heart Failure“ vom ESC 2021
Professor Dr. med. Carsten Tschöpe
Einen schönen guten Tag, liebe Kolleginnen und Kollegen. Ich freue mich, Sie heute hier 
begrüßen zu können. Mein Name ist Professor Carsten Tschöpe. Ich bin Professor für 
Kardiologie an der Charité in Berlin und einer meiner Spezialgebiete ist die Herzinsuffi-
zienz zusammen mit den Kardiomyopathien. 

Es gab den Kongress der HFA, der europäischen Herzinsuffizienz Association, 
sprich Gesellschaft, und da hatte man schon einmal einen ersten Einblick bekommen, 
wie diese Guidelines aussehen werden bezüglich des medikamentösen Ansatzes und 
der Herzinsuffizienz-Definitionen. Das ist sehr spannend. Natürlich stellen sich viele 
Fragen: Werden die ersten Herzinsuffizienz-Definitionen so bleiben? Wir haben 2016 in 
den Guidelines zumindest drei Klassifikationen gehabt mit HFrEF, Herzinsuffizienz mit 
reduzierter Ejektionsfraktion, HFrEF mit reduzierter oder HFpEF mit preserved noch er-
haltener Ejektionsfraktion. Von dem, was wir jetzt lernen durften auf dem Kongress in 
Florenz, werden diese drei Begrifflichkeiten soweit bleiben mit einer kleinen Ausnahme, 
HFmrEF heißt jetzt mildly reduced und bezeichnet die Form der Herzinsuffizienz, wo die 
Ejektionsfraktion zwischen vierzig und fünfzig Prozent ist. Jetzt war die Frage, wie wür-
den die europäischen Guidelines hier aussehen? Hier wird auch von einer Basistherapie 
gesprochen. Hier wird der ACE-Hemmer oder der ARNI als Klasse 1a oder 1b-Indikation 
empfohlen, zusammen mit dem Betablocker, dem Aldosteronantagonisten, und neu in 
die Guidelines auch für Europa aufgenommen als eine 1a-Indikation die SGLT2-Rezep-
tor-Inhibitoren. Wenn der Patient dann stabilisiert ist, auch dann ähnlich wie die kanadi-
schen Guidelines, kann geschaut werden, von was der Patient vielleicht noch profitieren 
könnte. Bleiben wir bei dem sinustachykarden Patienten, ist die Herzfrequenz dort trotz 
Betablockern noch nicht bei 60 Schlägen pro Minute, dann soll Ivabradin hinzugege-
ben werden. Der SGLT2-Rezeptor-Inhibitor ist vorher schon an Bord. Das gilt sowohl 
für diabetische herzinsuffiziente Patienten als auch nicht-diabetische herzinsuffiziente 
Patienten, teilweise bis zu einer GFR von dreißig pro Minute. 

Aber lassen Sie mich noch einmal darauf zurückkommen, was diese Basistherapie 
jetzt bedeutet, die als Basistherapie bei allen Patienten an Bord sein soll. Sie soll nicht 
nur einfach an Bord sein, sondern sie sind auf eine Linie gestellt worden, weil man zum 
Ausdruck bringen möchte, dass man möglichst schnell diese Substanzen an Bord hat 
bei den Patienten. Ein Schlagwort, da kann der eine oder andere darüber schmunzeln, 
ist, dass diese vier Substanzen in möglichst vier Wochen bei den Patienten an Bord sind. 
Das klingt etwas ambitioniert, weil man sich dann vielleicht auch im Alltag fragt, wie 
soll das denn geschehen, wie häufig muss ich in der Praxis, in der Niederlassung mei-
nen Patienten letztendlich sehen? Aber das ist die Zielvorgabe und diese Zielvorgabe, 
jetzt nicht nur diese vier Substanzen zu haben, von denen man weiß, dass sie wirklich 
das Leben verlängern, ist hier das Spannende, sondern die Zielvorgabe, dass das mit 
dieser Geschwindigkeit passieren soll. Warum ist das so? Wir haben gelernt zum einen, 
dass ungefähr in den ersten drei Monaten bei einem Patienten, der eine Herzinsuffizienz 
hat und die sich verschlechtert hat und die da rekompensiert wird oder überhaupt eine 
Herzinsuffizienz bekommen hat, dass wir da sehr viele Patienten bezüglich Re-Hospi-
talisationsrate und Mortalität verlieren, gerade in den ersten drei Monaten. Wenn wir 

Laut aktuellen ESC-Leitlinien 
ist ARNI Teil der Basistherapie 
bei HFrEF.

Die Basistherapie bei Herz-
insuffizienz sollte frühzeitig 
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Betroffene mit dekompensier-
ter Herzinsuffizienz sollten 
nach erfolgreicher Re-Kompen-
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natürlich jetzt ein Therapiekonzept vorschlagen, wo man bis zu vier Monate braucht, 
bis alle Medikamente überhaupt an Bord sind, dann versteht man schon, dass man hier 
eine zeitliche Lücke hat und die Effektivität der Substanzen. SGLT2-Rezepor-Inhibitoren 
sind in der Lage, wenn sie on top zu den anderen Medikamenten gegeben werden, in 
den ersten 28 Tagen nach Initiierung der Therapie schon Hospitalisationsrate und/oder 
Mortalität signifikant zu verbessern. Ähnlich ist es auch für den ARNI. Das heißt, diese 
Zeit möchte man nicht verlieren. Dann gibt es auch die Studien zum ARNI, dass die Pati-
enten schon im Krankenhaus schnell und relativ hoch titriert werden und zusammen mit 
der Idee, die vier Medikamente möglichst schnell, nehmen wir es einfach als Stichwort, 
die vier in vier Wochen an Bord zu haben, weil die Substanzen so effektiv sind, dass sie 
die frühen Mortalitätsraten mit abdecken können, was die anderen Medikamente, wie 
klassischerweise ACE-Hemmer oder auch der Betablocker, in ihren Studien nicht zeigen 
konnten, führte zu diesem Sinneswandel. Das finde ich super spannend. Wir werden 
viele Fragen haben, bei welchen Patienten wir mit diesen Vieren anfangen sollen, auch 
wenn nachher nach vier Wochen alle da sein sollen. Manche kommen und sagen, das 
Sudden-Death-Risiko ist so hoch, deswegen fange ich sofort mit dem Betablocker und 
mit einem SGLT2-Rezepor-Inhibitor an. Ich denke mir, da gibt es Patienten, da macht 
das Sinn, da gibt es auch Patienten, da macht das keinen Sinn. Gerade zum Beispiel, 
wenn er vielleicht schon bradykard ist oder wenn er sehr hypertensiv ist, dann würde 
man vielleicht eher mit einem Renin-Angiotensin-Inhibitoren-Konzept letztendlich an-
fangen. Aber die Idee, vielleicht mit zwei, drei Medikamenten anzufangen und dann in 
den nächsten fünf Tagen das Quartett beginnen zu vervollständigen und immer weiter 
aufzutitrieren, das ist tatsächlich ein Konzept, was spannend ist, aber im Alltag natürlich 
auch nicht einfach umzusetzen sein wird. Aber was wir jetzt schon sehen, ist, das sind 
revolutionäre neue Ansätze. Es wird von alten Konzepten Abstand genommen, was die 
Stufentherapie letztendlich betrifft. 

