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GÜLTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG 

Diese Leitlinie befindet sich seit Oktober 2015 in kontinuierlicher Prüfung und kapitelweiser Überarbeitung.  

Für die 2. Auflage der Leitlinie wurden die Teile A Empfehlungen und Stellungnahmen und H Hintergrund und 
Evidenz zusammengeführt. Die Therapiekapitel wurden neu gegliedert und die Benennung an andere NVL ange-
glichen. Das Kapitel Qualitätsförderung und Qualitätsmanagement wurde gestrichen. Die Anhänge zu Arzneimit-
telinformationen wurden gestrichen. Die Kapitel 6 Medikamentöse Therapie, 7 Invasive Therapie und 14 Versor-
gungskoordination wurden komplett überarbeitet. Änderungen in mit „Stand 2009“ gekennzeichneten Kapiteln 
sind lediglich redaktioneller Art und/oder ergeben sich aus der Neugliederung der NVL. Die Kapitel 11.2 und Kapi-
tel 11.9 stellen nicht mehr den aktuellen Stand dar und sind daher als „ungültig“ gekennzeichnet. 

Diese Leitlinie wurde am 31.08.2017 durch die Träger des NVL-Programms verabschiedet und ist bis zur nächs-
ten Überarbeitung bzw. spätestens bis Ende August 2022 gültig. 

Verantwortlich für die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Disseminierung ist das Ärztliche Zentrum 
für Qualität in der Medizin (ÄZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kommission der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 

ÄNDERUNGSPROTOKOLL 

1. Auflage 
• Version 7, August 2013: Grundsätzliche Änderung der vorgegebenen Gültigkeit aller NVL von vier auf fünf 

Jahre, Einführung neuer Versionsnummerierung, Ergänzung der DOI sowie redaktionelle Änderungen 
• Version 1.5, März 2012: Redaktionelle Überarbeitung 

• Version 1.4, Mai 2011: Redaktionelle Überarbeitung 

• Version 1.3, November 2010: Beschluss der NVL als Leitlinie der Bundesärztekammer, redaktionelle Ände-
rungen 

• Version 1.2, Juli 2010: Ergänzungen bei den Vorschlägen für die Qualitätsindikatoren in Kapitel 14, Umformu-
lierung von Empfehlung 5-13 

• Version 1.1, März 2010: Textänderung in Abbildung 1 und bei den Zielen 

FASSUNGEN DER LEITLINIE 

Die Nationale VersorgungLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz wird mit folgenden Komponenten publiziert: 

I. NVL-Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage; 

II. NVL-Kurzfassung: Übersicht der graduierten Empfehlungen (das vorliegende Dokument); 

III. NVL-Leitlinienreport; 

IV. NVL-PatientenLeitlinie; 

V. NVL-Praxishilfen, wie z. B. Kitteltaschenversion, Entscheidungshilfen, Kurzinformationen. 

Alle Fassungen sind zugänglich über das Internetangebot des NVL-Programms www.versorgungsleitlinien.de. 

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN 

Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz – 
Kurzfassung, 2. Auflage. Version 1. 2017 [cited: YYYY-MM-TT]. DOI: 10.6101/AZQ/000393. 
www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de. 

Internet: www.versorgungsleitlinien.de, www.awmf.org. 
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Besonderer Hinweis:  
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen können. Hinsicht-
lich 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 Urheberrechtsgeset-
zes 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. 
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I Quellen, Evidenz und Empfehlungsgrade (aktualisiert 2017) 
Die erste Auflage der NVL Chronische Herzinsuffizienz basierte auf einer Leitliniensynopse nationaler und inter-
nationaler Leitlinien. Auf eine neue eigene Leitlinienrecherche und -bewertung für die 2. Auflage wurde verzichtet 
und auf eine aktuelle Leitliniensynopse zurückgegriffen, die vom IQWiG im Rahmen der Aktualisierung des DMP 
Chronische Herzinsuffizienz erstellt worden war [2]. Anstelle der in der IQWiG-Synopse enthaltenen ESC-Leitlinie 
von 2012 [3] wurde die Neuauflage dieser Leitlinie [4] verwendet und einer strukturierten methodischen Bewer-
tung mithilfe von AGREE unterzogen (siehe Leitlinienreport [5]). 

Folgende Leitlinien wurden als Quellleitlinien für die Aktualisierung dieser NVL herangezogen: 

• ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2016 [4]; 

• ACCF/AHA guidelines for the management of heart failure [6]. 

Entsprechend den Themenbereichen in den einzelnen Kapiteln wurde eine Gegenüberstellung der Empfehlungen 
und der begründenden Literatur in den Quellleitlinien in Form einer Leitlinien-Synopse erstellt.  

Darüber hinaus wurden 14 ergänzende systematische Recherchen durchgeführt. Die methodische Bewertung 
von Übersichtsarbeiten erfolgte mit dem AMSTAR-Tool [7], die von Primärstudien nach SIGN [8]. Detaillierte In-
formationen zu Recherchethemen, Recherchestrategien, Screening und methodischer Bewertung der Quellen 
sind im Leitlinienreport [5] aufgeführt.  

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren 
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten „positiv“ oder „negativ“ positioniert. 

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [9] 

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol 

A starke Empfehlung soll (nicht) ⇑⇑ (⇓⇓) 

B Empfehlung sollte (nicht) ⇑ (⇓) 

0 offen kann ⇔ 

Die Vergabe der Empfehlungsgrade berücksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz und der Evi-
denzqualität z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitätsmaße der Studien, Anwendbarkeit 
der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, Patientenpräferenzen und die Umsetzbarkeit im ärztlichen All-
tag [10].  

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autoren der Leitlinie im Rahmen eines 
formalen Konsensusverfahrens vor. Auf Grund dieser Konsensusaspekte kann es zu einem begründeten Auf- 
oder Abwerten des Empfehlungsgrades gegenüber der Evidenzklasse kommen. Die Gründe sind im Hintergrund-
text bei der jeweiligen Empfehlung dargelegt. Auch Expertenmeinungen wurden im formalisierten Konsensverfah-
ren gemeinsam formuliert und abgestimmt. 

Ab der 2. Auflage wird der Überarbeitungsstand der Empfehlungen mit „bestätigt“, „modifiziert“ oder „neu“ sowie 
dem Jahr der letzten Aktualisierung gekennzeichnet. Dabei enthalten modifizierte Empfehlungen im Vergleich zur 
Vorversion inhaltliche Änderungen, während bestätigte Empfehlungen nicht oder lediglich redaktionell geändert 
wurden.  

Für Informationen zu Zielen und Adressaten der NVL sowie zum Umgang mit Interessenkonflikten siehe Langfas-
sung [11] und Leitlinienreport [5]). 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Chronische Herzinsuffizienz 
Kurzfassung  
2. Auflage, Version 1 

©  2017 8 

1 Definition und Epidemiologie (Stand 2009) 

1.1 Definition der chronischen Herzinsuffizienz (ICD-10 I50) 

Pathophysiologisch: Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den Organismus mit ausrei-
chend Blut und damit mit genügend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belas-
tungsbedingungen zu gewährleisten ([12] zit. n. [13]). Eine erweiterte Definition der Herzinsuffizienz nach Jackson 
[14] 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 Dysfunk-
tionen der Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion zu kompensieren versucht [13]. 

Klinisch: Klinisch liegt eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B. Dyspnoe, Müdigkeit (Leis-
tungsminderung) und/oder Flüssigkeitsretention auf dem Boden einer kardialen Funktionsstörung bestehen ([12] 
zit. n. [13]). Bei einer asymptomatischen linksventrikulären Dysfunktion besteht eine objektivierbare kardiale Dys-
funktion. In der vorliegenden Leitlinie wird als Schwellenwert für eine reduzierte linksventrikuläre systolische Glo-
balfunktion 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).  

1.2 Formen der chronischen Herzinsuffizienz 

Abbildung 1: Formen der chronischen Herzinsuffizienz und Gegenstand dieser Leitlinie 

Linksherzinsuffizienz

Systolische 
Herzinsuffizienz

(reduzierte EF < 35-40 %)

Diastolische 
Herzinsuffizienz

(bzw. Herzinsuffizienz 
bei erhaltener 

systolischer Funktion)

wechtsherzinsuffizienz

Dlobale Herzinsuffizienz
= Degenstand 
   dieser Leitlinie

 

Terminologie ab 2. Auflage, 2017 

Ab der 2. Auflage der NVL ersetzt die an der LVEF orientierte Charakterisierung der Herzinsuffizienz die bishe-
rigen Bezeichnungen „systolische/diastolische Herzinsuffizienz“ (Definition nach [4]): 

Tabelle 2: Definition der Herzinsuffizienz mit reduzierter, geringgradig eingeschränkter sowie erhaltener 
linksventrikulärer Ejektionsfraktion 

Herzinsuffizienz mit reduzierter 
linksventrikulärer Ejektions-
fraktion (Heart Failure with re-
duced Ejection Fraction, 
HFrEF) 

Herzinsuffizienz mit geringgra-
dig eingeschränkter links-
ventrikulärer Ejektionsfraktion 
(heart failure with mid-range 
Ejection fraction, HFmrEF) 

Herzinsuffizienz mit erhaltener 
linksventrikulärer Ejektions-
fraktion (Heart Failure with pre-
served Ejection Fraction, 
HFpEF) 

Symptome +/- Zeichen* Symptome +/- Zeichen* Symptome +/- Zeichen* 

LVEF < 40% LVEF 40-49% LVEF ≥ 50% 

 
• erhöhte natriuretische Peptide (BNP > 35 pg/ml und/oder NT-

proBNP > 125 pg/mL) 
• echokardiografisch objektivierte strukturelle oder funktionelle Stö-

rungen des linken Ventrikels 

* nicht zwingend bei frühen Stadien und bei Patienten unter Diuretika-Therapie 
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Die vorliegende Leitlinie gibt Empfehlungen zur sektorenübergreifenden Versorgung von Patienten mit Links- und 
Globalherzinsuffizienz inklusive akuter Dekompensationen. Die Behandlung von Patienten mit isolierter Rechts-
herzinsuffizienz, die meist Folge einer chronischen bronchopulmonalen Erkrankung ist, wird in dieser Leitlinie 
nicht abgebildet, da sie ein grundsätzlich anderes Vorgehen erfordert (siehe Abbildung 1). Ebenso unberücksich-
tigt ist die akute Herzinsuffizienz, da ihre Versorgung in den Leitlinien der entsprechenden Grunderkrankungen 
[15; 16] ausgearbeitet ist. 

1.3 Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz 

Tabelle 3: Ursachen der chronischen Herzinsuffizienz [13] 

Häufige Ursachen 

Koronare Herzerkrankung 
• Myokardinfarkt, Ventrikelaneurysma, chronische Ischämie 

Arterielle Hypertonie, hypertensive Herzerkrankung 

Seltenere Ursachen 

Nicht-ischämische Kardiomyopathien (KM) 
• Dilatative KM: infektiös (z. B. viral), toxisch (z. B. Alkohol, Kokain, Zytostatika), Schwangerschaft, Autoim-

munerkrankungen (z. B. Lupus erythematodes, Polyarteriitis nodosa, idiopathisch u. a.) 
• Hypertrophe/obstruktive KM: häufig autosomal dominant vererbt, wenige Spontanerkrankungen 
• Restriktive KM: Amyloidose, Sarkoidose, Hämochromatose u. a. infiltrative Erkrankungen, zu diastolischer 

Dysfunktion führend 
• (Obliterative KM: nur in Entwicklungsländern vorkommend) 

Arrhythmien 
• Vorhofflimmern, Tachykardie, Bradykardie (Syndrom des kranken Sinusknotens (SSS) u. a.) 

Erworbene, angeborene valvuläre und andere angeborene Herzerkrankungen 
• Mitralviten, Aortenviten, Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt u. a. 

Perikarderkrankungen 
• Perikarderguss, konstriktive Perikarditis 

High Output Failure 
• Anämie, Thyreotoxikose, AV-Fisteln u. a. 

Für weitere Informationen zu Ursachen sowie zur Pathophysiologie der Herzinsuffizienz siehe Langfassung [11]. 

1.4 Stadien der chronischen Herzinsuffizienz 

Tabelle 4: NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz (nach Leistungsfähigkeit) 

NYHA I 
(asymptomatisch) 

Herzerkrankung ohne körperliche Limitation. Alltägliche körperliche Belastung verursacht 
keine inadäquate Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot oder Angina pectoris. 

NYHA II 
(leicht) 

Herzerkrankung mit leichter Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Keine 
Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Stärkere körperliche Belastung 
verursacht Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot oder Angina pectoris, z. B. Berg-
aufgehen oder Treppensteigen. 

NYHA III 
(mittelschwer) 

Herzerkrankung mit höhergradiger Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei 
gewohnter Tätigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe körperliche Belastung verur-
sacht Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot oder Angina pectoris, z. B. Gehen in der 
Ebene. 

NYHA IV 
(schwer) 

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen körperlichen Aktivitäten und in Ruhe, Bettlä-
gerigkeit. 

Für weitere Informationen und andere Klassifikationssysteme siehe Langfassung [11]. 
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1.5 Epidemiologie 

Die Häufigkeit (Prävalenz) der chronischen Herzinsuffizienz ist stark abhängig vom Alter [17; 18]. Je höher das 
Lebensalter einer Population, desto häufiger erkranken Personen in dieser Gruppe an chronischer Herzinsuffizi-
enz. Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Sie liegt amerikani-
schen 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 [17; 19]. 

Während in den jüngeren Altersklassen eher Männer von Herzinsuffizienz betroffen sind, sind es in den höheren 
Altersklassen eher Frauen. Die systolische Herzinsuffizienz tritt bei Männern häufiger auf. Im Gegensatz dazu 
liegt bei der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion) ein nahezu aus-
gewogenes Geschlechterverhältnis vor. Insgesamt hält sich das Geschlechterverhältnis bei Herzinsuffizienzpati-
enten die Waage [20; 21]. 

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 Di-
agnose gewesen [22]. 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 [22]. Die zunehmende Alterung der Bevölkerung und die verbesserten Überlebens-
chancen von Personen mit einem akuten Herzinfarkt, Herzklappenerkrankungen, Kardiomyopathien oder sekun-
dären Myokarderkrankungen lassen erwarten, dass die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz in den nächsten 
Jahrzehnten weiter ansteigt [13; 22; 23]. 

Für weitere Informationen zur Epidemiologie und zu häufigen Begleiterkrankungen siehe Langfassung [11].  

2 Prävention und Screening (Stand 2009) 
Abbildung 2: Wichtigste Risikofaktoren für die Entstehung einer chronischen Herzinsuffizienz 

Bluthochdruck 
[24-29]  

 

 
KHK 
[26; 30] 

Diabetes mellitus 
[26; 31; 32]   

Rauchen 
[26; 28; 29; 33; 34] 

Einige Krebstherapeutika 
[35]   

Familiäre Disposition für  
Kardiomyopathien 
[35] 

Adipositas 
[26; 36; 37]  

  

 Entwicklung und Manifestation  
der Herzinsuffizienz 

 

 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

2-1 
Patienten mit bekannten Risikofaktoren für die Entstehung einer chronischen Herz-
insuffizienz wie KHK, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Rauchen 
oder Adipositas sollen Therapiemaßnahmen entsprechend den aktuellen nationa-
len Leitlinien angeboten werden, um die Entwicklung einer chronischen Herzinsuf-
fizienz zu verhindern. 

⇑⇑ 

R
is

ik
o 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

2-2 
Ein bevölkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz soll nicht 
durchgeführt werden. 

⇓⇓ 

2-3 
Asymptomatischen Personen mit erhöhtem Risiko (mehrere kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren, familiäre Disposition, kardiotoxische Exposition) sollte eine Untersu-
chung 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 Echo-
kardiographie die Methode der ersten Wahl. 

Statement 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

3 Diagnostik bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz 
(Stand 2009) 

Die häufigsten Symptome, die auf eine chronische Herzinsuffizienz hinweisen, sind Luftnot, Müdigkeit (Erschöp-
fung/Leistungsminderung) und Flüssigkeitsretention. Patienten, die sich mit diesen Symptomen beim Arzt vorstel-
len, sind jedoch oft übergewichtig, rauchen oder leiden unter Erkrankungen wie Bluthochdruck, KHK oder Diabe-
tes mellitus. Angesichts der vielen Erkrankungen, die ebenfalls Luftnot, Müdigkeit und Flüssigkeitsretention verur-
sachen können, besteht die schwierige Aufgabe bei der Diagnostik der Herzinsuffizienz darin, diese – mit mög-
lichst geringem Aufwand – von anderen möglichen Ursachen für die Symptomatik (z. B. Adipositas, COPD, De-
pression) abzugrenzen [38; 39].  

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. Nachdem die Di-
agnose gestellt wurde, sind für die anschließenden Therapieentscheidungen unter Umständen weitere diagnosti-
sche Schritte notwendig.  