Wir haben die Basistherapie eingeführt und das ist sehr wichtig und sehr gut und 
noch einmal ein großer Schritt nach vorne, dass wir die vielen Studien, die gerade in den 
letzten vier, fünf Jahren veröffentlicht worden sind, hier unter einen Hut bekommen mit 
einem hohen Empfehlungsgrad, sodass wir eine gute Chance haben, ein gutes Tool in 
unserer Hand haben werden, den Patienten mit diesem schweren Krankheitsbild noch 
besser helfen zu können. Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.

#00:25:24-9#
Dr. med. Jan Lokies
Der Beitrag von Professor Tschöpe zeigt sehr gut, dass durch den Einsatz entscheidender 
Substanzklassen die Re-Hospitalisierungsrate und die Sterblichkeit der Patient*innen 
deutlich reduziert werden können. Eine frühe Therapieeinleitung ist sehr wichtig und 
neu ist das All-In mit den vier effektivsten Medikamenten in einer Linie, erst alle The-
rapien in niedriger Dosierung beginnen, dann auftitrieren. Es ist dabei wichtig, keine 
Therapie auszulassen aufgrund der Aufdosierung. Ein stufenweiser Ansatz, bei dem 
die Medikamente nacheinander über einen längeren Zeitraum aufbauend eingesetzt 
werden, soll nicht mehr erfolgen. Der Einsatz von Sacubitril/Valsartan der Klasse ARNI 
wurde in den ESC-Leitlinien von 2021 neu eingeordnet. Eine Netzwerk-Metaanalyse hat 
den Einsatz von ARNI bei Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikulä-
rer Pumpfunktion im Hinblick auf die Mortalität ausgewertet. Ergebnisse dieser Analyse 
fasst nun Herr Professor Haghi zusammen und ordnet anhand der Ergebnisse das Ein-
satzspektrum von ARNI in der täglichen klinischen Praxis ein.

#00:27:00-9#

Sacubitril/Valsartan: Wann ist der richtige 
Zeitpunkt?
Prof. Dr. med. Dariusch Haghi

Liebe Kolleginnen und Kollegen, mein Name ist Dariusch Haghi. Ich bin niedergelassener 
Kardiologe in einer großen, überregionalen, kardiologischen Praxis mit dem Hauptsitz 
in Ludwigshafen und habe das große Vergnügen, Ihnen über den Einsatz von Sacubitril/
Valsartan in der Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter systoli-
scher LV-Funktion, also HFrEF, zu berichten. 

Mit Hilfe von Netzwerk-Metaanalysen, einem Verfahren, mit dem wir Therapien, 
die nicht direkt miteinander verglichen wurden, miteinander vergleichen können, zeigt 

Die 4-Säulen-Basistherapie 
beinhaltet die Gabe von 

ACE-Hemmer oder ARNI + 
Beta-Blocker + Mineralkorti-
koid-Rezeptor-Antagonist + 

SGLT2-Inhibitor.

Der Einsatz von Sacubitril/
Valsartan wurde in den 

ESC-Leitlinien von 2021 neu 
eingeordnet.
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sich, dass die heutige Behandlung, der HFrEF aus der Kombination Betablocker, Sacu-
bitril/Valsartan und Spironolacton oder Eplerenon die Sterblichkeit der Patienten mit 
HFrEF um mehr als sechzig Prozent reduziert hat. Guidelines der europäischen und 
amerikanischen Fachgesellschaften geben relativ klare und auch relativ einfache Hand-
lungsanweisungen, wie Patienten mit einer HFrEF zu behandeln sind. Obwohl das rela-
tiv einfache Handlungsanweisungen sind, gibt es nach Studien, die in verschiedenen 
Ländern durchgeführt wurden, weiterhin einen nicht unerheblichen Teil von Patienten 
mit HFrEF, die nicht in den Genuss dieser modernen Therapie kommen. Wenn man sich 
fragt, warum ist das so, gibt es nach meiner Erfahrung vielleicht unter anderem zwei 
Gründe, die ich kurz mit Ihnen besprechen würde. Ein Grund ist die Unsicherheit, wie 
lange sollen Patienten vorbehandelt sein, mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Blocker, 
bevor wir diesen Wechsel vornehmen. Dazu braucht man sich nur die Zulassungsstudie 
für Sacubitril/Valsartan anzugucken. Dort war es so, dass die Patienten lediglich vier 
Wochen vorbehandelt werden mussten, stabil sein mussten unter dieser Therapie, und 
dann konnte schon der Einschluss in die Studie erfolgen. Bei dieser Vorgehensweise 
konnte man den kombinierten Endpunkt, der aus Hospitalisation für Herzinsuffizienz 
oder kardio-vaskulärer Tod bestand, bei Behandlung von 21 Patienten einen Endpunkt 
verhindern, und wenn man sich den harten Endpunkt der Sterblichkeit aus kardio-
vaskulärer Ursache anguckt, dann mussten 32 Patienten behandelt werden, damit ein 
Todesfall verhindert wird. 

In späteren Studien, die TRANSITION-Studie und die PIONEER-HF-Studie, bei denen 
ein Viertel bei der ersten Studie oder fünfzig Prozent ungefähr bei der zweiten Studie der 
Patienten therapienaiv waren, was einen ACE-Hemmer oder AT1-Blocker betrifft, wur-
den Patienten nach akuter Dekompensation im Krankenhaus oder kurz nach Entlassung 
auf Sacubitril/Valsartan eingestellt, und auch diese beiden Studien haben gezeigt, dass 
selbst diese schwerkranken Patienten relativ früh im Verlauf mit einer solchen Therapie 
behandelt werden können. Die zweite Unsicherheit, die sich nach meiner Erfahrung er-
geben kann, weshalb die Patienten, die Sacubitril/Valsartan eigentlich erhalten sollten, 
diese Therapie noch nicht haben, bezieht sich auf die Frage, ob man wenig symptomati-
sche Patienten oder in Anführungszeichen stabile Patienten unbedingt umstellen sollte. 
Es gibt leider das weit verbreitete Missverständnis, stabile oder wenig symptomatische 
Patienten gleichzusetzen mit Patienten, die eine gute Prognose haben. Dem ist leider 
nicht so. Wenn Sie sich zum Beispiel Daten dieser Studie angucken, bei der man nach 
der Sterblichkeit, der Fünf-Jahres-Sterblichkeit, von Patienten verschiedener Gruppen 
geguckt hat, sehen Sie, dass alleine die Tatsache, dass jemand eine strukturelle Herz-
erkrankung hat, das sind nicht unbedingt Patienten, die eine reduzierte LV-Funktion ha-
ben müssen, sondern die überhaupt eine strukturelle Herzerkrankung haben oder eine 
strukturelle Herzveränderung haben und asymptomatisch sind, dass diese Patienten 
eine Sterblichkeit haben, die fast doppelt so hoch ist wie die Sterblichkeit bei Menschen, 
die keine strukturelle Herzveränderungen haben. 