Tabelle 5: Symptome der Herzinsuffizienz [13] 

Symptom Bemerkung 

Dyspnoe als Belastungsdyspnoe bei unterschiedlich schwerer Belastung (siehe NYHA-
Klassifikation), als Ruhedyspnoe, als Orthopnoe, als paroxysmale nächtliche Dyspnoe 
(PND) 

Leistungsminderung/ 
Müdigkeit 

inadäquate Erschöpfung nach Belastungen, allgemeine Schwäche, Lethargie, redu-
zierte physische Belastbarkeit 

Flüssigkeitsretention • periphere Ödeme in abhängigen Körperpartien (Knöchel, Unterschenkel, bei bettlä-
gerigen Patienten auch sakral) – ausgeprägt als Anasarka 

• Pleuraerguss, Aszites, Gewichtszunahme 

Trockener Husten • insbesondere nächtlich 
• häufig als Asthma, Bronchitis oder ACE-Hemmer-induzierter Husten missdeutet! 

Andere • Nykturie 
• Schwindelanfälle, Palpitationen, Synkopen unter Umständen Hinweis für intermittie-

rende oder permanente Herzrhythmusstörungen 
• Übelkeit, Völlegefühl, abdominelle Beschwerden, Meteorismus, Obstipation 
• ZNS: Gedächtnisstörungen, bei älteren Patienten insbesondere unklare Verwirrt-

heitszustände 
• Inappetenz und Gewichtsabnahme bei kardialer Kachexie 
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Abbildung 3: Klinischer Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz 
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Tabelle 6: Wichtige klinische Zeichen bei Herzinsuffizienz [13] 

Klinisches Zeichen Bemerkung 

Erhöhter Jugularvenendruck (oder 
positiver hepatojugulärer Reflux) 

• fehlt häufig (insbesondere unter Therapie), wenn vorhanden, hoch 
prädiktiv – aber: relativ schlechte Untersucherübereinstimmung 

• am besten zu beurteilen bei 45° Oberkörperhochlagerung und leicht 
rekliniertem Kopf 

Verlagerter Herzspitzenstoß (HSS) Hoch spezifisch, fehlt aber häufig, Voraussetzung: linksventrikuläre Dilatation 

Vorhandener dritter Herzton Hoch spezifisch, aber wenig sensitiv, schlechte Untersucherübereinstimmung 

Pulmonale Rasselgeräusche, die 
nach Husten persistieren 

Mäßig sensitiv, schlechte Untersucherübereinstimmung, eher als Hinweis 
für Akuität des Geschehens 

Tachykardie > 90-100/Min. Abhängigkeit vom Behandlungsstatus: fehlt unter Betarezeptorenblo-
ckertherapie 

Periphere Ödeme Geringe Spezifität und Vorhersagewahrscheinlichkeit, Fehlen unter adä-
quater Diuretikatherapie 

Hepatomegalie Geringe Spezifität und Vorhersagewahrscheinlichkeit 

Andere: Tachypnoe > 20/Min., 
irregulärer Puls 

Unspezifisch 

 

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 wer-
den. 

⇑⇑ 

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 Er-
krankungen und eine familiäre Disposition berücksichtigt werden, welche die Ent-
stehung 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. 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

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 natri-
uretischen Peptide BNP und NT-proBNP nicht generell empfohlen werden. 

⇑ 

Echokardiographie 

3-8 
Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf Herzin-
suffizienz weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthorakale Echokardi-
ographie mit Doppler durchgeführt werden. Sie dient der Objektivierung und Quan-
tifizierung der kardialen Dysfunktion und Pathologie sowie der Diagnostik zur Ätio-
logie. 

⇑⇑ 

3-9 
Die echokardiographische Untersuchung sollte folgende Aspekte beinhalten: 

• Beurteilung der linksventrikulären systolischen Funktion inklusive möglicher re-
gionaler 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 ne-
ben 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 akut-
stationären Bereich bei Patienten mit dem Leitsymptom Dyspnoe, die nicht mit ei-
ner spezifischen Herzinsuffizienzmedikation (z. B. ACE-Hemmer, AT1-
Rezeptorenblocker) vorbehandelt sind, zum Ausschluss einer Herzinsuffizienz ein-
gesetzt werden. 

⇔ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

3-12 
Bei allen Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz 
sowie einer nachgewiesenen systolischen und/oder diastolischen Dysfunktion, sol-
len nach Diagnosestellung in Abhängigkeit vom klinischen Gesamtzustand des Pa-
tienten 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 Versor-

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

⇑⇑ 

3-13 
Bei Patienten mit unklarer Ätiologie sollten weiterführende diagnostische Maß-
nahmen in Kooperation mit einem Kardiologen erwogen werden. 

⇑ 

3-14 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten weiterführende, insbesonde-
re aufwändige und invasive diagnostische Maßnahmen von Hausarzt und Kardio-
logen gemeinschaftlich geplant werden. 

⇑ 

3-15 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen über weiterführende diagnosti-
sche Maßnahmen (siehe Tabelle 7), über weitere Therapieoptionen und die mögli-
chen Konsequenzen der Maßnahmen (z. B. operative Konsequenzen) aufgeklärt 
werden und diese mittragen. 

⇑⇑ 

3-16 
Bei herzinsuffizienten Patienten, mit nach Basisdiagnostik und Echokardiographie 
unklarer Ätiologie der Herzinsuffizienz, für die sich aus einer Herzkatheteruntersu-
chung therapeutische Konsequenzen ergeben können, soll eine Herzkatheterun-
tersuchung 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. 

⇑⇑ 
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Tabelle 7: Weiterführende spezifische Diagnostik bei gesicherter Herzinsuffizienz [13] 

Diagnostik Mögliche Indikationsbereiche bei chronischer Herzinsuffizienz 

Ambulantes  
Rhythmusmonitoring 

(z. B. Langzeit-EKG) herzinsuffiziente Patienten mit V. a. symptomatische Herz-
rhythmusstörungen zur ggf. weitergehenden spezifischen Therapie 

Belastungstests  
(u. a. Spiroergometrie) 

• Diagnostik belastungsprovozierter Herzrhythmusstörungen, ggf. Blutdruckeinstel-
lung, 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 

Bildgebende Verfahren Die kardiale Kernspintomographie (cMRT) ermöglicht eine genaue und reproduzier-
bare 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 Herzmuskel-
gewebe, das sich nach Revaskularisation wieder erholen kann, von zusammenhän-
genden Bindegewebearealen, also Fibrosen oder Narben unterscheiden [40]. 

Nuklearmedizinische Verfahren stellen keine Routinediagnostik bei herzinsuffizien-
ten Patienten dar, sondern sind speziellen Fragestellungen im Rahmen der Diag-
nostik bei der koronaren Herzkrankheit vorbehalten. 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

4 Akute Dekompensation (Stand 2009) 
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 [41; 42]). 

Episoden mit akuter Dekompensation sind bei systolischer [43] und diastolischer Herzinsuffizienz (Herzinsuffizi-
enz bei erhaltener systolischer Funktion) [44] häufig und tragen wesentlich zur Morbidität und Mortalität der chro-
nischen Herzinsuffizienz bei (60-Tage-Mortalität nach akuter Dekompensation ca. 10%) [13]. Da nur wenige kon-
trollierte Studien vorliegen, basieren viele Empfehlungen auf Expertenkonsens [45; 46]. Folgende Therapieziele 
sind vorrangig: 

• rasche Besserung der Symptomatik durch Steigerung der Diurese, Reduktion der Volumenbelastung und Be-
seitigung 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 Dekom-
pensationen zu nutzen, z. B.: 

• optimierte Pharmakotherapie; 

• apparative Therapie (CRT, ICD) oder Herztransplantation; 

• ggf. Beginn eines Programms für ein besseres Versorgungsmanagement (siehe Kapitel 14 Versorgungskoor-
dination (aktualisiert 2017)). 
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4.1 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 ge-
nannten Empfehlungen zu berücksichtigen, dass diese Entscheidung jeweils individuell und im Kontext der Pati-
entenpräferenzen, Begleitumstände und Komorbiditäten zu treffen ist.  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-1 
Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz soll eine unmittelbare sta-
tionäre 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 Hyperkaliä-

mie); 
• neu aufgetretene oder dekompensierte Komorbidität (z. B. Pneumonie, Lungen-

embolie, diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes Nierenversagen usw.); 
• Dekompensation der Grunderkrankung (z. B. akutes Koronarsyndrom, Ischä-

mie, Klappenfehler usw.). 

⇑⇑ 

4-2 
Bei Patienten mit bekannter chronischer Herzinsuffizienz kann bei folgenden Kons-
tellationen 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 Volumenbelas-
tung auch ohne Gewichtszunahme; 

• verschlechterte Nierenfunktion; 
• zunehmende hirnorganische Beeinträchtigung. 

⇔ 

4.2 Diagnostische Maßnahmen (notärztliche/akutstationäre Versorgung) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-3 
Bei Patienten mit Zeichen einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz (z. B. Dys-
pnoe, 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 Dekom-
pensation der chronischen Herzinsuffizienz soll die entsprechende Diagnostik so-
fort erfolgen. 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-5 
Bei Verdacht auf eine akut dekompensierte Herzinsuffizienz soll die Basisdiagnos-
tik folgende Parameter umfassen:  

• Sauerstoffsättigung, Blutdruck, Puls; 
• Blutbild; 
• Serumkreatinin und -harnstoff; 
• Elektrolyte; 
• Blutzucker; 
• Leberenzyme; 
• Troponin; 
• EKG; 
• Röntgenthorax; 
• Echokardiographie. 
Weitere Parameter betreffen differentialdiagnostische Überlegungen und spezifi-
sche 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. 

⇔ 

4.3 Therapiemaßnahmen 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-7 
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen positiv inotrope 
Substanzen (Katecholamine, PDE-Hemmer) ausschließlich bei folgenden Indikati-
onen als Kurzzeittherapie bis zur Stabilisierung angewendet werden: 

• kardiogener Schock; 
• persistierende Volumenbelastung bei Diuretikaresistenz. 

⇑⇑ 

Noch im hausärztlichen Versorgungsbereich möglich 

4-8 
Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der Volumenbe-
lastung sollen initial intravenös Schleifendiuretika erhalten. 

⇑⇑ 

4-9 
Bei akut dekompensierter Herzinsuffizienz soll, abhängig von Komplikationen (Hy-
potension, Elektrolytentgleisung, Nierenversagen, Herzrhythmusstörungen), die 
vorbestehende medikamentöse Dauertherapie (ACE-Hemmer, AT1-
Rezeptorblocker, Aldosteronantagonisten, Betarezeptorenblocker, Thiazide) über-
prüft und ggf. modifiziert werden. 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-10 
Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten verringert Flüssigkeit 
aufnehmen, insbesondere bei Hyponatriämie. 

⇑ 

4-11 
Bei Patienten im frühen Stadium einer schweren, akut dekompensierten Herzinsuf-
fizienz, bei denen Unruhe und schwere Dyspnoe im Vordergrund stehen, kann 
Morphin eingesetzt werden, wenn die Möglichkeit zu Beatmung und Kreislaufun-
terstützung gegeben ist. 

⇔ 

Auch im prästationären Versorgungsbereich möglich 

4-12 
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und persistierender Hypo-
xämie trotz Sauerstoffgabe sollen CPAP-Beatmung, BiPAP-Beatmung oder en-
dotracheale Intubation durchgeführt werden. 

⇑⇑ 

Versorgung im (akut)stationären Versorgungsbereich notwendig  

4-13 
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 umge-
hend entsprechend behandelt werden. 

⇑⇑ 

4-14 
Als weiterführende Maßnahmen können bei akut dekompensierten Patienten fol-
gende Maßnahmen erwogen werden: 

• Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) bei therapierefraktärer Herzin-
suffizienz; 

• frühzeitige Überweisung in ein Zentrum für Herztransplantation und mechani-
sche Unterstützungssysteme bei Patienten, die im kardiogenen Schock verblei-
ben 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 hyper-
tensiven Entgleisung (hypertensives Lungenödem). 

⇔ 

4-15 
Die stationäre Aufnahme von Patienten wegen akut dekompensierter Herzinsuffi-
zienz soll genutzt werden: 

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

• um durch edukative Maßnahmen die zukünftige Therapieadhärenz des Patien-
ten zu verbessern; 

• um Komorbiditäten zu evaluieren und ihre Behandlung einzuleiten. 

⇑⇑ 
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4.4 Monitoring 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-16 
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollen bis zur Stabilisie-
rung 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. 

⇑⇑ 

4-17 
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollten außerdem folgen-
de 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). 

⇑ 

4-18 
Bei Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz sollte ein invasives hämo-
dynamisches Monitoring nur bei bestimmten Indikationen und nicht routinemäßig 
eingesetzt werden. 

⇑ 

4.5 Entlassungsmanagement 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

4-19 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten nach einer behandelten De-
kompensation 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 mobili-
siert; 

• Edukation von Patient und/oder Familienangehörigen ist erfolgt, Unterlagen hin-
sichtlich Medikation und empfohlenen Aktivitäten wurden ausgehändigt; 

• Indikationen für die wesentlichen Substanzklassen der Herzinsuffizienztherapie 
(ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorenblocker, Betarezeptorenblocker, Aldosteronan-
tagonisten) und nichtpharmakologischen Therapiemaßnahmen (z. B. Revasku-
larisation und Device-Therapie) entsprechend den gültigen Leitlinien wurden 
geprüft; 

• Kommunikation mit dem Hausarzt ist erfolgt und Termine zur Nachkontrolle in-
nerhalb von sieben bis zehn 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 er-
stellt; 

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

⇑ 
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Hinweis zur 2. Auflage, 2017 

Unabhängig von diesen Empfehlungen gilt das Recht des Patienten auf ein Entlassmanagement des Kranken-
hauses gemäß § 39 Abs. 1a SGB V. 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

5 Allgemeine Behandlungsstrategie (Stand 2009) 
Abbildung 4: Therapieoptionen bei chronischer Herzinsuffizienz 

 

Die Therapie der chronischen Herzinsuffizienz ist – unabhängig vom klinischen Status – komplex und ihre Wir-
kung hängt maßgeblich von der Akzeptanz und aktiven Mitwirkung der Patienten und ihrer Angehörigen bzw. 
Pflegenden ab [13]. Gleichzeitig belastet die Erkrankung sowohl die Patienten als auch ihre Angehörigen sehr 
stark (siehe Kapitel 10 Psychosoziale Aspekte). Die Kommunikation mit dem Patienten und seinen Angehörigen 
ist deshalb bei der Therapie der chronischen Herzinsuffizienz von zentraler Bedeutung. Eine besondere Heraus-
forderung stellt die Kommunikation mit kognitiv beeinträchtigten Patienten dar. 

Bei Herzinsuffizienzpatienten ist eine schlechte Prognose assoziiert mit Komorbiditäten wie KHK, Diabetes melli-
tus, chronischer Niereninsuffizienz, erhöhten Entzündungsparametern, Krebs, Depression und Atemwegserkran-
kungen sowie klinischen Befunden wie Anämie, einer niedrigen Ejektionsfraktion sowie Synkopen und Angina 
pectoris-Beschwerden (siehe Abbildung 5). Unklar ist gegenwärtig, ob Übergewicht und Adipositas, die nach-
weisbar die Entstehung einer Herzinsuffizienz fördern, auch die Prognose nach der Ausbildung einer Herzinsuffi-
zienz verschlechtern [47].  

Das Wissen und die Einstellung gegenüber körperlicher Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz haben sich seit-
dem maßgeblich verändert. Dennoch kann die Empfehlung, die körperliche Belastung zu erhöhen, bei Patienten 
mit Herzinsuffizienz zu Irritationen und Ängsten führen [39]. 
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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 entste-
hen. Anstrengende isometrische Übungen sollen vermieden werden. 

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

5.1 Kommunikation mit dem Patienten 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-1 
Alle Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und wenn möglich ihre Angehörigen 
sollen nach Diagnosestellung sowie vor und während der Therapie über die Grund-
prinzipien 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 Le-
bensstiländerungen involvieren; 

• Auswirkungen der Erkrankung auf die Lebensqualität (Symptomatik, Belastungsin-
toleranz, Depression, reduziertes Sexualleben) erfragen und ggf. besprechen; 

• Angebot wirksamer und unterstützender Therapien erläutern und Patientenprä-
ferenzen erfragen; 

• Bedeutung eines gesünderen Lebensstils für den Therapieerfolg erklären;  
• Bedeutung regelmäßiger körperlicher Aktivität im Alltag erläutern; 
• Einwilligung des Patienten zu Lebensstiländerung anstreben (Zielvereinbarun-

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

• den Patienten über die Bedeutung der kontrollierten Flüssigkeitsaufnahme auf-
klären 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, Selbsthil-

fegruppen) informieren; 
• Strategien im Umgang mit Veränderungen und emotionalen Auswirkungen im 

familiären, beruflichen und sozialen Umfeld anbieten. 

⇑ 
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5.2 Berücksichtigung prognostisch relevanter Faktoren 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-3 
Bei Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz sollten initial – und wenn neue di-
agnostische 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. 