Wenn sie aber klinisch herzinsuffizient sind, auch wenn es nur milde Herzinsuffi-
zienz-Symptome sind, dann ist die Sterblichkeit bereits mehr als sieben Mal so hoch. 
Wenn Sie sich die Daten der PARADIGM-HF-Studie angucken, und zwar die Sterb-
lichkeitsraten, und sich anschauen, wie war das bei den Patienten, die entweder am 
plötzlichen Herztod oder an einem Fortschreiten der Herzinsuffizienz verstorben sind, 
so sehen Sie, dass mehr als sechzig Prozent dieser Patienten in beiden Gruppen zu 
Beginn der Studie im NYHA-Stadium 2 waren und die Studie hatte einen medianen 
Beobachtungsverlauf von 27 Monaten. Was die Wirksamkeit von Sacubitril/Valsartan 
betrifft, so sehen Sie, dass bei NYHA2-Patienten die Therapie mindestens genauso 
wirksam ist wie bei Patienten im NYHA-Stadium drei oder vier, wenn sie sich die Daten 
der PARADIGM-HF-Studie noch einmal diesbezüglich anschauen möchten. Auch die 
Idee, zu warten, bis sich ein Patient klinisch verschlechtert, ist keine gute Idee, denn Sie 
sehen hier bei dieser Studie, bei der man die klinische Verschlechterung definiert hat 
als eine Krankenhausaufnahme wegen dekompensierter Herzinsuffizienz bei Patienten 
mit vorbekannter Herzinsuffizienz oder aber auch nur eine Erhöhung der Diuretikadosis, 
so sehen Sie, dass nach dieser Verschlechterung die Sterblichkeit dramatisch hoch ist: 
Dreißig Prozent Sterblichkeit in zwei Jahren. Deswegen ist es wahrscheinlich auch hier 
keine besonders gute Idee zu warten, bis sich die Patienten tatsächlich verschlechtern. 
Sollten aus welchen Gründen auch immer Sie sich dazu entschließen zu warten, denken 
Sie bitte daran, klinische Hinweise auf eine mögliche Progression der Herzinsuffizienz 
können sein: abnehmende körperliche Leistungsfähigkeit, steigender Diuretikabedarf, 
zunehmende Verschlechterung der Retentionsparameter, zunehmende Hyponatriämie, 

Mehr als 60 % der Patientinnen 
und Patienten versterben durch 
eine Herzinsuffizienz im frühen 
Stadium NYHA II.
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Hypotonieneigung oder zunehmende Intoleranz von Betablockern und/oder ACE-Hem-
mern/AT1-Blockern, ein unklarer Gewichtsverlust und wiederholte ICD-Entladungen. 
Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.

#00:35:05-2#
Dr. med. Jan Lokies
Die von Herrn Professor Haghi vorgestellten Daten zeigen, dass Warten zu einer Ver-
schlechterung des klinischen Verlaufs unserer Patientin führen kann. Auf der anderen 
Seite gibt es klinische Hinweise, die auf eine mögliche Progression der Herzinsuffizienz 
hindeuten, sodass einer klinischen Verschlechterung frühzeitig begegnet werden kann. 
Das Therapiespektrum hierfür hat sich in den letzten Jahren deutlich erweitert. Trotz 
Überwachung kann es zu einer klinischen, akuten Dekompensation kommen. Nach An-
gaben der ESC-Leitlinie ist die akut dekompensierte Herzinsuffizienz die häufigste Form 
der akuten Herzinsuffizienz und macht in etwa fünfzig bis siebzig Prozent der Fälle aus. 
Welche Therapiemöglichkeiten zur Verfügung stehen, wenn es doch zur Dekompensa-
tion kommt, dies berichtet nun Herr Professor Bergmann anhand eines Fallbeispiels. Bei 
diesem Fallbeispiel konnten die Ergebnisse der PIONEER-HF-Studie zum Thema „Akut 
dekompensierte Herzinsuffizienz“ optimal in den Versorgungsalltag integriert werden. 

#00:36:38-2#

Der dekompensierte Patient
Prof. Dr. med. Martin Bergmann
Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich begrüße Sie hier aus dem schönen Hamburg, ganz 
konkret der Asklepios-Klinik Altona. Wir beschäftigen uns hier schwerpunktmäßig mit 
dem Thema Herzinsuffizienz und ich werde in den nächsten Minuten einen kurzen Ab-
riss des aktuellen Stands dieses hochinteressanten Themas für Sie zusammenstellen. 

Die Herzinsuffizienz ist ein ganz spannendes Thema, weil wir in den letzten Jahren 
eine ganze Reihe von zusätzlichen Behandlungsmöglichkeiten an die Hand bekommen 
haben, die es uns erlauben, diesen meist älteren Patienten eine deutlich bessere Lebens-
qualität zu erlauben und die tatsächlich sogar auch einen Effekt auf die Mortalität dieser 
doch schweren Erkrankung haben. Die Therapie der Herzinsuffizienz ist inzwischen 
so vielfältig geworden, dass große Kliniken, wie wir sie hier in Altona in der Abteilung 
Kardiologie zu bieten haben, notwendig sind. Ich habe ein Fallbeispiel mitgebracht, ein 
Patient, den ich jetzt über mehrere Jahre betreue, und als ich ihn 2014 kennenlernte und 
er sich der Betreuung anvertraute, man leider sagen musste, dass die Lebenserwartung 
schon deutlich eingeschränkt war. Sie sehen hier den deutlich dilatierten linken Ventrikel 
mit eingeschränkter Pumpfunktion. Er hatte zu dem Zeitpunkt schon eine ICD-Sonde 
im rechten Ventrikel, aber trotzdem eine Luftnot NYHA III, also bei leichter Belastung 
schon erhebliche Einschränkungen. Die Nierenfunktion war auch schon angegriffen 
und es bestand zusätzlich ein Diabetes mellitus. Medikation war, wie leitliniengerecht 
damals gefordert, zunächst mit Ramipril, Aldosteronantagonist, Spironolacton und den 
Betablockern. Er war schon auf einer relativ hohen Dosis von Schleifendiuretika. Das ist 
schon einmal immer ein schlechtes Zeichen, weil es uns prognostisch keinen Benefit 
bringt, sondern nur noch notwendig ist, um überhaupt eine Stabilisierung zu erreichen. 
Die Maßnahme, die hier also anstand, war der Wechsel auf einen ARNI mit den notwen-
digen zwei Tagen Pause, damit es hier zu keinen Interaktionen kommt. Die große Frage 
ist dann immer, mit welcher Dosierung starten? Da hat uns die PIONEER-HF-Studie auch 
bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion gezeigt, dass der schon initiale The-
rapiestart mit einer Dosierung von 49/51 mg zweimal am Tag gegeben bei Blutdruck 
über 120 den Patienten stabilisiert. Nur bei einem Blutdruck darunter ist es tatsächlich 
notwendig, hier mit der niedrigeren Dosierung zu starten. In der Praxis ist es tatsächlich 
so, dass wir hier meist den zweiten Schritt erst bei der zweiten ambulanten Vorstellung 
gehen, also meist ein bisschen später. Ziel ist es aber auf jeden Fall, mindestens auf die 
49/51-Dosierung zu kommen, wenn nicht bei Weiterbestehen der Dyspnoe auf 97/103, 
also die ganz hohe Dosierung. Wichtig ist auch immer, dass man einmal über den Vo-
lumenstatus des Patienten zu diesem Zeitpunkt des Therapiestarts nachdenkt. Eine zu 
hohe Schleifendiuretikadosis führt natürlich häufiger zu hypotensiven Phasen, wie ein 
euvolämer Zustand. Ganz praktisch ist es so, dass sich viele angewöhnt haben, sicher-
lich hier zu diesem Zeitpunkt schon die Dosis des Schleifendiuretikums zu halbieren. Bei 
diesem Patienten war es damals sehr beeindruckend, dass sowohl das NT-pro-BNP als 
Zeichen der Herzinsuffizienz, wie auch die Nierenfunktion, angezeigt mit dem Kreatinin 
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und dem Kalium, sich parallel deutlich verbesserte. Das ist ein Effekt, den wir inzwi-
schen bei vielen Patienten gesehen haben und der die Sicherheit dieser Substanzklasse 
noch einmal zeigt. Eine eingeschränkte Nierenfunktion ist hier keine Kontraindikation, 
den Wechsel vorzunehmen, und bringt häufig eine Stabilisierung. Zusammenfassend: 
Die Herzinsuffizienz ist ein nur mit viel Aufwand zu überblickendes Thema. Ich denke, 
dass eine Zusammenarbeit auf allen Ebenen zwischen Patient, Hausarzt, niedergelas-
senem Facharzt, dem Facharzt in der Klinik und mit einer Abteilung, die sich in diesem 
Thema spezialisiert/widmet wichtig ist, um einerseits akut die Kompensation mit der 
üblichen Wassereinlagerung, Notaufnahme, Stauungspneumonie zu verhindern, die an-
dererseits natürlich aber auch keine Übertherapie einleitet. Eine gute Kombination aus 
medikamentöser Einstellung, interventionellen Maßnahmen und die Device-Maßnah-
men verspricht da häufig eine dauerhafte Stabilisierung, wie auch bei dem gezeigten 
Patienten, der sich weiterhin einer stabilen, guten Lebensqualität erfreut trotz der nun 
über mehrere Jahre schlechten Pumpfunktion. Herzlichen Gruß aus Hamburg und auf 
gute Zusammenarbeit.

#00:42:00-3#
Dr. med. Jan Lokies
Wie Herr Professor Bergmann dargestellt hat, gibt es zur Therapie der akuten Herzinsuf-
fizienz mittlerweile eine gute Datenlage, die aber auch zeigt, dass es bei Warten zu einer 
Verschlechterung der Prognose unserer Patientinnen und Patienten kommt. Struktur-
veränderungen am Herzen haben einen großen Einfluss auf die Prognose von Patienten 
mit Herzinsuffizienz. Auch hierzu gibt es Daten, die zeigen, dass sich mit einer Therapie 
strukturelle und funktionelle Verbesserungen erreichen lassen. Bewerten lässt sich dies 
im Rahmen der kardialen Diagnostik anhand von Biomarkern, wie beispielsweise dem 
NT-pro-BNP, und funktionellen Parametern. Im Detail wird dies im folgenden Beitrag 
von Herrn Dr. Fechtrup dargestellt, der für Sie Studiendaten einordnet und ein Fallbei-
spiel aus seiner Praxis vorstellt.

#00:43:05-5#

Strukturverbesserung direkt am Herzen
Dr. med. Christian Fechtrup 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, mein Name ist Christian Fechtrup, ich bin niederge-
lassener Kardiologe in Münster mit einem besonderen Interesse an der Behandlung 
von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Ich möchte Ihnen heute einiges über die 
Bedeutung struktureller Veränderung bei Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter 
linksventrikulärer Funktion berichten. 

Man muss sich einmal klarmachen, welche Grunderkrankung der chronischen Herz-
insuffizienz mit reduzierter linksventrikuläre Funktion zugrunde liegt. Das ist häufig die 
koronare Herzerkrankung mit rezidivierenden Infarkten und Revaskularisationen. Diese 
Prozesse führen zu einer Vernarbung des Herzens und zu einem strukturellen Umbau. 
Dieser strukturelle Umbau bedingt dann letztendlich die verschlechterte Funktion der 
linken Herzkammer. Zu ähnlichen Resultaten kommt es über zum Beispiel entzündli-
che Veränderungen des Herzens, Myokarditiden, über arterielle Hypertonie. All diese 
Erkrankungen gehen letztlich mit einer zunehmenden Fibrosierung des Herzens einher 
und in dieses System einzugreifen und pharmakologisch zu intervenieren, ist ein prog-
nostisch bedeutsamer Schritt, den wir bei der Therapie gehen können. Die Bedeutung 
des strukturellen Umbaus des Herzens für die Prognose des Patienten kann man able-
sen an einigen Studiendaten, die wir haben. 