⇑ 

Abbildung 5: Prognosefaktoren der systolischen Herzinsuffizienz 

Exposition: 

Rauchen [48] 

• Kardiotoxische Therapie 
 

 

Prognose 

Symptome ([49] zit.n. [13; 50]): 

• Synkopen 
• Agina pectoris 
• NYHA Stadium 

  

Komorbiditäten ([49] zit.n. [13], [50-54]):  

• KHK  
• Diabetes mellitus 
• chronische Niereninsuffizienz 
• maligne Erkrankungen 
• Depression 
• Atemwegserkrankungen 

Klinische Befunde ([49] zit.n. [13; 
50; 55]): 

• Anämie 
• niedrige Ejektionsfraktion 
• inflammatorische Reaktion (CRP 

> 1mg/dl) 
• natriuretische Peptide (BNP) [56]  
• kardiale Kachexie 

5.3 Kausale Therapie  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-4 
Bei jedem Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll unter Berücksichtigung 
der Gesamtsituation des Patienten zunächst die Ursache der Herzinsuffizienz be-
handelt werden, da die Heilung oder Linderung der Grunderkrankung unter Um-
ständen zu einer kompletten Remission der Herzinsuffizienz führen kann. 

⇑⇑ 
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Tabelle 8: Mögliche kausale Therapieansätze bei chronischer Herzinsuffizienz 

Ätiologie Interventionsbeispiele 

Arterielle Hypertonie Antihypertensive Therapie 

KHK mit ischämischem Myokard Myokardrevaskularisation (Bypass-OP, perkutane Katheterintervention) 

Ventrikelaneurysma, Myokardnarbe Aneurysmektomie, Ventrikelrekonstruktion  

Angeborene/erworbene Vitien Operative Therapie, Ballonvalvuloplastie  

Sekundäre Mitralinsuffizienz Mitralklappenrekonstruktion  

Perikardkonstriktion Operative Perikardektomie 

Tachykardie Antiarrhythmika, Kardioversion, Ablation (z. B. bei Vorhofflimmern) 

Bradykardie Schrittmachertherapie 

Schilddrüsenfunktionsstörungen: 
Hyper- oder Hypothyreose 

Varia zur Erzielung einer Euthyreose 

Alkoholtoxische Kardiomyopathie Alkoholkarenz, ggf. Entzugsbehandlung 

Chronische Anämie Anämieabklärung und -korrektur  

Hypertrophe Kardiomyopathie Resektion des linksventrikulären Ausflusstraktes 

Asynchroner Kontraktionsablauf Resynchronisation) 

5.4 Training und körperliche Aktivität  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-5 
Stabile Herzinsuffizienzpatienten (NYHA I-III) sollen zu moderater körperlicher Ak-
tivität, ggf. im Rahmen eines kardialen Rehabilitationsprogramms, ermuntert wer-
den. 

⇑⇑ 

5-6 
Ein körperliches Training bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll über 
eine umschriebene Rehabilitationsmaßnahme hinaus aufrechterhalten und mit 
ambulanten Nachsorgemaßnahmen unterstützt werden. 

⇑⇑ 

5.5 Modifikation des Lebensstils  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-7 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die rauchen, sollen dazu ermutigt wer-
den, das Rauchen einzustellen. Bei unzureichendem Effekt sollen weitere Maß-
nahmen zur Rauchentwöhnung angeboten werden. 

⇑⇑ 

5-8 
Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie sollen strikte Alkoholkarenz einhal-
ten und ggf. Unterstützung zur Abstinenz erhalten, da darunter Verbesserungen 
oder sogar komplette Remissionen beobachtet wurden. 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-9 
Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz, die nicht auf einer alkoholtoxi-
schen Kardiomyopathie beruht, sollte empfohlen werden, Alkohol nur in geringen 
Mengen zu konsumieren. 

⇑ 

5-10 
Mit herzinsuffizienten Patienten und ihren Partnern sollten die individuellen Mög-
lichkeiten sexueller Aktivität besprochen werden. 

⇑ 

5.6 Ernährung und Gewicht  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-11 
Bei allen Patienten mit unklarem Gewichtsverlust sollte nach einer behebbaren Ur-
sache (z. B. Depression, Medikamente, maligne Erkrankungen) gesucht werden 
und diese entsprechend behoben werden. 

⇑ 

5-12 
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. 
* Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden. 

⇑⇑ 

5-13 
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 gesi-
chert sind. 

⇑⇑ 

Salzrestriktion: Die Autoren dieser Leitlinie haben sich mehrheitlich gegen eine entsprechende Empfehlung in 
dieser Leitlinie entschieden. Für eine strengere Salzrestriktion fehlt die wissenschaftliche Evidenz [13]. Zudem ist 
eine stärkere Beschränkung für den Patienten oft mit erheblichen Einbußen an Lebensqualität verbunden. Gera-
de in fortgeschrittenen Phasen der Herzinsuffizienz treten bei vielen Patienten Probleme mit Inappetenz und fort-
schreitender kardialer Kachexie auf.  
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5.7 Reiseempfehlungen bei Herzinsuffizienz  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

5-14 
Patienten mit Herzinsuffizienz sollten über die folgenden Aspekte aufgeklärt wer-
den: 

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

stehen 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 
Klimaten kann erforderlich sein (Gesundheitsversorgung im Gastland?). 

• Für herztransplantierte Patienten gelten besondere Reiseempfehlungen. 

⇑ 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

6 Medikamentöse Therapie (aktualisiert 2017) 
Die medikamentöse Therapie der Herzinsuffizienz bei erhaltener linksventrikulärer Ejektionsfraktion (HFpEF) und 
der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Funktion (HFrEF) unterscheidet sich maßgeblich. Sie wer-
den deshalb getrennt dargestellt. Für Patienten mit einer geringgradig eingeschränkten linksventrikulären Ejekti-
onsfraktion (LVEF 40-49%) („heart failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF“) ist die Evidenzlage zur me-
dikamentösen Therapie ähnlich unzureichend wie bei der HFpEF. Aus Sicht der Leitlinienautoren ist für diese Pa-
tienten, insbesondere wenn sie symptomatisch sind, eher die Therapie wie bei einer HFrEF geeignet. 

6.1 Allgemeine Empfehlungen zur medikamentösen Therapie 

Patienten mit Herzinsuffizienz sind häufig älter (> 65 Jahre) und multimorbide. Dies gilt es bei der Wahl des Arz-
neimittels und der Dosierung zu beachten. Dieses Kapitel ist daher im Zusammenhang mit den Kapiteln 12 Mul-
timorbidität und geriatrische Aspekte (Stand 2009) sowie 11 Komorbidität (Stand 2009) zu betrachten.  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-1 neu 2017 
Für Patienten mit Herzinsuffizienz soll ein bundeseinheitlicher Medikationsplan in 
der Form nach § 31a SGB V erstellt werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

6-2 neu 2017 
Die Indikation von Arzneistoffen, die den klinischen Zustand von Patienten mit 
Herzinsuffizienz negativ beeinflussen können, sollte kritisch geprüft werden. Dazu 
zählen z. B. Antiarrhythmika der Klassen I und III, Kalziumkanalblocker (außer Am-
lodipin, Felodipin) und nichtsteroidale Antiphlogistika.  

Quellleitlinien [4; 6], Literatur [57-60] 

⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-3 neu 2017 
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll die Indikation aller Medikamente regelmäßig 
überprüft werden. Besteht keine Indikation mehr, soll das Medikament konsequent 
abgesetzt werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

6-4 neu 2017 
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollen der Elektrolythaushalt (insbesondere Ka-
lium und Natrium) sowie die Nierenfunktion regelmäßig sowie bei An- und Abset-
zen oder Dosisänderung diesbezüglich relevanter Medikation engmaschig kontrol-
liert werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

Tabelle 9: Ausgewählte Medikamente, die den klinischen Zustand von Patienten mit HFrEF negativ beeinflus-
sen können (nach [61], vollständige Darstellung siehe dort) 

Wirkstoffklasse/Medikament potenzielle Probleme im Kontext einer 
Herzinsuffizienz 

Wirkungseintritt 

NSAR-Analgetika 

nicht-selektive NSAR (z. B. Diclofenac, 
Ibuprofen, Naproxen u. a.)  

Salz- und Wasserretention, Erhöhung des 
systemischen Gefäßwiderstandes,  
Verminderung der Diuretika-Wirkung 

sofort 

selektive COX-2-Hemmer („Coxibe“) 

Antidiabetika 

Metformin bei dekompensierter Herzinsuffizienz: 
erhöhte Gefahr der Lactatazidose durch 
gesteigerten anaeroben Glukosestoff-
wechsel und konsekutiv erhöhte Lactat-
spiegel 

sofort bis verzögert 
(abhängig von aktuel-
ler Nierenfunktion) 

Thiazolidindione („Glitazone“) mögliche Kalziumkanal-Blockade mittelfristig 

Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitoren 
(„Gliptine“) 

möglicherweise erhöhtes Risiko für Hospi-
talisierung aufgrund Herzinsuffizienz  
(inkonsistente Datenlage) 

sofort bis verzögert 

Antiarrhythmika  

aus Klasse I: Flecainid, Propafenon 
aus Klasse III: Dronedaron, Sotalol 

negativ inotrope bzw. proarrhythmische 
Effekte 

sofort bis mittelfristig 

Antihypertensiva 

α1-Blocker: Doxazosin, Terazosin β1-Rezeptor-Stimulation (Anstieg von 
Renin und Aldosteron) 

mittelfristig bis  
verzögert 

aus der Gruppe der Kalziumkanal-
blocker: Diltiazem, Verapamil, Nifedipin 

negativ inotrope Effekte sofort bis mittelfristig 

zentral wirksame α2-Agonisten 
(Moxonidin) 

mögliche Hemmung des Sympathikotonus mittelfristig 

periphere Vasodilatatoren (Minoxidil, 
Dihydralazin) 

Salz- und Wasserretention mittelfristig 
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Wirkstoffklasse/Medikament potenzielle Probleme im Kontext einer 
Herzinsuffizienz 

Wirkungseintritt 

Antiepileptika 

Carbamazepin negativ inotrope und chronotrope Effekte sofort (bei Überdosie-
rung) bis mittelfristig 

Pregabalin L-Typ Kalziumkanal-Blockade sofort bis mittelfristig 

Antidepressiva 

Trizyklische Antidepressiva negativ inotrope, proarrhythmische Effekte mittelfristig bis  
verzögert 

Citalopram und Escitalopram dosisabhängige QT-Verlängerung mittelfristig 

Urologika 

α1-Blocker (Doxazosin, Tamsulosin, 
Terazosin) 

β1-Rezeptor-Stimulation (Anstieg von 
Renin und Aldosteron) 

mittelfristig bis  
verzögert 

Tabelle 10: Empfohlene Verlaufskontrollen bei medikamentöser Therapie der chronischen Herzinsuffizienz 

Wirkstoff bzw. 
Wirkstoffklasse 

körperliche Untersuchungen1  Laboruntersuchungen 

Intervalle angepasst an die aktuelle indivi-
duelle Stabilität, mindestens so 
häufig wie die obligaten Labor-
kontrollen 

vor Therapie, ein bis zwei Wochen nach jeder Do-
sissteigerung, nach drei Monaten, dann in sechs-
monatlichen Intervallen3; bei Therapieänderung; 
während jeder Hospitalisierung. 

Parameter Körper-
gewicht2 

Puls-
frequenz 

Blut-
druck 

Elektrolyte (insbes. Ka-
lium und Natrium) im 
Serum 

Nierenretentionswerte 
(insbes. Kreatinin) im 
Serum bzw. damit ab-
geschätzte GFR 

Diuretika  +++  ++ +++ +++ 

ACE-Hemmer   +++ +++ +++ 

ARB   +++ +++ +++ 

Sacubit-
ril/Valsartan 

  +++ +++ +++ 

Betarezeptoren-
blocker 

 +++ +++   

Ivabradin  +++   ++ 

MRA  ++  ++ +++4 +++4 

Digitalisglykoside5   +++  +++ +++ (bei Digoxin und 
seinen Derivaten) 

+++ hohe Bedeutung ++ mittlere Bedeutung 
1 auch durch Pflegende nach ärztl. Anweisung 

2 Verlaufswerte. Vgl. Kapitel 5.6 Ernährung und Gewicht 
3 kürzere Intervalle bei Patienten mit vorbekannter renaler Dysfunktion oder Elektrolytstörungen oder Begleittherapie mit poten-

ziell nephrotoxischen Substanzen 
4 viermonatliche Intervalle (siehe Empfehlung 6-14); besonders bei eingeschränkter Nierenfunktion 
5 zusätzlich: Spiegelbestimmung zur Kontrolle der Zielplasmakonzentration 

Die in Tabelle 10 empfohlenen Kontrollintervalle sind als maximal akzeptable Zeitabstände bei klinischer Stabilität 
zu verstehen. Sie orientieren sich am klinischen Zustand des Patienten (Belastbarkeit bzw. Dyspnoe, Auskultati-
onsbefund, Ödeme) und sind daher der aktuellen individuellen Situation anzupassen. Bei eingeschränkter oder 
fehlender Stabilität, z. B. bei akuter Herzinsuffizienz bzw. bei oder nach Dekompensation, bei intravenöser The-
rapie sowie vor und nach Änderungen dieser (und ggf. der begleitenden) Medikation und ihrer Dosierung sind 
kürzere Intervalle notwendig. 
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6.2 Medikamentöse Therapie bei Herzinsuffizienz mit reduzierter links-
ventrikulärer Ejektionsfraktion (HFrEF) 

Tabelle 11: Medikamentöse Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei Herzinsuffizienz mit reduzierter LVEF 

 
 NYHA I (asymp-

tomatische LV-
Dysfunktion) 

NYHA II NYHA III NYHA IV (nur in 
enger Koopera-
tion mit Kardio-
logen) 

prognoseverbessernd 

ACE-Hemmer indiziert indiziert indiziert indiziert 

Angiotensinrezeptorblo-
cker 

bei ACE-Hemmer 
Intoleranz 

bei ACE-Hemmer 
Intoleranz 

bei ACE-Hemmer 
Intoleranz 

bei ACE-Hemmer 
Intoleranz 

Betarezeptorenblocker nach Myokardin-
farkt oder bei Hy-
pertonie  

indiziert indiziert indiziert 

Mineralkortikoidrezeptor-
antagonisten  

 indiziert  indiziert  indiziert  

Ivabradin  bei Betarezepto-
renblocker-
Intoleranz oder 
additiv bei Patien-
ten mit Herzfre-
quenz ≥ 75/min  

bei Betarezepto-
renblocker-
Intoleranz oder 
additiv bei Patien-
ten mit Herzfre-
quenz ≥ 75/min 

bei Betarezepto-
renblocker-
Intoleranz oder 
additiv bei Patien-
ten mit Herzfre-
quenz ≥ 75/min 

Sacubitril/Valsartan  als ACE-
Hemmer/ARB-
Ersatz bei persis-
tierender Sympto-
matik* 

als ACE-
Hemmer/ARB-
Ersatz bei persis-
tierender Sympto-
matik* 

als ACE-
Hemmer/ARB-
Ersatz bei persis-
tierender Sympto-
matik* 

sym
ptom

verbessernd 

Diuretika  bei Flüssigkeitsre-
tention 

indiziert indiziert 

Digitalisglykoside   bei Sinusrhythmus 
als Reservemittel 
(mit niedrigem 
Zielserumspiegel) 

bei Sinusrhythmus 
als Reservemittel 
(mit niedrigem 
Zielserumspiegel) 

bei nicht beherrschbarem tachyarrhythmischem Vorhofflimmern 

*  trotz leitliniengerechter Kombinationstherapie mit ACE-Hemmern/ARB, Betarezeptorenblockern und Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten 

Diese Übersicht dient der grundsätzlichen Orientierung. Einschränkungen der Indikationen und Empfehlungen für 
Subgruppen sind in den Kapiteln zu den jeweiligen Medikamenten aufgeführt. 

6.2.1 Empfohlene Basismedikation 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

ACE-Hemmer 

6-5 modifiziert 2017 
Allen symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nachgewie-
senen reduzierten Ejektionsfraktion und fehlenden Kontraindikationen sollen ACE-
Hemmer empfohlen werden.  

Quellleitlinien [4; 6], Literatur [62-66] 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-6 neu 2017 
ACE-Hemmer sollten in zweiwöchentlichen Intervallen konsequent bis zur höchs-
ten in Studien ermittelten Zieldosis oder, falls diese nicht erreicht werden kann, bis 
zur maximal tolerierten Dosis gesteigert werden. 

Expertenkonsens 

⇑ 

Angiotensinrezeptorblocker (ARB) 

6-7 bestätigt 2017 
Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA II-IV), die ACE-Hemmer 
nicht tolerieren, sollen Angiotensinrezeptorblocker empfohlen werden. 

Quellleitlinien [4; 6], Literatur [67-69] 

⇑⇑ 

6-8 bestätigt 2017 
Asymptomatischen Patienten (NYHA I), die ACE-Hemmer nicht tolerieren, können 
alternativ Angiotensinrezeptorblocker empfohlen werden. 