So ist es zum Beispiel bei der CHARM-Studie nachweisbar gewesen, dass eine 
Verschlechterung der linksventrikulären Ejektionsfraktion um nur zehn Prozent zu einer 
Zunahme des Endpunktes kardio-vaskulärer Tod oder Hospitalisierung um 45 Prozent 
geführt hat. Für den kardio-vaskulären Tod alleine war die Zunahme 57 Prozent. Es ist 
aber nicht nur die linksventrikuläre Ejektionsfraktion, die die Prognose abbildet, sondern 
auch echokardiographisch fassbare Parameter haben eine erhebliche Bedeutung, so 
zum Beispiel eine Zunahme des linksventrikulären enddiastolischen Volumens. Wenn 
wir eine Verschlechterung des enddiastolischen Volumens um nur zehn Milliliter haben, 
so bedeutet dies in einer Studie, VALIANT ECHO Studie, eine Zunahme der Wahrschein-
lichkeit für Tod oder Hospitalisierung um neun Prozent, und für zehn Milliliter Zunahme 
des endsystolischen Volumens lag der Endpunkt bei plus 15 Prozent. Sie sehen also sehr 
deutlich, die Veränderungen der Struktur des Herzens haben sehr viel mit der Prognose 

Strukturveränderungen am 
Herzen haben einen großen 
Einfluss auf die Prognose bei 
Herzinsuffizienz.
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des Patienten zu tun. Daten zur Bedeutung von Strukturverbesserung des linken Herzens 
liegen nicht nur retrospektiv für eine Verschlechterung der Prognose bei Verschlechte-
rung der Parameter vor, sondern auch für eine Verbesserung durch Therapie. In der 
PROVE-HF-Studie, die in 2019 veröffentlicht wurde, wurde die Auswirkung einer Be-
handlung mit Sacubitril/Valsartan in Bezug auf eine Veränderung von NT-proBNP, echo-
kardiographischen Parametern und der Prognose untersucht. Die Studie hatte ein klares 
Design. Es wurden Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz im Stadium NYHA 
II bis NYHA IV eingeschlossen. Sie wurden offen mit Sacubitril/Valsartan behandelt, das 
nach Möglichkeit leitliniengerecht auftitriert wurde, und es wurden echokardiographi-
sche Untersuchungen zum Zeitpunkt des Therapiebeginns, nach einem halben Jahr und 
nach einem vollständigen Jahr durchgeführt. Zusätzlich wurde in Laborkontrollen der 
Verlauf des NT-proBNP dokumentiert. Sie sehen hier, wie zu erwarten, die Abnahme der 
Konzentration von NT-proBNP im Verlauf. Diese Entwicklung überrascht sicherlich nicht, 
aber was besonders auffällig ist, sind die Auswirkungen auf die funktionellen Parameter 
des Herzens. Sie sehen, dass bei den Echokontrollen nach einem halben Jahr und einem 
ganzen Jahr die linksventrikuläre Ejektionsfraktion sich um 5,2 beziehungsweise 9,4 
Prozent verbessert hatte. Die echokardiographischen Parameter des linksventrikulären 
enddiastolischen Volumens hatten hingegen abgenommen um 6,6 beziehungsweise 
12,25 Prozent. Das Gleiche gilt auch für die endsystolischen Volumina. Wie aus den 
schon vorher gezeigten Studien abzuleiten, wirkt sich das in erheblichem Maße auf die 
Prognose des Patienten aus. 

Betrachten Sie einmal, welche Patienten bezüglich des NT-proBNP ein besseres 
oder schlechteres Ergebnis hatten, und gleichzeitig bezüglich des enddiastolischen Vo-
lumens des linken Ventrikels. Wenn Sie dort eine 4-Felder-Grafik aufbauen, sehen Sie, 
dass es gerade die Patienten sind, die eine Verbesserung des NT-proBNP oberhalb des 
Durchschnitts und eine Verbesserung der Echoparameter oberhalb des Durchschnitts 
erreichen, die die weitaus beste Prognose hatten, im Gegensatz zu den Patienten, die 
diese Kriterien nicht erfüllt haben. Ich möchte Ihnen abschließend noch ein Fallbeispiel 
aus unserer Praxis vorstellen, an dem Sie die Bedeutung und Relevanz von strukturel-
len und funktionellen Veränderungen unter der Behandlung mit Sacubitril/Valsartan 
erkennen können. Im November 2018 kam ein 57-jähriger, männlicher Patient zu uns, 
der über typische Symptome einer schweren Herzinsuffizienz klagte. Er hatte Luftnot, 
eine Belastungsinsuffizienz, in der Vorgeschichte eine langjährige arterielle Hypertonie, 
der Blutdruck war schlecht eingestellt mit 140 zu 110 mmHg, er hatte Luftnot bereits 
beim Sprechen und ausgeprägte periphere Ödeme. Der Patient wurde einer Herzinsuf-
fizienz im Stadium NYHA III bis IV zugeordnet. Er hatte ein NT-proBNP von über 27.000 
bei erhaltener Nierenfunktion. Seine Ausgangsmedikation bestand aus Verapamil und 
Hygroton, eine langjährig bei ihm schon vorbestehende Blutdruck-Medikation, die er 
über viele Jahre nicht verändert hatte. Er stand unter Behandlung mit Phenprocoumon 
wegen rezidivierender Thrombosen. Wir haben den Patienten dann stationär eingewie-
sen zur Rekompensation und Diagnostik und er kam einige Tage später zurück mit der 
Diagnose einer koronaren Herzerkrankung in Kombination mit dilatativer Kardiomyopa-
thie. Das führende Krankheitsbild war dabei die dilatative Kardiomyopathie, denn die 
KHK betraf nur kleine Gefäße, eine klein angelegte rechte Kranzarterie war verschlossen 
und ein kleiner Ramus marginalis hatte eine fünfzigprozentige Stenose. Das heißt, die 
Veränderungen und Einschränkungen des linken Ventrikels waren vorwiegend auf die 
DCM zurückzuführen. Der Patient wurde dann entlassen aus dem Krankenhaus unter 
einer Behandlung mit Bisoprolol, Candesartan, Eplerenon, Torasemid, Atorvastatin und 
Phenprocoumon. Wir haben diesen Patienten dann betreut über mehrere Monate und 
die Dosierung der Medikamente angepasst und intensiviert. Alle Medikamente wurden 
in eher kleineren Dosierungen gegeben, weil mit der Therapie jetzt gerade begonnen 
worden war. Es war aber die Bitte und Aufforderung an uns ergangen, die Dosierungen 
zu steigern. Das haben wir dann schrittweise gemacht und haben dann die Medikation 
ergänzt auch um Sacubitril/Valsartan anstelle des Candesartan und wir haben den Pa-
tienten über insgesamt vier Monate intensiv betreut und haben dabei die echokardio-
graphischen Erfolge erzielen können, die Sie hier in der Abbildung sehen. Links oben 
sehen Sie den Vierkammerblick des Patienten zum Zeitpunkt der Erstvorstellung im No-
vember, auf der rechten Seite oben dann einen Monat später nach Rekompensation im 
Krankenhaus und beginnend mit der Herzinsuffizienz-Therapie, darunter im Januar die 
Bilder, nachdem wir den Entschluss gefasst hatten, mit der Behandlung mit Sacubitril/
Valsartan zu beginnen, und links unten dann das Bild nur vier Monate nach Therapiebe-
ginn aus dem März 2019. Wenn Sie die laufenden Echobilder und den linken Ventrikel 

Unter Behandlung mit Sacu-
bitril/Valsartan verbessert 

sich die linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion. 
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vergleichen, sehen Sie die ganz erhebliche Verbesserung des Herzens. Wir haben hier 
eine Abnahme des linksventrikulären enddiastolischen Volumens, eine Zunahme der 
Ejektionsfraktion und nebenbei auch eine deutliche Abnahme der Größe des linken Vor-
hofs. Sie sehen, unter der Therapie lassen sich entsprechende funktionelle und struk-
turelle Veränderungen erreichen und die Ursache dafür ist sicherlich eine umfassende, 
alle Modalitäten und Möglichkeiten nutzende Therapie mit den Behandlungsoptionen 
bei der chronischen Herzinsuffizienz. Vielen Dank.

#00:52:18-5#
Dr. med. Jan Lokies
Neben einer Verbesserung des Überlebens ist auch und insbesondere für die Therapie-
adhärenz unserer Patienten die Lebensqualität von entscheidender Bedeutung, da diese 
durch die Herzinsuffizienz eingeschränkt sein kann und häufig das Allgemeinbefinden 
oft verschlechtert ist. Dass Lebensqualität in der Behandlung der Herzinsuffizienz wich-
tig ist, spiegelt sich auch in den ESC-Leitlinien von 2021. Die Verbesserung der Lebens-
qualität ist eines der drei Hauptziele in der Therapie von Patientinnen und Patienten 
mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikulärer Pumpfunktion. Von praktischen 
Erfahrungen, wie sich für einen Großteil der Patientinnen und Patienten die Lebens-
qualität durch eine optimale Therapie zurückgewinnen lässt, hiervon berichtet nun Herr 
Professor Neumann.

#00:53:20-6#

Hohe Lebensqualität trotz Herzinsuffizienz
Prof. Dr. med. Till Neumann
Mein Name ist Till Neumann, ich bin niedergelassener Kardiologe und insbesondere im 
Bereich Herzinsuffizienz tätig. Herzinsuffizienz, wie Sie alle wissen, ist eine sehr häufig 
verbreitete Erkrankung. Sie führt zur wiederkehrenden Verschlechterung des Allgemein-
zustandes bei Ihren Patienten. Darum ist es wichtig, gute, effiziente Behandlungsmög-
lichkeiten zu haben, um diesen zu helfen und eine gute, lange und effiziente Lebenszeit 
zu gewinnen. Denn was ist es, was der Patient Ihnen erzählt? Er erzählt nicht von einem 
erhöhten Sterblichkeitsrisiko, er erzählt von einer verminderten Belastbarkeit, von ver-
mehrter Luftnot und dass er Aktivitäten, die er vorher durchführen könnte, jetzt nicht 
mehr bewältigt bekommt. Daher ist es wichtig, hier sozusagen auch einen Fortschritt zu 
erreichen, und aus meiner Erfahrung ist es ein Großteil der Patienten, die nach der Um-
stellung hier eine Verbesserung berichten. Zum Teil sind es auch nicht nur die Patienten, 
die eine Verbesserung berichten, sondern auch Angehörige, Partner oder die Kinder, die 
hier eine andere Teilnahme am Leben durch Ihren Patienten darstellen. 

Sind es alle Patienten, wo wir hier eine effiziente, spürbare Verbesserung nachwei-
sen können oder die diese darlegen? Nein, das sind es nicht, aber ich würde sagen, aus 
meiner Erfahrung, mehr als fünfzig Prozent äußern dieses direkt oder auf besondere 
Nachfragen und das ist auch wichtig, sowohl Männer als auch Frauen als auch alle Al-
tersgruppen, sowohl von Vierzig- bis zu Achtzigjährigen, haben diesen Effekt. Selbst 
bei höherer Einschränkung zeigt sich noch eine Verbesserung der Lebensqualität nach 
meiner Erfahrung. Wie verfolgen wir Patienten danach weiter? Wir sehen sie in der 
Auftitrierungsphase regelmäßig, bis das Ziel, nämlich die Dosis von 97/103 Milligramm 
zweimal täglich, erreicht worden ist beziehungsweise eine weitere Auftitrierung nicht 
möglich erscheint, danach, in dreimonatigen Abständen, spätestens mit Kontrolle von 
Kaliumwerten, von Nierenretentionsparametern und natürlich bitten wir den Patienten 
auch in der Zwischenzeit, sich täglich zu wiegen sowie den Blutdruck entsprechend sel-
ber zu messen und zu kontrollieren. 

In bewegten Zeiten daher zum Schluss noch ein weiteres Statement zur COVID-
Infektion und dem Corona-Virus. Sie haben mitbekommen, dass dieses Virus sich auf 
Andockstellen des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems mit spezialisiert, aber die 
aktuellen Daten zeigen keinen Hinweis dafür, dass die Behandlung mit einem Sartan, 
einem ACE-Hemmer, hier eine Verschlechterung darstellt und auch die Kombination mit 
Sacubitril/Valsartan sollte laut den aktuellen Empfehlungen der kardiologischen Gesell-
schaften konsequent weiter fortgeführt werden, um eine möglichst gute Lebensqualität 
und eine lange Lebenserwartung für Ihren Patienten zu erreichen. Ich bedanke mich 
ganz herzlich bei Ihnen für die Aufmerksamkeit, für das Interesse. Bleiben Sie gesund 
und ich wünsche Ihnen weiterhin sehr viel Erfolg bei der Behandlung Ihrer Patienten. 
Vielen Dank.

Die Verbesserung der Le-
bensqualität ist eines der drei 
Hauptziele in der Behandlung 
von Patientinnen und Patien-
ten mit Herzinsuffizienz und 
reduzierter linksventrikulärer 
Pumpfunktion.
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#00:56:44-4#
Dr. med. Jan Lokies

Beim Beispiel, das Herr Professor Neumann vorgestellt hat, zeigt sich, dass eine spür-
bare Verbesserung der Lebensqualität einen ganz entscheidenden Anteil an der The-
rapieadhärenz mit sich bringt. Neben der Pharmakotherapie gibt es mit moderatem 
Training und der richtigen Ernährung weitere Bausteine, die ganz besonders Anteil ha-
ben an dem Therapieerfolg unserer Patienten mit Herzinsuffizienz. Wichtig ist es dabei, 
dieses Training individuell an die Patientin oder den Patienten anzupassen. Training und 
Ernährung können als zusätzliche Therapiemaßnahme sehr wirksam sein und darüber 
die Adhärenz unserer Patienten deutlich verbessern. Frau Dr. Hamadeh geht nun auf die 
Wirkung von körperlichem Training ein und erläutert, wie dieses individuell auf die Pa-
tientin, den Patienten abgestimmt werden kann und welche Aspekte bei der Ernährung 
individuell berücksichtigt werden sollten.