Expertenkonsens, basierend auf [68; 70] 

⇔ 

Betarezeptorenblocker 

6-9 bestätigt 2017 
Allen klinisch-stabilen*, symptomatischen Patienten (NYHA II-IV) mit nachgewie-
sener Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen sollen Betarezeptoren-
blocker (Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat) empfohlen werden, Patien-
ten über 70 Jahren alternativ auch Nebivolol.  

Quellleitlinien [4; 6], Literatur [71-75] 

⇑⇑ 

6-10 neu 2017 
Betarezeptorenblocker sollen konsequent wie folgt bis zur Zieldosis bzw. maximal 
tolerierten Dosis auftitriert werden: 

• beginnend mit einer geringen Startdosis; 
• in minimal zweiwöchentlichen Intervallen; 
• frequenzadaptiert (Ziel Herzfrequenz 55-60/min); 
• symptomorientiert (Ziel: maximale Symptomkontrolle). 
Expertenkonsens, basierend auf [71-75] 

⇑⇑ 

6-11 modizfiert 2017 
Bei Patienten, deren Herzinsuffizienz sich akut verschlechtert (Übergang NYHA III-
IV) sollten Betarezeptorenblocker möglichst beibehalten werden.  

Expertenkonsens 

⇑ 

                                                      
*  Als „klinisch stabil“ sollen Patienten gelten, die unter Diuretikatherapie über 1-2 Wochen konstantes Körpergewicht haben 

und auch sonst keine Zeichen einer Dekompensation aufweisen. 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Chronische Herzinsuffizienz 
Kurzfassung  
2. Auflage, Version 1 

©  2017 31 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Mineralokortikoidrezeptorantagonisten (MRA) 

6-12 modifiziert 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion, die trotz leitlinien-
gerechter Therapie mit einem ACE-Hemmer und einem Betarezeptorenblocker 
symptomatisch sind, sollen zusätzlich Mineralokortikoidrezeptorantagonisten emp-
fohlen werden. 

Quellleitlinie [4], Literatur [76-79] 

⇑⇑ 

6-13 neu 2017 
Auch Patienten mit Diabetes, eingeschränkter Nierenfunktion oder grenzwertiger 
Hyperkaliämie sollten Mineralokortikoidrezeptorantagonisten erhalten, wenn Nut-
zen und Schaden kritisch abgewogen werden  

Expertenkonsens, basierend auf [76-78] 

⇑ 

6-14 neu 2017 
Das Monitoring von Patienten, die Mineralkortikoidrezeptorantagonisten erhalten, 
soll aufgrund des Hyperkaliämierisikos in der Einstellungsphase engmaschig, da-
nach mindestens viermonatlich erfolgen. 

Expertenkonsens, basierend auf [80] 

⇑⇑ 

Diuretika 

6-15 bestätigt 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion, die Zeichen einer 
Flüssigkeitsretention aufweisen, sollen Diuretika empfohlen werden. 

Quellleitlinie [4] 

⇑⇑ 

Hintergrundinformationen Betarezeptorenblocker: In einer Metanalyse von zehn RCTs profitierten Patienten 
mit Vorhofflimmern (Mortalität: HR 0,97 (95% KI 0,83; 1,14), p = 0,73) weniger von einer Therapie mit Betarezep-
torenblockern als Patienten mit Sinusrhythmus (HR 0,73 (95% KI 0,67; 0,80), p < 0,001; p für Interaktion = 0,002) 
[81]. Auch wenn kein prognoseverbessernder Effekt zu erwarten ist, bleibt die Fortsetzung der Betarezeptoren-
blocker-Therapie zur Frequenzkontrolle nach Ansicht der Autoren bei Auftreten von Vorhofflimmern aus sympto-
matischer Sicht gerechtfertigt. 

Ob die Behandlung zuerst mit ACE-Hemmern oder Betarezeptorenblocker oder mit beiden gleichzeitig begonnen 
wird, ist individuell zu entscheiden [82]. 

Hintergrundinformationen Mineralokortikoidrezeptorantagonisten: In den genannten Studien wurde eine 
Verbesserung der Prognose durch MRA bei Einschluss von Patienten mit initialen Serum-Kreatininwerten ≤ 2,5 
mg/dl und Serum-Kaliumspiegeln ≤ 5,0 mmol/l gesehen. Vor dem Hintergrund einer potenziellen MRA-
Unterversorgung von Patienten mit Diabetes mellitus und/oder eingeschränkter Nierenfunktion sehen die Autoren 
der Leitlinie keine Hinweise, dass diese Patienten nicht von MRA profitieren können und empfehlen deshalb die 
gründliche Prüfung der Indikation. 

Aus Sicht der Leitlinienautoren erfordern geringfügige Anstiege der Serumkaliumspiegel (bis ≤ 5,5 mmol/l) inner-
halb der ersten Wochen der MRA-Therapie keine Intervention. Bei Kaliumspiegeln zwischen 5,5 und 5,9 mmol/l 
ist es ratsam, die Dosis zu halbieren und ab ≥ 6 mmol/l den MRA abzusetzen, ebenso bei Verschlechterung der 
Nierenfunktion, einer Episode von Diarrhoe oder Dehydration sowie bei Unterbrechung einer Diuretika-Therapie. 
Ab einem Serumkalium von < 5,0 mmol/l kann eine niedrigdosierte MRA-Therapie wieder aufgenommen werden 
(nach [78]).  

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 
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6.2.2 Empfohlene Medikamente für ausgewählte Patientengruppen 

6.2.2.1 Sacubitril/Valsartan 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Sacubitril/Valsartan 

6-16 neu 2017 
Patienten, die trotz leitliniengerechter Therapie mit ACE-Hemmern, Betarezepto-
renblockern und Mineralokortikoidrezeptorantagonisten symptomatisch sind, sollte 
ein Wechsel von ACE-Hemmern auf Sacubitril/Valsartan empfohlen werden, unter 
Berücksichtigung der Unsicherheiten bezüglich der Langzeitverträglichkeit und des 
Nebenwirkungsprofils. 

Systematische Recherche, Literatur [83] 

⇑ 

Ivabradin 

6-17  neu 2017 
Symptomatischen Patienten sollte zusätzlich Ivabradin empfohlen werden, wenn 
sie folgende Voraussetzungen erfüllen: 

• LVEF ≤ 35%; 
• stabiler Sinusrhythmus; 
• Therapie mit ACE-Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblockern) und Mineralo-

kortikoidrezeptorantagonisten; 
• Ruheherzfrequenz ≥ 75/min trotz Zieldosis bzw. maximal tolerierter Betarezep-

torenblocker-Dosis. 
Systematische Recherche, Literatur [84-86] 

⇑ 

6-18 neu 2017 
Symptomatischen Patienten mit Betarezeptorenblocker-Intoleranz oder -
Kontraindikationen sollte Ivabradin empfohlen werden, wenn sie folgende Voraus-
setzungen erfüllen: 

• LVEF ≤ 35%; 
• stabiler Sinusrhythmus; 
• Therapie mit ACE-Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblockern) und Mineralo-

kortikoid-Rezeptorantagonisten; 
• Ruheherzfrequenz ≥ 75/min. 
Systematische Recherche, Literatur [84-86] 

⇑ 

6-19  neu 2017 
Unter Therapie mit Ivabradin soll der Herzrhythmus regelmäßig kontrolliert werden. 
Liegt kein stabiler Sinusrhythmus vor, soll die Therapie beendet werden.  

Expertenkonsens, basierend auf [84-86] 

⇑⇑ 
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Hintergrundinformationen Sacubitril/Valsartan: In der Zulassungsstudie PARADIGM-HF wurde primäre Kom-
posit-Endpunkt – Tod durch kardiovaskuläre Ursachen oder Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisierung –nach 
median 27 Monaten Nachbeobachtungszeit mit 21,8% unter Sacubitril/Valsartan gegenüber 26,5% unter Enalapril 
signifikant verbessert (HR 0,80 (95% KI 0,73; 0,87), p < 0,001; ARR 4,7%, NNT 22), zudem ergaben sich signifi-
kante Vorteile bezüglich Gesamtmortalität (ARR 2,8%, NNT 36), kardiovaskulärer Mortalität und Herzinsuffizienz-
bedingten Hospitalisierungen [83]. Allerdings wird die Studie aufgrund ihres Designs kritisiert, das möglicherweise 
zu einer Unterschätzung von Nebenwirkungen in beiden Armen und vermutlich bessere Ergebnisse als bei Pati-
enten in der täglichen Praxis begünstigt. Zur Langzeitverträglichkeit von Sacubitril/Valsartan lassen sich auf 
Grundlage der vorliegenden Daten keine Aussagen treffen. Da bislang nur eine Studie zu Sacubitril/Valsartan bei 
HFrEF vorliegt und aufgrund der beschriebenen Unsicherheiten schränken die Autoren die Empfehlung von Sa-
cubitril/Valsartan gegenüber dem Zulassungsstatus auf Patienten ein, die trotz leitliniengerechter Therapie mit 
ACE-Hemmern, Betarezeptorenblockern und MRA symptomatisch sind. 

Hintergrundinformationen Ivabradin: Basierend auf der vorliegenden Evidenz befürworten die Autoren den 
Einsatz von Ivabradin erst nach der konsequenten Aufdosierung von Betarezeptorenblockern bis zur Zieldosis 
bzw. bei Betarezeptorenblocker-Intoleranz oder -Kontraindikationen. Da bislang nicht ausreichend nachgewiesen 
ist, ob auch Patienten mit permanentem oder intermittierendem Vorhofflimmern von einer Therapie mit Ivabradin 
profitieren [87-89], ist die Empfehlung auf Patienten mit stabilem Sinusrhythmus eingeschränkt. Eine regelmäßige 
klinische Überwachung der Patienten bezüglich des Auftretens von Vorhofflimmern und die regelmäßige Kontrolle 
der Herzfrequenz werden empfohlen [90; 91]; zudem erscheint die vorzugsweise Erstverschreibung von Ivabradin 
durch Kardiologen sinnvoll [92]. 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

6.2.3 Weitere Medikamente  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Digitalisglykoside 

6-20 modifiziert 2017 
Patienten im Sinusrhythmus, die trotz leitliniengerechter Therapie mit ACE-
Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblockern), Betarezeptorenblockern und Mine-
ralokortikoidrezeptorantagonisten symptomatisch bleiben, können nach Zielplas-
makonzentration dosierte Digitalisglykoside empfohlen werden. 

Quellleitlinie [4], Literatur [93] 

⇔ 

Orale Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmer 

6-21 modifiziert 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz ohne weitere Indikation zur Blutgerinnungshem-
mung sollen keine Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregationshemmern er-
halten. 

Expertenkonsens 

⇓⇓ 
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6.3 Medikamentöse Therapie bei Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventri-
kulärer Ejektionsfraktion (HFpEF) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-22 neu 2017 
Wenn bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulärer Ejektions-
fraktion Komorbiditäten vorliegen, sollen diese gemäß der jeweiligen Leitlinie be-
handelt werden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

6-23 neu 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener linksventrikulärer Ejektionsfraktion 
und Zeichen einer Flüssigkeitsretention sollen symptomorientiert Diuretika empfoh-
len werden. 

Quellleitlinie [4] 

⇑⇑ 

Aufgrund der unzureichenden Evidenzlage sprechen die Autoren keine Empfehlung zur spezifischen medikamen-
tösen Therapie der HFpEF aus. Die Therapieempfehlungen für die HFpEF orientieren sich daher an der Behand-
lung prognostisch relevanter Komorbiditäten. Dabei spielt die arterielle Hypertonie die größte Rolle.  

Für Patienten mit einer geringgradig eingeschränkten linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF 40-49%) („heart 
failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF“) ist die Evidenzlage zur medikamentösen Therapie ähnlich un-
zureichend wie bei der HFpEF. Aus Sicht der Leitlinienautoren ist für diese Patienten, insbesondere wenn sie 
symptomatisch sind, eher die Therapie wie bei einer HFrEF geeignet (siehe Kapitel 1.2 Formen der chronischen 
Herzinsuffizienz). 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

6.4 Komplementäre und alternative Therapien 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-24 modifiziert 2017 
Zur Behandlung der Herzinsuffizienz sollen weitere medikamentöse oder nah-
rungsergänzende Mittel nicht angewendet werden. 

Expertenkonsens 

⇓⇓ 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

6.5 Impfschutz bei Herzinsuffizienz 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-25 modifziert 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz soll jährlich eine Grippeschutzimpfung empfohlen 
werden. 

Referenzleitlinie [94] 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

6-26 modifiziert 2017 
Patienten mit Herzinsuffizienz soll eine Impfprophylaxe gegen Pneumokokken 
empfohlen werden. 

Referenzleitlinien [94-96] 

⇑⇑ 

Für Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

7 Invasive Therapie (aktualisiert 2017) 

7.1 Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)  

Bei etwa einem Drittel aller Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) im Stadium 
NYHA III-IV wird eine ventrikuläre Dyssynchronie beobachtet. Diese Reizleitungsstörungen sind mit einer einge-
schränkten Pumpleistung des Herzens und mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko assoziiert [307-310]. Eine additi-
ve kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) kann im Vergleich zu einer alleinigen medikamentösen Therapie 
die Sterblichkeit verringern, die Zahl von Hospitalisierungen und Dekompensationen reduzieren sowie die Symp-
tomatik, Belastbarkeit und Lebensqualität verbessern. Das Ausmaß des Nutzens ist dabei von verschiedenen 
Faktoren wie Geschlecht, Ätiologie, QRS-Breite sowie Schenkelblockmorphologie u. a. abhängig (siehe Abbil-
dung 8) [317-322] 

Abbildung 6: Klinische Faktoren mit Einfluss auf den Nutzen einer kardialen Resynchronisationstherapie (nach 
[97]) 

höchster Nutzen 
(Responder)  breiter QRS-Komplex, Linksschenkelblock, 

Frauen, nicht-ischämische Kardiomyopathie 

 
Männer, ischämische Kardiomyopathie 

geringster Nutzen 
(Non-Responder) 

schmaler QRS-Komplex,  
Nicht-Linksschenkelblock 

 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Patienten mit Sinusrhythmus 

7-1 neu 2017 
Eine kardiale Resynchronisation soll symptomatischen Patienten empfohlen wer-
den, die folgende Voraussetzungen erfüllen:  

• reduzierte Ejektionsfraktion ≤ 35% trotz optimaler medikamentöser Therapie; 
• Sinusrhythmus; 
• QRS-Komplex ≥ 130 ms; 
• Linksschenkelblock. 
Quellleitlinie [4], Literatur [98-110] 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-2 neu 2017 
Eine kardiale Resynchronisation sollte symptomatischen Patienten empfohlen 
werden, die folgende Voraussetzungen erfüllen:  

• reduzierte Ejektionsfraktion ≤ 35% trotz optimaler medikamentöser Therapie; 
• Sinusrhythmus; 
• QRS-Komplex ≥ 150 ms; 
• Nicht-Linksschenkelblock; 
Quellleitlinie [4], Literatur [98-109] 

⇑ 

7-3 neu 2017 
Eine kardiale Resynchronisation kann symptomatischen Patienten empfohlen wer-
den, die folgende Voraussetzungen erfüllen:  

• reduzierte Ejektionsfraktion ≤ 35% trotz optimaler medikamentöser Therapie; 
• Sinusrhythmus; 
• QRS-Komplex 130-149 ms; 
• Nicht-Linksschenkelblock. 
Quellleitlinie [4], Literatur [103; 110] 

⇔ 

7-4 neu 2017 
Eine kardiale Resynchronisation soll nicht eingesetzt werden bei Patienten mit 
QRS-Komplex < 130 ms. 

Quellleitlinie [4], Literatur [103; 111-113] 

⇓⇓ 

Patienten mit Vorhofflimmern 

7-5 modifiziert 2017 
In Ausnahmefällen kann eine kardiale Resynchronisation bei Patienten mit Vorhof-
flimmern erwogen werden, wenn folgende Voraussetzungen erfüllt sind: 

• LVEF ≤ 35%; 
• NYHA-Klasse III-IV trotz optimaler medikamentöser Therapie; 
• QRS-Komplex ≥ 130 ms; 
• nahezu vollständige biventrikuläre Stimulation. 
Expertenkonsens, basierend auf [114-117]  

⇔ 

Patienten mit konventioneller Schrittmacher-Indikation 

7-6 neu 2017 
Der Nutzen einer biventrikulären (CRT) im Vergleich zur rechtsventrikulären Stimu-
lation bei Patienten, die aufgrund eines AV-Blocks einen Schrittmacher benötigen, 
ist auf Basis der vorliegenden Daten nicht endgültig zu beurteilen. 

Expertenkonsens  

Statement 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-7 neu 2017 
Patienten, die bereits einen konventionellen Schrittmacher oder ICD erhalten ha-
ben, kann der Umstieg auf eine kardiale Resynchronisationstherapie empfohlen 
werden, wenn die folgenden Kriterien zutreffen: 

• Verschlechterung der Herzinsuffizienz trotz optimaler medikamentöser Therapie; 
• hoher Anteil rechtsventrikulärer Stimulation. 
Quellleitlinie [4], Literatur [118]  

⇔ 

Faktoren, die in den Entscheidungsprozess zur Implantation eines CRT einbezogen werden sollten, sind die er-
höhte peri- und postoperative Komplikationsrate, die im Vergleich zu konventionellen Schrittmachern kürzere 
Laufzeit der CRT-Aggregate sowie die höheren Kosten. Da die Komplikationsrate bei Aufrüstungs- oder Revisi-
onsoperationen steigt [119-121], gilt dies umso mehr bei der Entscheidung über einen Aggregatwechsel oder ein 
Upgrade auf komplexere Systeme (CRT-D). 

Der Nutzen einer kardialen Resynchronisationstherapie bei Patienten mit Vorhofflimmern ist deutlich schlechter 
belegt als bei Patienten mit Sinusrhythmus. Voraussetzung für den Einsatz einer CRT bei Patienten mit Vorhof-
flimmern die Sicherstellung einer nahezu vollständigen (≥ 99%) biventrikulären Stimulation [117]. Diese wird in 
der Regel durch AV-Knoten-Ablation erreicht [114; 122-124]. In Anbetracht der Evidenzlage und in Abwägung der 
höheren Komplikationsraten von CRT im Vergleich zu konventionellen Schrittmachern sehen die Autoren eine 
CRT-Indikation für Patienten mit Vorhofflimmern lediglich in Ausnahmefällen. 

Ein Teil der Patienten mit Herzinsuffizienz entwickelt einen AV-Block; einige von ihnen benötigen einen anti-
bradykarden Schrittmacher. Auch wenn pathophysiologische Überlegungen nahelegen, bei Schrittmacherindikati-
on aufgrund eines höhergradigen AV-Blocks ein CRT zu implantieren, um die Progression einer Herzinsuffizienz 
durch die alleinige rechtsventrikuläre Stimulation zu verhindern, so konnte kein ausreichender Evidenznachweis 
für einen Zusatznutzen der CRT in dieser Situation gefunden werden. Der unklare Nutzen steht einer höheren 
Komplikationsrate, höheren Kosten und einer kürzeren Laufzeit der CRT-Aggregate gegenüber. Daher sprechen 
sich die Autoren dafür aus, bei Patienten mit konventioneller Schrittmacher-Indikation aufgrund AV-Blocks, die 
keine der anderen CRT-Indikationen erfüllen, eine De-novo-CRT-Stimulation restriktiv zu handhaben. 

7.2 Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-8 neu 2017 
Patienten sollen vor einer geplanten ICD-Implantation darüber aufgeklärt werden, 

• dass ein ICD der Verhinderung des plötzlichen Herztodes dient und nicht der 
Verhinderung der Progression der Herzinsuffizienz; 

• dass bei schwerer Symptomatik meist keine Indikation besteht*; 
• dass die Indikation bei Aggregatwechsel erneut geprüft und mit dem Patienten 

abgestimmt werden soll**; 
• dass die Systeme bei Bedarf abgeschaltet werden können. 
Expertenkonsens 

* siehe Empfehlung 7-11; ** siehe Empfehlung 7-12 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-9 bestätigt 2017 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll die Implantation eines Defibrillators 
(ICD) empfohlen werden, wenn sie eine Lebenserwartung von über einem Jahr 
haben und eine der folgenden Voraussetzungen erfüllen:  

• überlebter plötzlicher Herztod; 
• anhaltende, hämodynamisch wirksame Kammertachykardien (die nicht durch 

vermeidbare Ursachen aufgetreten sind). 
Quellleitlinie [4], Literatur [125-127] 

⇑⇑ 

7-10 modifiziert 2017 
Die Implantation eines Defibrillators (ICD) soll Patienten mit ischämischer Kardio-
myopathie empfohlen werden, die folgende Voraussetzungen erfüllen: 

• NYHA II-III; 
• LVEF ≤ 35% trotz ≥ 3 Monaten optimaler medikamentöser Therapie; 
• Lebenserwartung > 1 Jahr; 
• guter funktioneller Status. 
Die Implantation soll frühestens 41 Tage nach zurückliegendem Myokardinfarkt er-
folgen.  

Quellleitlinie [4], Literatur [128-132] 

⇑⇑ 

7-11 neu 2017 
Patienten mit schweren Symptomen (NYHA IV) trotz optimaler medikamentöser 
Therapie soll kein ICD implantiert werden, wenn nicht eine kardiale Resynchroni-
sationstherapie (CRT), die Implantation eines mechanischen Kreislaufunterstüt-
zungssystems oder eine Herztransplantation geplant ist. 

Quellleitlinie [4], Literatur [133-136] 

⇓⇓ 

7-12 neu 2017 
Ist der Austausch des ICD notwendig, sollte die ICD-Indikation erneut geprüft wer-
den. 

Quellleitlinie [4], Literatur [137-141] 

⇑ 

7-13 neu 2017 
Patienten, bei denen keine zusätzliche (z. B. antibradykarde) Indikation vorliegt, 
sollten keinen Zweikammer-ICD erhalten. 

Systematische Recherche [142] 

⇓ 

7-14 neu 2017 
Externe Defibrillatoren können zeitlich begrenzt bei ausgewählten Patienten ange-
wendet werden. 

Expertenkonsens, basierend auf [143] 

⇔ 

Der plötzliche Herztod (Sudden Cardiac Death) ist eine der häufigsten Todesursachen von Patienten mit chroni-
scher 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, Ängste und Präferenzen 
des Patienten) und ökonomischen (hohe Kosten der Geräte) Aspekten [144]. Die individuelle Entscheidung für 
oder gegen eine ICD-Therapie ist deshalb häufig sehr schwierig.  
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Wenngleich nur ein Viertel bis ein Drittel aller ICD-Patienten jemals eine ICD-Entladung erfahren, empfehlen die 
Autoren, das psychische Befinden der Patienten vor ICD-Implantation und regelmäßig im Verlauf (z. B. anlässlich 
der Gerätekontrollen) zu erfassen und bei ausgeprägtem Distress, Angst oder Depression eine gezielte Hilfestel-
lung anzubieten. Empfehlenswert ist hierbei eine Einbeziehung der Angehörigen.  

7.3 CRT-ICD-Systeme 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-15 bestätigt 2017 
Ob CRT-ICD-Systeme gegenüber CRT-Systemen ohne ICD bei Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz zu einem Überlebensvorteil führen, wurde bisher nicht 
adäquat untersucht. 

Systematische Recherche [110; 145]  

Statement 

7-16 modifiziert 2017 
Bei Patienten, die sowohl die Voraussetzungen für eine biventrikuläre Stimulation 
(CRT) als auch für die Implantation eines Defibrillators (ICD) erfüllen, kann die Im-
plantation eines CRT-ICD-Systems in Einzelfällen erwogen werden. 

Systematische Recherche [110; 145] 

⇔ 

Prospektiv randomisierte kontrollierte Studien zum direkten Vergleich von Kombinationsgeräten (CRT-D) und rei-
nen CRT (CRT-P) konnten nicht identifiziert werden. Die Ergebnisse indirekter Vergleiche und retrospektiver Ana-
lysen, in denen beide Gerätetypen untersucht wurden, sind inkonsistent [102; 146-149]. Die Implantation von 
CRT-D ist jedoch nicht nur mit einer längeren Operationsdauer und einem längerem Krankenhausaufenthalt ver-
bunden, sondern auch mit einer höheren Rate perioperativer Komplikationen, Gerätekomplikationen (z. B. Dislo-
kation) sowie mit einem erhöhten Infektionsrisiko [148; 150]. Zudem kann die Lebensqualität von Patienten bei 
CRT-D durch unnötige und inadäquate Schocks unangemessen beeinträchtigt werden [151; 152]. Hinzu kommen 
eine kürzere Batterielaufzeit und höhere Kosten. In Anbetracht dessen sehen die Autoren eine Indikation für den 
Einsatz von Kombinationsgeräten nur in Einzelfällen bei Patienten, die die Vorausetzungen sowohl für einen 
biventrikulären Herzschrittmacher als auch für einen implantierbaren Defibrillator erfüllen. 

7.4 Revaskularisation 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-17 modifiziert 2017 
Der Nutzen einer Myokardrevaskularisation durch Bypassanlage ist auch bei 
symptomatischen Patienten mit einer LVEF ≤ 35% und behandelbarer koronarer 
Mehrgefäßerkrankung belegt.  

Quellleitlinie [4], Referenzleitlinien [153; 154], Literatur [155; 156] 

Statement 

7.5 Behandlung von Klappenvitien 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-18 neu 2017 
Primäre und sekundäre Klappenvitien sollen unabhängig vom Stadium der Herzin-
suffizienz leitliniengerecht behandelt werden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-19 modifiziert 2017 
Bei sekundärer Mitralklappeninsuffizienz können eine Mitralklappenrekonstruktion, 
ein Mitralklappenersatz unter komplettem Erhalt des Halteapparates bzw. eine ka-
theterbasierte Mitralklappentherapie empfohlen werden. Diese Verfahren sind spe-
zialisierten Zentren vorbehalten. 

Systematische Recherche [157; 158] 

⇔ 

7.6 Herzunterstützungssysteme/Kunstherz 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-20 neu 2017 
Die Implantation eines Herzunterstützungssystems sollte bei Patienten mit Herzin-
suffizienz im Endstadium trotz optimaler medikamentöser und CRT/ICD-Therapie 
in Betracht gezogen werden. Dies gilt sowohl für Patienten, bei denen eine Herz-
transplantation infrage kommt, als auch für Patienten, bei denen eine Herztrans-
plantation nicht möglich ist. 

Quellleitlinie [4] 

⇑ 

7-21 neu 2017 
Eine mögliche Überweisung zum Zweck der Indikationsprüfung eines Herzunter-
stützungssystems sollte mit dem Patienten besprochen werden, bevor irreversible 
Endorganschädigungen (Nieren-, Leber- oder Lungenschäden) aufgetreten sind. 
Dabei sollten auch Komorbiditäten, die das Ausmaß des zu erwartenden Nutzens 
einer Implantation limitieren, sowie die individuelle Patientenpräferenz berücksich-
tigt werden. 

Expertenkonsens 

⇑ 

7-22 bestätigt 2017 
Die Indikation zu Kunstherzen/Unterstützungssystemen soll ausschließlich in hier-
für spezialisierten Einrichtungen gestellt werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

Tabelle 12: Patienten, bei denen potenziell die Implantation eines Herzunterstützungssystems infrage kommt 
(nach [4]) 

Patienten, die trotz optimaler medikamentöser und CRT/ICD-Therapie seit mehr als zwei Monaten 
schwere Symptome aufweisen und mehr als eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

• LVEF < 25% und, sofern gemessen, peak VO2 < 12 mL/kg/min; 
• ≥ 3 Hospitalisierungen innerhalb der letzten 12 Monate ohne auslösendes Ereignis; 
• Notwendigkeit einer i.v. inotropen Therapie; 
• fortschreitende Endorgan-Dysfunktion (verschlechterte Nieren- und/oder Leberfunktion), die auf eine ver-

minderte Durchblutung und nicht auf einen unzureichenden ventrikulären Füllungsdruck zurückzuführen ist 
(PCWP ≥ 20 mmHg und SBP ≤ 80-90 mmHg oder CI ≤ 2 L/min/m2); 

• keine schwere Rechtsherzinsuffizienz mit schwerer Trikuspidalinsuffizienz. 
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7.7 Herztransplantation 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-23 bestätigt 2017 
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. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

7-24 bestätigt 2017 
Bei Patienten nach einer Herztransplantation soll im Rahmen der primärärztlichen 
Versorgung 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 Totimpf-
stoffen 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 we-

gen des erheblichen Interaktionspotenzials von Immunsuppressiva. 
Expertenkonsens 

⇑⇑ 

7.8 Ventrikelrekonstruktion/Aneurysmektomie 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

7-25 modifiziert 2017 
Organerhaltende kardiochirurgische Maßnahmen (Ventrikelrekonstruktion, LV-
Aneurysmektomie) können sorgfältig ausgewählten Patienten mit HFrEF bei spezi-
fischen Indikationen einschließlich therapierefraktärer Herzinsuffizienz und ventri-
kulären Arrhythmien angeboten werden. 

Expertenkonsens 

⇔ 

7.9 Andere Geräte 

Verschiedene neue Technologien zur apparativen Behandlung der Herzinsuffizienz sind in den letzten Jahren 
entwickelt und in einigen Ländern auch bereits für die klinische Anwendung zugelassen worden [159; 160]. Die 
Autoren schätzen jedoch die vorliegende Evidenz zur Baroreflex-Aktivierungtherapie (BAT) [161], Kardialen Kon-
traktilitätsmodulation (CCM) [162; 163] und Vagalstimulation [164] als bislang nicht ausreichend ein, um spezifi-
sche Empfehlungen ableiten zu können.  
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7.10 Ethische Aspekte der apparativen Therapie 

Der Einsatz apparativer Therapien in der Kardiologie bringt medizinethische und rechtliche Fragen mit sich, ins-
besondere was das Abschalten der Geräte am Lebensende betrifft. Während die Deaktivierung von Schrittma-
chern bzw. CRT-P in der Regel nicht notwendig ist, weil die schwachen elektrischen Impulse erfahrungsgemäß 
nicht störend wirken, können Defibrillator-Schocks (ICD, CRT-D) schmerzhaft und belastend sein. Nicht wenige 
Patienten erhalten in der Sterbephase wiederholt Schocks [165; 166], die einen würdigen und ruhigen Tod behin-
dern und sowohl für die Patienten selbst als auch für Angehörige und Pflegende belastend sein können. 

Soll ein Gerät deaktiviert werden, muss der Patient dem zustimmen bzw. eine entsprechende Patientenverfügung 
vorliegen ([167], zitiert nach [168]). Dabei reicht es nicht aus, wenn in der Patientenverfügung eine Reanimation 
oder der Einsatz von Gerätemedizin allgemein abgelehnt wird; vielmehr müssen Betroffene in ihrer Patientenver-
fügung dezidiert formulieren, in welcher Situation welches implantierte Gerät ausgeschaltet werden soll.  

Die Autoren empfehlen, das Thema "Abschalten" auch nach der Implantation bei Kontrolluntersuchungen wieder-
holt anzusprechen, wobei auch die rechtlichen Aspekte und die besonderen Anforderungen für die Patientenver-
fügung Gegenstand des Gesprächs sein sollten. 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

8 Verlaufskontrolle (Stand 2009) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

8-1 
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)). 

⇑⇑ 

8-2 
Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unveränder-
ter Medikation die Kontrolle der Serumelektrolyte (Natrium, Kalium) und Nieren-
funktion (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.  

⇑⇑ 

8-3 
Alle symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten ermutigt 
und darin geschult werden, ihren Gewichtsverlauf in einem Tagebuch zu dokumen-
tieren 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.  

⇑ 

                                                      
*  Diese Werte sind Erfahrungswerte und sollten dem Patienten als Orientierungshilfe angeboten werden. 



ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

NVL Chronische Herzinsuffizienz 
Kurzfassung  
2. Auflage, Version 1 

©  2017 43 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

8-4 
Bei allen symptomatischen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte ge-
prüft werden, ob der Patient fähig ist, auf der Grundlage des Gewichtsprotokolls 
selbständig die Diuretikadosis anzupassen.  

⇑ 

Für die Einschätzung der funktionalen Kapazität kann die gezielte Erfragung der Belastbarkeit in Alltagssituatio-
nen 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 He-
patomegalie. In Ergänzung zum Gewicht sollte auch der Ernährungszustand überprüft werden, da eine Hy-
povolämie 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 [169]) zunehmend als Zielgröße der Herzinsuffi-
zienzbehandlung beachtet werden. 

Zur Objektivierung können auch standardisierte Fragebögen zur Erfassung des psychischen Befindens und der 
Lebensqualität eingesetzt werden. Für geeignete Fragebögen zum Depressionsscreening siehe Kapitel 10 Psy-
chosoziale Aspekte (Stand 2009). Für die Objektivierung der Lebensqualität können z. B. eingesetzt werden: 

Die Kontrolle der Serumelektrolyte und die Beurteilung der Nierenfunktion vor und regelmäßig unter der Therapie 
ist ein unerlässlicher Bestandteil der Verlaufskontrolle [170]. Insbesondere bei älteren oder kachektischen Patien-
ten 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 [170]. Im stationären 
Bereich eignet sich dazu z. B. die endogene Creatininclearance im 24-Stunden-Sammelurin, im ambulanten Be-
reich wegen der Fehleranfälligkeit des Urinsammelns z. B. die Schätzung nach Cockcroft-Gault [171; 172] oder 
die verkürzte MDRD-Formel [173]. 

Röntgen-Thorax, EKG, Echokardiographie, die Bestimmung natriuretischer Peptide oder die Bestimmung des Di-
gitalisspiegels werden für routinemäßige Verlaufskontrollen ohne konkrete Verdachtsmomente nicht empfohlen 
[13]. 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

9 Rehabilitation (Stand 2009) 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

9-1 
Die Indikation von Rehabilitationsmaßnahmen soll in Kooperation zwischen Haus-
arzt, Kardiologen und Rehabilitationsmediziner geprüft werden. 

⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

9-2 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA II-III) und/oder bei klinisch 
stabilisierten Patienten nach Dekompensation sollte eine kardiologische Rehabili-
tation durchgeführt werden, wenn als Ursache der Herzinsuffizienz eine koronare 
Herzkrankheit 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 be-

steht; 
• Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung und/oder bei der psychischen 

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

sondere der beruflichen Teilhabe besteht. 
Eine kardiologische Rehabilitation sollte auch bei anderen kardialen Grunderkran-
kungen angeboten werden, wenn die oben aufgezählten Aspekte bei einem Pati-
enten von Bedeutung sind.  

⇑ 

9-3 
Rehabilitationsprogramme für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen 
folgende Grundelemente umfassen:  

• Implementierung einer leitlinienkonformen und individuell angemessenen Medi-
kation; 

• Durchführung eines ärztlich überwachten und individuell ausgerichteten körper-
lichen Trainings; 

• Erfassung der psychosozialen Situation und ggf. Therapie psychischer Proble-
me bzw. Sozialberatung; 

• Patientenschulung; 
• Angebote zur Verhaltensmodifikation/Lebenstiländerung. 

⇑⇑ 

9-4 
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) an-
geboten werden. 

⇑⇑ 

Die Adhärenz der Patienten ist eine entscheidende Voraussetzung für den langfristigen Erfolg der therapeuti-
schen Maßnahmen bei chronischer Herzinsuffizienz [174-176]. Das Gesundheitsbildungsprogramm in der kardio-
logischen Rehabilitation besteht aus der Gesamtheit aller Aufklärungs-, Beratungs- und Trainingsmaßnahmen, 
die auf positive Veränderungen gesundheits- und krankheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensweisen aus-
gerichtet sind. Dies ist für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, insbesondere aber auch nach Dekompensa-
tion, von entscheidender Bedeutung. In der kardiologischen Rehabilitation beinhaltet die Schulung der Patienten 
mit Herzinsuffizienz die Vermittlung der Krankheitszusammenhänge, die Einübung einer angemessenen Patien-
tenselbstkontrolle (Dokumentation von Blutdruck, Puls, Gewicht, Beschwerden und Symptomatik), den Umgang 
mit den Medikamenten, das Erlernen einer angemessenen Ernährung und die individuell dosierte körperliche 
Trainingstherapie. 
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Ein spezifischer Übungsplan und die Beteiligung an Maßnahmen der strukturierten Nachsorge können helfen, 
den Erfolg der Rehabilitation zu stabilisieren und einen Rückfall in alte Verhaltensweisen zu verhindern. Bei der 
Erstellung des Übungsplanes sollten die folgenden Aspekte berücksichtigt werden (siehe Kapitel 5.4 Training und 
körperliche Aktivität): 

1. Aufklärung über Zeichen von 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 [177]); 
6. Lebensstilfaktoren (Ernährung, Rauchen, Alkohol). 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

10 Psychosoziale Aspekte (Stand 2009) 
Die Berücksichtigung und Therapie psychosozialer Probleme von Patienten und/oder Angehörigen ist für die Ver-
besserung der Lebensqualität und damit für den Therapieerfolg von entscheidender Bedeutung. Die Lebensquali-
tät von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ist oft aufgrund psychosozialer Belastungen erheblich einge-
schränkt [53; 178]. Depressionen und andere psychische Probleme sind häufig auftretende Komorbiditäten und 
darüber hinaus eng mit einer höheren Morbidität und Mortalität assoziiert [52; 179]. Die Behandlung der chroni-
schen Herzinsuffizienz erfordert aber in hohem Maße die Mitwirkung und Motivation des Patienten und kann 
selbst zu psychischen Belastungen führen [180].  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

10-1 
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 Fra-
gebögen befragt werden. 
Die Relevanz psychosozialer Probleme bzw. auffälliger Fragebogenscores sollte 
mit dem Patienten besprochen und ggf. eine weiterführende Diagnostik veranlasst 
werden. 

⇑ 

10-2 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Depression oder Angststörung soll-
ten zunächst Angebote im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung in-
klusive 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. Antidepres-
siva) angeboten werden. 

⇑ 

10-3 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Indikation für eine Therapie mit 
Antidepressiva sollen Trizyklika, aufgrund ihrer proarrhythmischen und negativ in-
otropen Wirkung, vermieden werden. 

⇑⇑ 

10-4 
Vor dem Beginn einer Therapie mit Antidepressiva sollten andere Behandlungsop-
tionen (z. B. Psychotherapie, körperliches Training) und etwaige Interaktionen mit 
dem bestehenden Arzneimittelregime des Patienten berücksichtigt werden. 

⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

10-5 
Bei der Information und Schulung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 
sollten kognitive Einschränkungen und möglicherweise vorliegende psychische 
Probleme berücksichtigt werden. 

⇑ 

Psychische Probleme wie Depressionen, Angst und soziale Isolation treten bei herzinsuffizienten Patienten häufi-
ger auf als in der Allgemeinbevölkerung und beeinträchtigen ihre Lebensqualität [52; 53; 181]. Depressionen sind 
zudem mit einem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko assoziiert, wobei eine klare Beziehung zwischen 
dem klinischen Schweregrad von Herzinsuffizienz und Depression besteht [52]. Die depressive Komorbidität ist 
aber nicht nur eine Folge der chronischen Herzinsuffizienz [179; 182]. Vielmehr beeinflussen sich Depression und 
chronische Herzinsuffizienz gegenseitig [180]. 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 Ap-
petitlosigkeit auch durch die chronische Herzinsuffizienz verursacht werden können [39; 183; 184]. Bei Patienten 
mit wiederholter Präsentation körperlich unerklärter kardialer oder allgemeiner Symptome liegt allerdings häufig 
eine psychische Komorbidität (z. B. Angststörung, Depression) vor, deren gezielte Erkennung und Behandlung 
eine kostenintensive, belastende und unergiebige somatische Überdiagnostik zu vermeiden hilft. 

Besondere Belastungen für das psychosoziale Befinden des Patienten sind bei Implantation eines Herzschrittma-
chers oder Defibrillators, bei Kunstherzbehandlung und Herztransplantation (siehe auch Kapitel 0  

Zur frühzeitigen Erkennung einer Depression gibt es bisher keine ausreichende Evidenz für die Überlegenheit ei-
nes bestimmten Messverfahrens oder Fragebogens bei Herzinsuffizienzpatienten [39; 183; 185]. Aktuell sind 
mehrere Fragebögen zur Früherkennung einer Depression verfügbar (BDI [186], HADS-D [187], PHQ-D [188-
190]). Daneben wird die routinemäßige Einbeziehung folgender zwei Screeningfragen in die ärztliche Anam-
neseerhebung empfohlen [191-193]: 

• „Haben Sie im letzten Monat oft unter Gefühlen von Niedergeschlagenheit, Depressionen oder Hoffnungslo-
sigkeit 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 [191]. 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 
[46]. Da Patienten selten von selbst über ihre entsprechenden Probleme reden, sollten mögliche kognitive, sozia-
le oder psychische Probleme aktiv angesprochen werden [46]. 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 te-
lefonischen Kontakten mit dem Hausarzt oder einer medizinischen Hilfskraft profitieren. Depressionen [194], Per-
sönlichkeitsstörungen und Suchterkrankungen beeinträchtigen die Behandlungsadhärenz bei körperlich Kranken 
und sollten gemäß den aktuellen Leitlinien behandelt werden (siehe www.awmf.org/leitlinien.html). 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

http://www.awmf.org/leitlinien.html
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11 Komorbidität (Stand 2009) 
Viele Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden aufgrund ihres hohen Alters an Komorbiditäten [54; 195]. 
Diese beeinflussen maßgeblich die Prognose und Lebensqualität der Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 
[196-198]. Häufige Komorbiditäten bei chronischer Herzinsuffizienz sind unter anderem Niereninsuffizienz, Diabe-
tes mellitus, Hypertonie, KHK, Lungenerkrankungen und Depression [50; 54; 195; 199].  

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Niereninsuffizienz 

11-1 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und einem erheblichen Anstieg des Se-
rumkreatinin (GFR-Abfall) sollen auf reversible Ursachen (z. B. Begleitmedikation, 
Hypovolämie, Hypotension, Harnwegsverengung oder -infektion) der Niereninsuffi-
zienz untersucht werden.  

⇑⇑ 

11-2 
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; 

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

• bei separater Nierenerkrankung (diabetische Nephropathie, renovaskuläre Er-
krankungen): Untersuchung der Nierenfunktion. 

⇑ 

11-3 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Niereninsuffizienz 
sollte die Erhaltungsdosis von Digoxin reduziert bzw. auf Digitoxin umgestellt wer-
den und bei fortschreitender Verschlechterung der Nierenfunktion die Therapie mit 
Digoxin ausgesetzt werden. 

⇑ 

Diabetes mellitus (ungültig) 

11-4 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitendem Diabetes mellitus sol-
len entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Diabetes-Leitlinien 
behandelt werden. Metformin und Insulinsensitizer (Glitazone) sind bei NYHA III-IV 
kontraindiziert. 

⇑⇑ 

Hypertension/KHK/Angina pectoris  

11-5 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender Hypertension sollen 
entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur Therapie 
der Hypertension behandelt werden.  

⇑⇑ 

11-6 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und begleitender chronischer KHK sol-
len entsprechend den Empfehlungen aktueller evidenzbasierter Leitlinien zur The-
rapie der chronisch stabilen Angina pectoris behandelt werden.  

⇑⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

11-7 
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 

11-8 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz stellt eine begleitende COPD keine 
Kontraindikation für die Gabe eines Betarezeptorenblockers dar. 

Statement 

Für Hintergrundinformationen auch zu anderen Komorbiditäten und Begründungen der Empfehlungen siehe 
Langfassung [11]. 

12 Multimorbidität und geriatrische Aspekte (Stand 2009) 
Patienten mit Herzinsuffizienz sind meist älter und weisen oft mehrere Begleiterkrankungen auf [35; 
46; 50] (siehe Kapitel 1.5 Epidemiologie). Im deutschen INH*-Register (n = 1 054) waren 62% der Pa-
tienten in der Altersgruppe 66-85 Jahre und 9,4% älter als 85 Jahre [195]. Rund 50% der Patienten in 
diesem Register hatten mindestens sieben Komorbiditäten. 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

12-1 
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. 

⇑⇑ 

12-2 
Bei multimorbiden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten die Indikatio-
nen folgender Pharmaka kritisch gestellt und die langfristige Gabe möglichst ver-
mieden werden: 

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

⇑ 

                                                      
* Interdisziplinäres Netzwerk Herzinsuffizienz 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

12-3 
Multimorbiden und/oder älteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten 
prinzipiell die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapiemaßnahmen, insbesondere 
aber ACE-Hemmer und Betarezeptorenblocker, angeboten werden, jedoch unter 
besonderer Berücksichtigung der spezifischen Begleiterkrankungen und der mög-
licherweise eingeschränkten Tolerierung der empfohlenen Pharmaka (Dosisan-
passung an reduzierte Nierenfunktion). 

⇑ 

12-4 
Bei älteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll insbesondere auf psy-
chische und mentale Komorbiditäten wie kognitive Beeinträchtigungen, Demenz 
und Depression geachtet werden, weil diese die Therapie, Therapieadhärenz, Ver-
laufskontrolle und Prognose negativ beeinflussen können.  

⇑⇑ 

Bei multimorbiden Herzinsuffizienzpatienten erhöht sich in der Regel die Komplexität des Medikationsregimes be-
trächtlich. Deshalb muss bei diesen Patienten mit häufigeren Arzneimittelinteraktionen, zusätzlichen Nebenwir-
kungen und einer geringeren Therapieadhärenz gerechnet werden [183]. Insbesondere Pharmaka, die sich nega-
tiv auf die Symptomatik der Herzinsuffizienz auswirken (z. B. durch Senkung der Kontraktilität oder Verursachung 
von Flüssigkeitsretention), sollten bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz vermieden werden.  

Ältere und multimorbide Patienten sind in den meisten Studien zur chronischen Herzinsuffizienz nicht berücksich-
tigt [39; 183]. Das durchschnittliche Alter der Patienten in RCTs zur Herzinsuffizienz von 1995-1999 lag bei 64 
Jahren [200]. Die grundsätzliche Übertragbarkeit der medikamentösen Therapieempfehlungen auf ältere Patien-
ten wird übereinstimmend von internationalen Leitlinien empfohlen [35; 46; 183]. Bei multimorbiden Patienten soll-
ten von den Pharmaka, die potenziell bei chronischer Herzinsuffizienz eingesetzt werden, möglichst ACE-
Hemmer bzw. AT1-Rezeptorblocker und Betarezeptorenblocker beibehalten werden, während die Anwendung 
von Spironolacton abzuwägen ist und auf Digitalis ggf. verzichtet werden kann [183]. Bei älteren Patienten sollte 
die Dosis von Digoxin reduziert oder Digitoxin bevorzugt werden [13], da die Gefahr einer Digitalis-Toxizität bei äl-
teren Patienten zunimmt [201; 202].  

Unklare Verwirrtheitszustände sind bei älteren Patienten oft eine Folge von Volumenmangel unter Flüssigkeits-
restriktion und Diuretika [13] 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 einbezo-
gen werden [39]. Bei multimorbiden Patienten besteht die Gefahr, dass es aufgrund widersprüchlicher Empfeh-
lungen der betreuenden Fachärzte zu Konfusion, Nichtadhärenz und iatrogen verursachten Exazerbationen 
kommt [183]. Integrierte Versorgungsansätze und die gemeinschaftliche Festlegung der Therapieziele mit allen 
behandelnden Ärzten können zur Minimierung dieser Gefahren beitragen [183] (siehe Kapitel 14 Versorgungsko-
ordination).  

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

13 Palliativversorgung (Stand 2009) 
Die wesentlichen Elemente der Palliativversorgung sind die Linderung von körperlichen und seelischen Be-
schwerden unter Berücksichtigung von psychosozialen und spirituellen Bedürfnissen und unter konsequenter 
Einbeziehung des Patienten und seines sozialen Umfeldes. Die palliative Betreuung umfasst weiterhin die The-
matisierung und Klärung ethischer und rechtlicher Fragen sowie die Planung der Versorgung (Versorgungsma-
nagement) [203]. Palliativversorgung hat sich in der gesellschaftlichen Wahrnehmung bisher auf die Versorgung 
unheilbar Tumorkranker konzentriert [13]. Sie richtet sich jedoch an alle Patienten, die an einer fortschreitenden 
Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung leiden [13]. Britische und schwedische Analysen deuten darauf hin, 
dass Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im Endstadium nur unzureichend palliativ versorgt werden [39; 
204; 205].  
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

13-1 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten mögliche Verunsicherungen 
und Ängste bezüglich eines plötzlichen Todes in allen Stadien der Erkrankung be-
sprochen werden. Dabei sollte auf gezielte Äußerungen oder Nachfragen des Pa-
tienten oder seiner Angehörigen sowie auf nonverbale Angstsignale geachtet und 
eingegangen werden, insbesondere bei Erstdiagnose oder Progredienz der Er-
krankung bzw. bei wiederholten Dekompensationen. 

⇑ 

13-2 
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. 

⇑ 

13-3 
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 

Die Diskussion und Regelung der Bedürfnisse und Wünsche des Patienten hinsichtlich einer palliativen Versor-
gung sollten wegen der Gefahr unerwarteter Dekompensationsperioden und kognitiver Beeinträchtigungen im 
weiteren Krankheitsverlauf (siehe Kapitel 12 Multimorbidität und geriatrische Aspekte) nicht zu spät erfolgen. 

Die regelmäßige Überprüfung der Bedürfnisse der Patienten hinsichtlich ihrer palliativen Versorgung wird empfoh-
len, weil amerikanische Studien darauf hindeuten, dass sich die Wiederbelebungspräferenzen von Herzinsuffi-
zienzpatienten im Krankheitsverlauf häufig verändern [206; 207]. Bei Patienten, die einen Herzschrittmacher 
(CRT) und/oder implantierten Defibrillator (ICD) erhalten haben, sollte das Abschalten der Geräte mit dem Patien-
ten und ggf. seinen Angehörigen diskutiert und geregelt werden [39; 183; 208].  

In Deutschland ist eine Vielzahl von Leistungsanbietern aus dem ambulanten und stationären Sektor, aber auch 
private und kirchliche Initiativen in die Palliativversorgung involviert [13]. Eine Linksammlung zu regionalen Ver-
sorgungsstrukturen bietet die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (www.dgpalliativmedizin.de). 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 

14 Versorgungskoordination (aktualisiert 2017) 
Die multidisziplinäre und sektorenübergreifende Versorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz erfor-
dert eine eindeutige und präzise Kommunikation und die gemeinschaftliche Abstimmung zwischen behandelnden 
(Klinik-)Spezialfachärzten und Ärzten der Primärversorgung (z. B. Fachärzten für Allgemeinmedizin oder Innere 
Medizin, im Folgenden: „Hausarzt“). 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

14-1 modifiziert 2017 
Diagnostische Befunde, Therapieempfehlungen, Informationen und die Länge der 
Kontrollintervalle sollen zwischen dem betreuenden Hausarzt und weiteren betei-
ligten Fachärzten präzise kommuniziert und gemeinschaftlich abgestimmt werden. 
Diagnostische Bewertungen und Therapieempfehlungen sollen in Textform und 
zügig mitgeteilt werden. 