#00:57:56-5#

Training bei Herzinsuffizienz
Dr. med. Jeannette Hamadeh
Guten Tag! Mein Name ist Jeannette Hamadeh. Ich bin Kardiologin und leitende Ärztin 
am Göttinger Rehazentrum Junge. Seit zwölf Jahren leite ich die Kardiologie und wir ha-
ben kardiologische und angiologische Patienten zur ambulanten kardiologischen Reha. 
Darunter sind natürlich auch viele Patienten mit Herzinsuffizienz und ich möchte Ihnen 
heute gerne etwas zum Thema Sport und Ernährung bei Herzinsuffizienz erzählen und 
Sie dazu motivieren, Ihre Patienten zu körperlichem Training zu bewegen. 

Durch Ausdauertraining bei Herzinsuffizienz profitiert der Skelettmuskel, die Mi-
tochondriendichte steigt, die Gefäßerweiterung steigt, der Gefäßwiderstand sinkt, der 
Sympathikotonus sinkt, und der Vagotonus wird gesteigert. Insgesamt sieht man bei 
herzinsuffizienten Patienten auch echokardiografisch eine Verbesserung durch körper-
liches Training. Der Herzmuskel bleibt geschmeidiger und besonders bei der diastoli-
schen Herzinsuffizienz konnten die Studien zeigen, dass man echokardiographisch eine 
deutliche Verbesserung sieht und die Patienten auch von der Symptomatik her deutlich 
profitieren. Auch der pulmologische Teil wird verbessert. Die Patienten berichten über 
weniger Dyspnoe und ihre Ausdauer und Kraft steigen, sie können wieder besser Trep-
pen steigen und insgesamt wird die maximale Belastbarkeit deutlich gesteigert. 

Wie sollen Patienten jetzt trainieren? Wichtig ist, dass zu Beginn des Trainings eine 
ärztliche Untersuchung erfolgt. Wir machen das mit einer Echokardiographie und ei-
nem Belastungs-EKG. Es gibt die sogenannte Karvonen-Formel, die wir anwenden. Hier 
schaut man, wie die maximale Herzfrequenz des Patienten ist im Belastungs-EKG, zieht 
davon die Ruhefrequenz ab, nimmt dann sechzig Prozent davon und rechnet das auf 
die Ruhefrequenz wieder drauf. Das ist der optimale Trainingsbereich für die Patienten 
und wichtig ist, dass man ihnen hinterher auch diese Trainingsfrequenz mit an die Hand 
gibt, denn das ist der optimale aerobe Bereich, in dem trainiert werden sollte. Eine Ein-
schränkung gibt es bei Patienten mit Vorhofflimmern oder mit fehlendem Anstieg der 
Herzfrequenz. Hier empfehlen wir den Patienten, dass sie sich so belasten, dass sie sich 
leicht angestrengt fühlen, aber dabei noch sprechen können. Das individuell dosierte 
und überwachte körperliche Training ist deswegen auch ein zentraler Baustein der kar-
diologischen Reha. Es ist ideal, wenn Patienten mit einer Herzinsuffizienz zumindest ein-
mal eine kardiologische Reha absolvieren und man dabei sie erstmal überwacht trainie-
ren kann. Die Patienten sehen, dass sie sich durch das Training deutlich besser fühlen, 
und setzen das meistens hinterher selbstständig fort. Zudem kann man den Patienten 
zeigen, dass eventuell durch das Training sogar die Medikamente etwas reduziert wer-
den können und vielleicht an den blutdrucksenkenden Mitteln etwas eingespart werden 
kann. Außerdem sieht man häufig, dass Patienten eventuell eine Hypotonie unter den 
Medikamenten entwickeln und hier ist es ideal, die Patienten zu trainieren, sodass der 
Blutdruck insgesamt wieder etwas ansteigt. Bei der diastolischen Herzschwäche konn-
ten die Studien eine enorme Wirksamkeit des körperlichen Trainings zeigen. Zusätzlich 
zu einer eventuellen Medikation mit ACE-Hemmern oder Diuretika ist das Training die 
optimale Therapie. 

Wie sollen sich herzinsuffiziente Patienten ernähren? Hier ist nach wie vor die deut-
liche Empfehlung der Mittelmeerkost, also einer Küche mit wenig Fleisch, viel Fisch, 
Obst, Gemüse, salzen sollten die Patienten nur in Maßen, Alkohol nur in Maßen und 
bei den Fetten ist es besonders gut, ungesättigte Fettsäuren zu nehmen, also Olivenöl 

Zu Beginn des Trainings muss 
eine ärztliche Untersuchung 

erfolgen (z. B. Echokardiogra-
phie, Belastungs-EKG).

Das individuell dosierte und 
überwachte körperliche 
Training ist ein zentraler 

Baustein der kardiologischen 
Rehabilitation.

Herzinsuffiziente sollten eine 
mediterrane Kost mit wenig 

Fleisch, viel Gemüse und 
Obst, Fisch und ungesättigten 

Fettsäuren wählen.
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statt Butter. Wichtig ist bei herzinsuffizienten Patienten, dass sie auf ihre Trinkmenge 
achten. Diese sollte nicht mehr als zwei Liter pro Tag betragen. Natürlich muss auch die 
Salzmenge begrenzt werden. Die Gerichte sollten trotzdem schmecken, aber Patienten 
mit Herzinsuffizienz sollten wirklich auf ihre Salzzufuhr achten. 

Ich hoffe, dass Sie Ihre Patienten motivieren können, sich körperlich zu bewegen. 
Die Patienten werden es Ihnen danken. Sie sehen häufig, dass sie auch im Alltag deutlich 
besser belastbar sind, dass sie vielleicht auch wieder ihren Hobbys nachgehen können, 
und den Patienten wird tatsächlich durch ein überwachtes Training die Angst genom-
men vor der Belastung und die Patienten merken es, spüren es schon nach wenigen Wo-
chen. Wichtig ist dann natürlich, dass sie bei der Stange bleiben, was aber die Meisten 
tun, weil sie sehen, dass sie klinisch und körperlich profitieren. Ich danke Ihnen für Ihre 
Aufmerksamkeit und auf Wiedersehen.

#01:04:20-3#
Dr. med. Jan Lokies
Die Herzinsuffizienz ist eine ernstzunehmende, nicht heilbare, aber inzwischen thera-
pierbare Erkrankung. Leitliniengerechte, medikamentöse Therapie bedeutet, erst alle 
vier Substanzklassen in der Basistherapie beginnen, dann im Verlauf auftitrieren, opti-
malerweise bis zur Zieldosis. Studien zeigen, dass durch diese medikamentöse Therapie 
die Mortalität aufgrund der Herzinsuffizienz deutlich gesenkt werden kann. Wichtig ist 
zum einen eine frühzeitige und sichere Diagnose und ganz sicherlich nicht zu lange zu 
warten, um Ihre Patienten zur Kardiologin oder zum Kardiologen zu überweisen. Darüber 
hinaus ist die frühzeitige Einleitung einer Basistherapie, die auch die Begleitumstände 
unserer Patienten berücksichtigt, ihre Lebensqualitätsverbesserung, ihren Trainingszu-
stand, ihr Ernährungsverhalten, von ganz besonderer Bedeutung, um die Lebenserwar-
tung, aber vor allen Dingen auch die Lebensqualität zu verbessern. Ich möchte mich an 
dieser Stelle abschließend ganz herzlich bei Ihnen für Ihre Aufmerksamkeit bedanken 
und wünsche Ihnen und Ihren Patienten im Alltag alles Gute. 
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Lernkontrollfragen

1.	 Wann sollten Sie bei Ihrem*r Patient*in an eine Herzinsuffizienz denken?

a.	 Erschöpfung
b.	 Kurzatmigkeit und Atemnot
c.	 Wassereinlagerungen im Gewebe der Füße, Knöchel, des Bauchraums und des un-

teren Rückens
d.	 Fieber, Diarrhoe
e.	 Antworten a-c sind richtig.

2.	 Welche Aussage zu Herzinsuffizienz bei NYHA II ist falsch?

a.	 Plötzlicher Herztod ist die häufigste Todesursache bei als stabil erachteten 
Patient*innen mit NYHA II.

b.	 HI mit NYHA II bedeutet gute Prognose.
c.	 Mehr als 60 % der Patient*innen versterben durch HI im frühen Stadium NYHA II.
d.	 Bei NYHA II ist die medikamentöse Behandlung mit einem Basistherapeutikum 

ausreichend.
e.	 Antworten b und d sind falsch.

3.	 Welche Aussage zum Brain Natriuretische Peptid (BNP) ist richtig?

a.	 BNP ist ein Hormon, das bei starker Belastung des Herzens freigesetzt wird, und zur 
Diagnostik einer Herzinsuffizienz genutzt wird.

b.	 Das BNP ist auch bei Nieren-, Lunge- und Lebererkrankungen erhöht.
c.	 Das N-terminale proBNP hat eine längere Plasmahalbwertszeit und wird zusätzlich 

als Marker für eine Herzinsuffizienz bestimmt.
d.	 Antworten a-c sind richtig.
e.	 Antworten a und c sind richtig.

4.	 Welche Aussage zu Risiken durch strukturelle Veränderungen bei Herzinsuffizienz ist 
richtig?

a.	 Nimmt die LVEF um 10 % ab, steigt das Risiko für kardiovaskulären Tod um 57 %.
b.	 Nimmt die LVEF um 10 % ab, steigt das Risiko für Hospitalisierung aufgrund von 

Herzinsuffizienz um 45 %
c.	 Steigt das linksventrikulär-enddiastolische Volumen oder das linksventrikulär-end-

systolische Volumen, steigt das Risiko für Tod oder Hospitalisierung.
d.	 Antworten a-c sind richtig.
e.	 Antworten a und b sind richtig.

5.	 Welche Aussage zur dekompensierten Herzinsuffizienz trifft zu?

a.	 Patient*innen nach erfolgreicher Re-Kompensation sollten frühzeitig (im Kranken-
haus möglichst vor Entlassung) bestmöglich medikamentös eingestellt werden.

b.	 Ein Drittel der Patient*innen mit dekompensierter HI verstirbt innerhalb eines Jahres 
nach Ersthospitalisierung.

c.	 Eine dekompensierte HI liegt vor, wenn NT-proBNP stark erniedrigt ist.
d.	 Wassereinlagerungen treten nicht auf.
e.	 Antwortmöglichkeiten a und b sind richtig.
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6.	 Welche Aussage trifft auf die Basistherapie bei HFrEF zu?

a.	 Sequenzielle Gabe: 1. ACE-Hemmer + Beta-Blocker 2. Mineralkortikoid-Rezeptor-
Antagonist 3. ARNI statt ACE-Hemmer.

b.	 Eine frühe Therapieeinleitung ist sehr wichtig.
c.	 4-Säulen Therapie: ACE-Hemmer oder ARNI + Beta-Blocker + Mineralkortikoid-Re-

zeptor-Antagonist + SGLT2-Inhibitor.
d.	 Die Effekte der einzelnen Basistherapien sind additiv, daher sollen 4 Basistherapien 

gleichzeitig eingesetzt werden.
e.	 Antworten b-d sind richtig.

7.	 Was ist bei vorliegender Herzinsuffizienz von Patient*innen bei der Ernährung zu 
beachten?

a.	 Salz: 7-14 g pro Tag
b.	 Trinkmenge: 1,5-2 Liter pro Tag (inklusive Suppen)
c.	 Mindestens 2 Liter pro Tag zu trinken.
d.	 Mediterrane Kost (wenig Fleisch, viel Gemüse und Obst, Fisch, ungesättigte 

Fettsäuren)
e.	 Antworten a, b und d sind richtig.

8.	 Was sollte nach Gabe von Sacubitril/Valsartan klinisch nicht zu beobachten sein?

a.	 Eine Reduktion von NT-proBNP.
b.	 Ein Anstieg der linksventrikulären Ejektionsfraktion.
c.	 Der linksventrikulär-enddiastolische Volumenindex und der linksventrikulär-endsys-

tolische Volumenindex sinken.
d.	 Der linksventrikulär-enddiastolische Volumenindex und der linksventrikulär-endsys-

tolische Volumenindex steigen.
e.	 Verbessertes Allgemeinbefinden.

9.	 Wie wirken die beiden Substanzen Sacubitril & Valsartan im ARNI?

a.	 Hemmung der Glukose-Rückresorption
b.	 Neprilysin-Hemmung & RAS-Blockade
c.	 Förderung der Harnausscheidung
d.	 Mineralkortikoid-Rezeptor-Hemmung
e.	 β-Adrenorezeptor-Hemmung

10.	Welche Aussage treffen die aktuellen ESC-Leitlinien bzgl. des Einsatzes von ARNI bei 
HFrEF?

a.	 Wird empfohlen als Ersatz für ACE-Hemmer bei Patient*innen, die weiterhin symp
tomatisch sind (Klasse 1b)

b.	 Kann bei ACE-I-naiven Patient*innen in Betracht gezogen werden (Klasse 2 B)
c.	 Ist Teil der essenziellen HFrEF Basistherapie mit 4 Säulen
d.	 Sollte erst ab einer NYHA III eingesetzt werden.
e.	 Antworten a, b und c sind richtig.

Das Online-Lernmodul, die 
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