Expertenkonsens  

⇑⇑ 

http://www.dgpalliativmedizin.de/
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Primärärztliche und fachspezifische Versorgung 

14-2 modizifiert 2017 
Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz soll im Rahmen der Erstdiagnostik eine Über-
weisung zum Kardiologen erfolgen, um die verursachende Erkrankung zu diagnos-
tizieren, die Art und das Ausmaß der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. An-
sätze für eine kausale Therapie zu identifizieren. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

14-3 modifiziert 2017 
Allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen regelmäßige fachkardiolo-
gische Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Dies gilt auch für wenig symp-
tomatische/asymptomatische Patienten mit kardialer Dysfunktion zur Frage nach 
Verbesserung oder Verschlechterung unter Therapie. Die Länge der Intervalle soll 
der Schwere der Erkrankung angepasst werden.  

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

14-4 bestätigt 2017 
Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer stationären Behandlung 
entlassen wurden, sollen engmaschig kardiologisch kontrolliert werden. 

Expertenkonsens 

⇑⇑ 

14-5 modifiziert 2017 
Insbesondere bei folgenden Konstellationen sollen Hausarzt und Kardiologe Pati-
enten mit chronischer Herzinsuffizienz auch außerhalb der Kontrolluntersuchungen 
in Kooperation behandeln: 

• bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) bei 
allen Problemen, die sich während oder nach Einstellung mit Pharmaka erge-
ben, dazu zählen insbesondere Hypotension und Bradykardie; 

• wenn Unsicherheiten hinsichtlich der Umsetzung der Therapieempfehlungen 
der vorliegenden Leitlinie bestehen (z. B. Gabe von Betarezeptorenblockern); 

• bei Problemen mit Vorhof- oder Kammerrhythmusstörungen, insbesondere Ta-
chykardien; 

• bei Patienten, die gemäß der vorliegenden Leitlinie behandelt werden und be-
züglich der Herzinsuffizienz, aber auch bezüglich evtl. bestehender Angina-
pectoris-Symptomatik keine Symptomverbesserung erfahren, zur Prüfung weite-
rer Therapieoptionen; 

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

oder zur Implantation eines Schrittmacher- und/oder Defibrillatorsystems; 
• bei Patienten zur Klärung weiterführender interventioneller oder operativer The-

rapieverfahren. 
Expertenkonsens 

⇑⇑ 

14-6 neu 2017 
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollte die Behandlung in Kooperati-
on zwischen Hausarzt/Kardiologen und weiteren Fachdisziplinen insbesondere bei 
den in Tabelle 13 aufgeführten Konstellationen erfolgen.  

Expertenkonsens 

⇑ 
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Tabelle 13: Mögliche Konstellationen, bei denen eine Abstimmung oder Überweisung erfolgen sollte 

Fachgebiet Konstellationen für Abstimmung oder Überweisung 

Nephrologie • stark eingeschränkte oder sich deutlich verschlechternder Nierenfunktion 
• neu aufgetretene Proteinurie  

Pneumologie • unzureichender Erfolg einer Therapie gegen Asthma/COPD trotz intensivierter Behand-
lung  

• Dyspnoe mit Verdacht auf pulmonale Ursachen 
• wenn eine Langzeittherapie mit oralen Kortikosteroiden begonnen oder beendet werden 

soll  

Diabetologie • Stoffwechseleinstellung/Antidiabetische Differentialtherapie 
• wenn individuell vereinbarte Therapieziele (z. B. HbA1c-Zielwert) nicht erreicht werden 

Psychosoma-
tik/Psychiatrie/ 
Psychotherapie 

• Verdacht auf und bei Persistenz psychischer bzw. psychosomatischer Störungen (insbe-
sondere Depression, Anpassungs-, Angst-, somatoforme Störung, posttraumatische Be-
lastungsstörung) 

• Interaktionsprobleme von Antidepressiva mit der Herzinsuffizienz-Medikation  
• ätiologisch relevante Suchterkrankung 
• zunehmende kognitive Beeinträchtigung 

Geriatrie • wenn zur Aufrechterhaltung von Teilhabe und Autonomie umfassende Diagnostik und 
Therapie im stationären Kontext notwendig werden 

• wenn aus Multimorbidität und Polypharmazie komplexe Fragestellungen resultieren 

Spezialisierte  
Palliativversor-
gung  

• bei erhöhter Betreuungsintensität, z. B. bei  
• krisenträchtigen Krankheitsverläufen (z. B. häufige Dekompensationen und Hospitalisie-

rungen) 
• unkontrollierten physischen Symptomen (z. B. Atemnot, progrediente Schwäche) 
• zunehmendem pflegerischen Unterstützungsbedarf bei den Aktivitäten des täglichen Le-

bens (ADL) 
• einem hohen Maß an psychosozialen Belastungen (zum Beispiel im häuslichen Umfeld)  

 

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Pflegerische Versorgung 

14-7 neu 2017 
Pflegekräfte und medizinische Fachangestellte, die an der Betreuung von 
Herzinsuffizienz-Patienten beteiligt sind, sollten aktiv auch in die 
Versorgungsplanung eingebunden werden. 

Expertenkonsens 

⇑ 

Einbindung von Apothekern in die Versorgung 

14-8 neu 2017 
Apotheker sollten in die multidisziplinäre Versorgung von Patienten mit Herzinsuffi-
zienz eingebunden werden.  

Expertenkonsens  

⇑ 
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad 

Strukturierte Versorgungskonzepte 

14-9 neu 2017 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten in ein strukturiertes Versor-
gungskonzept eingebunden werden. Dieses sollte folgende Bestandteile umfas-
sen:  

• die leitliniengerechte Diagnostik und Therapie; 
• die koordinierte multidisziplinäre Versorgung mit regelmäßigen Terminen und 

direktem Arzt-Patienten-Kontakt; 
• kontinuierliche Schulungen zur Verbesserung von Selbstmanagement-

Fähigkeiten und Adhärenz. 
Dabei sollte das Konzept so flexibel gestaltet sein, dass die Bedürfnisse des indi-
viduellen Patienten berücksichtigt werden. 

Systematische Recherche [4; 6; 209; 210] 

⇑ 

14-10 neu 2017 
Patienten mit einem erhöhten Mortalitäts- oder Hospitalisierungsrisiko (z. B. Zu-
stand nach Dekompensation, komplikationsträchtige Komorbiditäten, Progredienz 
bei NYHA ≥ III) sollen – neben einer verstärkten häuslichen Betreuung durch 
Hausärzte – eine intensivierte Betreuung erhalten, beispielsweise mit folgenden 
ergänzenden Komponenten: 

• Betreuung der Patienten durch spezialisierte Pflegekräfte; 
• strukturierte telefonische Betreuung; 
• Telemonitoring. 
Systematische Recherche [4; 210-221] 

⇑⇑ 

Strukturierte Versorgungskonzepte sind komplexe Interventionen. Zumeist enthalten sie Schulungs- und Bera-
tungsangebote zur Stärkung des Selbstmanagements und einen verbesserten Zugang zu multidisziplinärer Be-
treuung. Aber auch eine intensivierte Kontrolle der Patienten beispielsweise durch Hausbesuche oder telefoni-
sche Betreuung, die Einbindung von spezialisiertem nicht-ärztlichem Personal oder telemedizinische Komponen-
ten sind häufig Bestandteil strukturierter Programme. Eine Priorisierung möglicher ergänzender Komponenten 
strukturierter Programme wurde durch die Autoren der Leitlinie nicht vorgenommen, da bei der Auswahl neben 
der vorhandenen Evidenz auch die regionale Verfügbarkeit, Präferenzen der Patienten und Erwägungen zur Ad-
härenz relevant sein können. 

Für weitere Hintergrundinformationen und Begründungen der Empfehlungen siehe Langfassung [11]. 
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Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung Ausschrift 

ACE Angiotensin Converting Enzyme 

AHA American Heart Association 

ANP Atrial Natriuretic Peptide 

ARB Angiotensinrezeptorblocker 

ARR Absolute Risikoreduktion 

ATP Anti Tachycardia Pacing 

AV-Block  atrioventrikulärer Block 

AV-Fisteln Arteriovenöse Fisteln  

AVK Arterielle Verschlusskrankheit 

BDI Beck-Depressions-Inventar  

BiPAP Biphasic Positive Airway Pressure 

BMI Body Mass Index 

BNP Brain Natriuretic Peptide 

BPH benigne Prostatahyperplasie 

BTR Bridge To Recovery 

BTT Bridge To Transplant 

BUN Blood Urea Nitrogen 

CAT The Cardiomyopathy Trial 

cMRT cardiac Magnetic Resonance Tomography 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

COX-2-Hemmer Cyclooxygenase-2-Hemmer 

CPAP Continuous Positive Airway Pressure 

CRT Cardiac Resynchronization Therapy 

DCM Dilatative Kardiomyopathie 

DMP Disease Management Programm 

DT Destination Therapy 

ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung 

EF Ejektionsfraktion 

eGFR estimated Glomerular Filtration Rate 

EKG Elektrokardiogramm 

ESA Erythropoese-stimulierende Substanzen 

fT3 Freies L - 3,5,3’ - Trijodthyronin 

fT4 Freies L - 3,5,3’,5’ - Tetrajodthyronin 

GFR Glomeruläre Filtrationsrate 

GKV Gesetzlichen Krankenversicherung 

GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase 

HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version 
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Abkürzung Ausschrift 

HR Hazard Ratio 

HFmrEF Herzinsuffizienz mit geringgradig eingeschränkter linksventrikulärer Ejektionsfraktion 

HFrEF Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Ejektionsfraktion 

HFpEF Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulärer Ejektionsfraktion 

HSS Herzspitzenstoß 

HTA Health Technology Assessment 

HTX Herztransplantation 

IABP Intraaortale Ballonpumpe 

ICD Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator 

ICD-10-I50 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme – Herzinsuffizienz 

ICF International Classification of Functioning 

INR International Normalized Ratio 

KHK Koronare Herzkrankheit 

KM Kardiomyopathie 

KI Konfidenzintervall 

LVAD Left Ventricular Assist Device 

LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 

MDRD Modification of Diet in Renal Disease 

Min Minuten 

MLWHF Minnesota Living with Heart Failure scale 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

MRA Mineralokortikoidrezeptorantagonisten 

MRT Magnetresonanztomographie 

ms Millisekunde 

Na Natrium 

NNH Number Needed to Harm 

NNT Number Needed to Treat 

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 

NT-proBNP N-terminal pro-Brain Natriuretic Peptide 

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie 

NYHA New York Heart Association 

O2 Sauerstoff 

paVK Periphere Arterielle Verschlusskrankheit 

PDE-Hemmer Phosphodiesterasehemmer 

PHQ-D Patient Health Questionnaire – deutsche Version 

PND Paroxysmale Nächtliche Dyspnoe 

QRS QRS-Komplex, bestehend aus Q-Zacke, R-Zacke(n), S-Zacke(n) als Zeichen der 
elektrischen Ventrikelerregung (Ausschläge im Elektrokardiogramm) 
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Abkürzung Ausschrift 

RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems 

RCT Randomisierte Kontrollierte Studie 

RRR Relative Risikoreduktion 

SGB V Sozialgesetzbuch, Fünftes Buch 

ST-Hebungsinfarkt Myokardinfarkt mit Hebung der ST-Strecke im Elektrokardiogramm 

ST-T-Alterationen Pathologische Veränderungen der ST-Strecke und T-Welle im Elektrokardiogramm  

TPG Transplantationsgesetz 

TSH Thyrotropin 

UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

V.a. Verdacht auf 

VAD Ventricular Assist Device 

VT Ventrikuläre Tachykardie 

WMD Weighted Mean Difference 

ZNS Zentralnervensystem 

Patientenmaterialien 
Zur Unterstützung der Aufklärung und Beratung der Patienten wurden im Rahmen der Aktualisierung der NVL zu-
sätzliche Patienteninformationen entwickelt. Diese sollen die behandelnden Ärzte in der Beratung der Patienten 
unterstützen und zur gemeinsamen Entscheidungsfindung beitragen:  

• Herzschwäche – Vorsicht bei bestimmten Medikamenten 

• Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen? 

• Batteriewechsel bei ICD – Brauche ich den ICD noch? 

• Soll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen? 

• CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator – Welches Gerät ist das richtige für mich? 

Diese Materialien werden auch unter www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de zur Verfügung gestellt. 

http://www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de/
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Herzschwäche 

Vorsicht bei bestimmten Medikamenten 
Wer an Herzschwäche erkrankt ist, braucht 
meist mehrere Medikamente. Sie sollen 
Beschwerden lindern und das Leben verlän-
gern. Es gibt aber eine Reihe anderer Arz-
neimittel, die den Krankheitsverlauf ver-
schlechtern können. Für Ihre Sicherheit ist es 
deshalb wesentlich, dass Ihr Arzt oder Ihre 
Ärztin über alle – auch rezeptfreie – Medika-
mente Bescheid weiß, die Sie einnehmen. 
Zudem kann Ihre Apotheke ein wichtiger 
Ansprechpartner sein. 

Was ist eine Herzschwäche? 
Bei einer Herzschwäche pumpt das Herz nicht mehr 
richtig. Das führt zu Atemnot, Schwäche und Müdig-
keit. Im Körper kann sich Wasser ansammeln. Dann 
schwellen die Beine an oder es kommt zu einem 
Druckgefühl im Bauch. Die Herzschwäche ist eine 
ernstzunehmende Krankheit. Sie entsteht meist als 
Folge einer anderen Erkrankung, zum Beispiel 
aufgrund eines hohen Blutdrucks, einer koronaren 
Herzkrankheit oder nach einem Herzinfarkt. 

Warum Vorsicht bei bestimmten Medika-
menten? 
Medikamente, die Sie wegen Ihrer Herzschwäche 
bekommen, sind wichtig. Sie helfen Ihnen und 
können das Leben verlängern. Aber andere Mittel, die 
Sie vielleicht gegen andere Krankheiten oder Be-
schwerden einnehmen, können sich ungünstig auf die 
Herzschwäche auswirken: Das Herz pumpt noch 
schlechter oder es lagert sich noch mehr Wasser im 
Körper ein. Das betrifft nicht verschreibungspflichtige 
Medikamente wie manche Schmerzmittel. Aber auch 
solche, die Ihnen möglicherweise verordnet wurden. 
Je nach Medikament tritt die Verschlechterung sofort 
oder erst nach einiger Zeit auf. 

 

Welche Medikamente können ungünstig 
sein? 
Bei diesen Wirkstoffen raten Experten zur Vorsicht: 

 einige Schmerzmittel wie Ibuprofen, Diclofenac, 
Naproxen, Celecoxib oder Etoricoxib; 

 einige Blutdrucksenker wie Doxazosin, Terazosin, 
Diltiazem, Verapamil, Nifedipin; 

 einige Mittel gegen Herzrhythmusstörungen; 

 einige Mittel gegen Depression, Krampfanfälle, 
Prostatabeschwerden oder Diabetes.  

Was tun, wenn Sie diese Medikamente 
nehmen? 
Sprechen Sie mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt. Sie 
prüfen gemeinsam: 

 Gibt es einen anderen geeigneten Wirkstoff? 

 Brauchen Sie das Medikament wirklich? 

 Treten gefährliche Wirkungen ein? 

Ein Medikationsplan kann Ihnen dabei helfen. Es ist 
sinnvoll, wenn Sie diesen Plan zu jedem Arztbesuch 
oder Apothekenbesuch mitnehmen.  
Mehr Informationen dazu finden Sie im Internet: 
www.kbv.de/html/medikationsplan.php. 
 

Empfehlung: Sprechen Sie mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt über alle Mittel, die Sie einnehmen oder 
einnehmen möchten. Und überlegen Sie gemeinsam, auf welche Sie vielleicht verzichten können. 

Impressum: Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien in der Trägerschaft von Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Kontakt: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin. TiergartenTower, 
Straße des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. Telefon: 030 4005-2501, E-Mail: nvl@azq.de, Internet: www.versorgungsleitlinien.de 

© Grycaj / Fotolia 
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Herzschwäche 

Soll ich mir einen ICD einsetzen lassen?
Sie haben ein erhöhtes Risiko für plötzlichen 
Herztod. Grund hierfür sind lebensbedrohliche 
Herz-Rhythmus-Störungen. Um diese zu verhin-
dern, kann ein Defibrillator (ICD) in Frage 
kommen. Die Abkürzung ICD steht für „Implan-
table Cardioverter Defibrillator“. Dies ist ein 
kleines, elektrisches Gerät, das mittels einer 
kleinen Operation eingesetzt wird. Es überwacht 
den Herz-Rhythmus und gibt im Notfall automa-
tisch einen Stromstoß ab. Ihre Tabletten nehmen 
Sie weiterhin regelmäßig ein. 

Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus? 
Nein. Ein ICD lindert die Beschwerden der Herzschwäche 
nicht. Zum Beispiel verbessert sich die Atemnot nicht und 
Ihre körperliche Belastbarkeit steigert sich dadurch nicht. 
Ein ICD verhindert auch nicht, dass Ihre Herzschwäche 
sich verschlimmert. 

Wie wirkt sich ein ICD auf mein Leben aus? 
Ein ICD verringert das Risiko, am plötzlichen Herztod zu 
sterben. Genaue Angaben dazu finden Sie in der Tabelle.  

Welche Komplikationen können auftreten? 
Während des Eingriffs kommt es bei etwa 2 von 100 
Personen zu Schwierigkeiten, zum Beispiel Blutungen 
oder das Gerät liegt nicht richtig. Weniger als einer von 
100 Operierten stirbt infolge des Eingriffs. Nach Einsetzen 
eines ICD sind auch langfristige, unerwünschte Folgen 
möglich. Beispiele finden Sie in der Tabelle.  

Wie oft erfolgt ein Stromstoß? 
Bei etwa 30 von 100 Betroffenen kommt es im Laufe der 
Zeit zu mindestens einem Stromstoß. Dieser kann 
unangenehm bis schmerzhaft sein. 

Wie lange trage ich einen ICD? 
Ein ICD hält nicht lebenslang. Bei den meisten ICD-Trägern 
ist nach etwa 6 Jahren ein Batterie-Wechsel erforderlich. 
Dann wird neu geprüft, ob der ICD für Sie immer noch 
mehr Vorteile als Nachteile hat. 

Am Lebensende können Stromstöße unnötig belasten und 
die Sterbephase verlängern. Es ist möglich, einen ICD 
abzuschalten. Dafür ist keine Operation erforderlich. Sie 
sollten frühzeitig in einer Patientenverfügung regeln, in 
welchen Situationen der ICD abgeschaltet werden soll.  

Empfehlung: Überlegen Sie gemeinsam mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt, ob ein ICD für Sie mehr 
Vorteile oder Nachteile hat. 

Tabelle: Übersicht der beiden Behandlungsmöglichkeiten  

 Medikamente Medikamente plus ICD 

Lindert die Behandlung 
meine Beschwerden? 

Es macht keinen Unterschied, ob Sie Ihre Medikamente allein einnehmen oder zusätzlich zu diesen einen 
ICD tragen. 

Kann die Behandlung 
das Leben verlängern? 

Innerhalb von 4 Jahren sterben etwa 29 
von 100 Menschen mit mittelschwerer 
Herzschwäche am plötzlichen Herztod. 

Innerhalb von 4 Jahren sterben etwa 22 von 100 ICD-Trägern mit 
mittelschwerer Herzsschwäche am plötzlichen Herztod. 

Der ICD hat also 7 von 100 Menschen vor dem plötzlichen Herztod bewahrt. 

Welche unerwünschten 
Folgen können 
auftreten? 

• Nebenwirkungen der Medikamente • Nebenwirkungen der Medikamente 
• Folgen der Operation: zum Beispiel Blutergüsse/Blutungen, 

falsche Lage des Geräts, Entzündungen durch Krankheits-
erreger oder Verletzungen der Lunge 

• Langzeitfolgen: zum Beispiel Entzündungen durch Krankheits-
erreger, vorzeitige Batterie-Erschöpfung, technische Störungen 
oder Lageveränderungen des ICD 
o Es kann seelisch belastend sein, mit einem Gerät im Körper 

zu leben und jederzeit einen Stromstoß erhalten zu können. 
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Batteriewechsel bei ICD – Brauche ich den ICD noch? 
Sie tragen einen ICD im Körper – umgangs-
sprachlich oft „Defi“ genannt. Nun soll die 
Batterie ausgetauscht werden. Doch nicht 
jeder braucht den ICD weiterhin. Bevor Sie 
diesen Eingriff vornehmen lassen, ist es 
wichtig zu prüfen, ob der ICD für Sie jetzt 
mehr Vorteile oder Nachteile hat.  

Wie wird die Batterie ausgetauscht? 
Um die Batterie zu wechseln, ist eine erneute Operati-
on erforderlich. Wie beim ersten Mal wird die Haut 
unter dem linken Schlüsselbein örtlich betäubt. Der 
Arzt oder die Ärztin tauscht die Batterie mitsamt dem 
Gerät aus. Dieses befindet sich unter dem Brustmus-
kel. Die kleinen Kabel, die zum Herzen führen, müssen 
nicht neu gelegt werden. Sie werden nur wieder 
angeschlossen. 

Bevor Sie sich entscheiden, sollten Sie 
folgende Fragen bedenken: 
► Haben sich meine Behandlungsziele verändert? 
Es ist möglich, dass sich Ihre persönliche Situation seit 
dem Einsetzen des ersten ICD verändert hat. Vielleicht 
ist Ihre Herzschwäche weiter fortgeschritten oder es 
sind Begleiterkankungen hinzugekommen. Auch Ihre 
Beschwerden oder Ihre persönliche Einstellung 
können nun anders sein als damals. 

► Brauche ich den ICD überhaupt, wenn ich 
bislang keinen Stromstoß erhalten habe? 

Der ICD wird nur im Notfall aktiv. Ungefähr 70 von 100 
ICD-Trägern erhalten nie einen Stromstoß. Man kann 
aber nicht vorhersehen, bei wem ein solcher Notfall 
eintritt und bei wem nicht. Daher kann aus medizini-
scher Sicht der ICD selbst dann weiterhin nützlich sein, 
wenn Sie bislang keinen Stromstoß erhalten haben. 

► Wirkt sich ein ICD auf meine Beschwerden aus? 
Nein. Ein ICD lindert die Beschwerden nicht. 

► Wie es mir in der Zeit mit dem ICD ergangen? 
Es ist gut zu wissen, dass der ICD im Notfall eine le-
bensbedrohliche Herz-Rhythmus-Störung beenden 
kann. Manche empfinden es aber seelisch belastend, 
mit einem Gerät im Körper zu leben. Vielleicht haben 
Sie auch bereits einen Stromstoß erhalten und fürchten 
nun ständig, dies erneut zu erfahren. Die Frage ist, was 
Ihnen wichtig ist und was Sie als belastend empfinden. 

► Wie wichtig ist es mir, weiterhin einen 
plötzlichen Herztod zu verhindern? 

Innerhalb von 4 Jahren bewahrt ein ICD etwa 7 von 
100 Menschen mit mittelschwerer Herzschwäche vor 
dem plötzlichen Herztod. Es gibt Menschen, die ab ei-
nem bestimmten Zeitpunkt eher einen plötzlichen Herz-
tod in Kauf nehmen, als dauerhaft mit starken Herz-
Beschwerden zu leben. 

Welche Komplikationen können auftreten? 
Das Risiko für Schwierigkeiten bei der Operation ist bei 
Austausch der Batterie nicht höher als beim ersten Ein-
griff. Allerdings kann sich die Stelle, an der das Gerät 
sitzt, etwas öfter entzünden. 

Kann ein ICD abgeschaltet werden? 
Ja. Dafür ist keine Operation erforderlich. Verschlech-
tert sich zum Beispiel Ihre Herzschwäche, können Sie 
gemeinsam mit Ihrem Behandlungsteam beraten, den 
ICD abzuschalten. Ihr Herz schlägt weiter wie bisher. 
Nur im Notfall kann der ICD dann nicht mehr eingreifen. 

Am Lebensende können Stromstöße unnötig belasten 
und die Sterbephase verlängern. Für den Fall, dass Sie 
selbst nicht mehr ansprechbar oder ent-
scheidungsfähig sind, sollten Sie frühzeitig in einer Pa-
tientenverfügung regeln, in welchen Situationen der 
ICD abgeschaltet werden soll. Es reicht nicht aus, all-
gemein lebvensverlängernde Maßnahmen abzulehnen. 

Empfehlung: Bevor Sie die Batterie austauschen lassen, sollten Sie gemeinsam mit Ihrer Ärztin 
oder Ihrem Arzt überlegen, ob Sie noch einen ICD brauchen. 
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Soll ich mir einen CRT-Schrittmacher einsetzen lassen? 
Sie haben eine schwere Herzschwäche. Nun 
fragen Sie sich, ob Sie einen CRT-Schritt-
macher brauchen. CRT steht für „kardiale 
Resynchronisations-Therapie“. Dafür bekom-
men Sie während einer Operation ein kleines 
Gerät unter der Haut eingesetzt. Auch wer 
einen CRT-Schrittmacher hat, nimmt Tabletten. 

Was macht ein CRT-Schrittmacher? 
Bei einer schweren Herzschwäche kann es sein, dass 
Signale im Herzen nicht richtig übertragen werden. 
Dann ziehen sich beide Herzkammern nicht gleichzei-
tig zusammen. Als Folge pumpt das Herz zu wenig 
Blut in den Körper. Mithilfe von kleinsten elektrischen 
Impulsen sorgt ein CRT-Schrittmacher dafür, dass die 
Herzkammern wieder zeitgleich arbeiten. Dadurch 
erhöht sich die Pumpkraft des Herzens. 

Was bringt ein CRT-Schrittmacher? 
Gute Studien zeigen: Ein CRT-Schrittmacher hat 
Vorteile im Vergleich zu einer alleinigen Medikamen-
ten-Einnahme. Dazu gehört eine erhöhte Lebens-
erwartung. Nach 8 Jahren lebten etwa: 
• 62 von 100 Menschen mit einem CRT-Schrittmacher; 
• 55 von 100 Menschen mit einer alleinigen Behand-

lung mit Medikamenten. 
Der CRT-Schrittmacher bewahrt also etwa 7 Men-
schen vor dem Tod. 

Er kann auch die Zahl der Krankenhausaufenthalte 
verringern sowie die Beschwerden, die Belastbarkeit 
und die Lebensqualität verbessern. 

Für wen ist ein CRT-Schrittmacher gut? 
Ein CRT-Schrittmacher eignet sich nicht für jeden. Für 
die Entscheidung ist ein Elektrokardiogramm (EKG) 
wichtig. Dabei achtet Ihre Ärztin oder Ihr Arzt auf 
Folgendes:  
• Ist die Signalübertragung im Herzen stark gestört? 
• Wie lange dauert die Signalübertragung im Herzen? 

Grundsätzlich gilt: Je stärker die Signalübertragung 
gestört ist und je länger sie dauert, desto eher hilft ein 
CRT-Schrittmacher: 

► deutlicher Nutzen 

Den größten Nutzen von einem CRT haben Sie, wenn 
Ihr EKG zeigt: Die Reize werden sehr schlecht über-
tragen und die Herzkammern brauchen sehr lange, um 
sich zusammenzuziehen. Dann wird ein CRT-
Schrittmacher empfohlen. 

► kein Nutzen 

Wenn sich die Reize noch vergleichsweise schnell im 
Herzen ausbreiten, hilft ein CRT-Schrittmacher nicht. 
Hier kann das Gerät sogar schädlich sein und das 
Sterberisiko erhöhen, wie verlässliche Daten zeigen.  

► unklarer Nutzen 

Ist die Signalübertragung im Herzen nur mäßig gestört, 
bringt der CRT-Schrittmacher einen geringen Vorteil. 
Dem stehen mögliche Komplikationen durch den Ein-
griff gegenüber. 

Welche Schwierigkeiten können auftre-
ten? 
Das Einsetzen eines CRT-Schrittmachers kann ver-
gleichsweise lange dauern und Risiken haben, wie 
Blutungen, Blutergüsse oder Entzündungen. Während 
des Eingriffs kommt es bei etwa 6 bis 10 von 100 
Menschen zu Schwierigkeiten. Mitunter ist ein zweiter 
Eingriff nötig. Auch technische Probleme mit dem 
Schrittmacher sind möglich. Bei etwa 4 von 100 Men-
schen ist das der Fall. Es kann zum Beispiel sein, dass 
das Gerät falsch liegt oder nicht gut funktioniert.  

Das Gefühl, ein Gerät im Körper zu haben, kann see-
lisch belasten. 

Wie lange läuft ein CRT-Schrittmacher? 
Der CRT-Schrittmacher ist batteriebetrieben. Nach ei-
nigen Jahren ist ein Batterie-Wechsel nötig. Dazu 
müssen Sie erneut operiert werden. 

Empfehlung: Besprechen Sie gemeinsam mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt, ob ein CRT-
Schrittmacher für Sie in Frage kommt. 

Impressum: Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien in der Trägerschaft von Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Kontakt: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin. TiergartenTower, 
Straße des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin. Telefon: 030 4005-2501, E-Mail: nvl@azq.de, Internet: www.versorgungsleitlinien.de 

mailto:nvl@azq.de
http://www.versorgungsleitlinien.de/


ers
etz

t d
urc

h V
ers

ion
 2

Information für Patientinnen und Patienten 
Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien 

©  2017 

Herzschwäche 

CRT-Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator –  
Welches Gerät ist das richtige für mich?
Für einige Menschen mit Herzschwäche kann 
ein CRT-Schrittmacher hilfreich sein. Er bringt 
die beiden Herzkammern wieder in Einklang. 
Dieses kleine Gerät wird Ihnen während einer 
Operation in die Brust eingesetzt. Ihre Tabletten 
nehmen Sie weiterhin ein. Es gibt verschiedene 
Arten von CRT-Schrittmachern. Bevor Sie sich 
für ein bestimmtes Gerät entscheiden, sollten 
Sie die Vor- und Nachteile kennen. 

Welche CRT-Schrittmacher gibt es?  
Diese Schrittmacher gibt es mit oder ohne einen 
sogenannten Defibrillator (umgangssprachlich „Defi“). 

Wozu dient der zusätzliche Defibrillator? 
Er kann im Notfall einen Stromstoß abgeben und so 
einen plötzlichen Herztod verhindern. Das kann wehtun. 
Der Defibrillator trägt nicht dazu bei, Ihre Beschwerden 
durch die Herzschwäche zu verbessern. 

Welcher CRT-Schrittmacher ist besser? 
Ob Menschen mit Herzschwäche mit einem CRT-
Defibrillator länger leben als mit einem normalen CRT-
Schrittmacher, ist unklar. Experten haben keine aussa-
gekräftigen Studien gefunden, die beide CRT-Geräte 
direkt verglichen haben. 

Können Komplikationen auftreten? 
Das Einsetzen eines CRT-Geräts kann lange dauern 
und zu Schwierigkeiten führen. Einige treten häufiger 
nach dem Einsetzen eines CRT mit einem Defibrillator 
auf. Mehr Informationen finden Sie in der Tabelle. 

Was passiert am Lebensende mit dem Gerät? 
Ein CRT-Schrittmacher selbst stört am Lebensende 
eher nicht. Ein Abschalten ist meist nicht nötig. Doch 
die Stromstöße des Defibrillators können das Sterben 
unnötig verlängern. Sie sollten daher frühzeitig in einer 
Patientenverfügung regeln, wann der Defibrillator ab-
geschaltet werden soll.  

Empfehlung: Überlegen Sie gemeinsam mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt, ob für Sie ein CRT-
Schrittmacher mit oder ohne Defibrillator günstiger ist. 

Tabelle: Übersicht der verschiedenen CRT-Geräte 

 CRT ohne Defibrillator + Medikamente CRT mit Defibrillator + Medikamente 

Verlängert das 
Gerät mein Leben? 

Es gibt keine Hinweise, dass es einen Unterschied zwischen einem CRT-Schrittmacher mit oder ohne 
Defibrillator gibt. 

Wie lange dauert 
die Operation? 

etwa 90 Minuten etwa 110 Minuten 

Wie lange bin ich 
im Krankenhaus? 

3 Tage  4 Tage 

Welche 
unerwünschten 
Folgen können 
auftreten? 

• Nebenwirkungen der Medikamente 
• Folgen der Operation: zum Beispiel Bluter-

güsse/Blutungen oder Entzündungen durch 
Krankheitserreger 
o Bei etwa 4 von 100 Menschen liegt das 

Gerät nicht richtig oder es verschiebt sich 
so, dass es nicht mehr gut funktioniert. 

o Ein erneuter Eingriff aufgrund von Kompli-
kationen ist bei etwa 6 von 100 Menschen 
notwendig. 

• Langzeitfolgen: zum Beispiel vorzeitige Batte-
rie-Erschöpfung und seelische Belastungen 

• Nebenwirkungen der Medikamente 
• Folgen der Operation: zum Beispiel Blutergüsse/ 

Blutungen oder Entzündungen durch Krankheitserreger 
o Bei etwa 9 von 100 Menschen liegt das Gerät nicht 

richtig oder es verschiebt sich so, dass es nicht mehr 
gut funktioniert. 

o Ein erneuter Eingriff aufgrund von Komplikationen ist 
bei etwa 10 von 100 Menschen notwendig. 

• Langzeitfolgen: zum Beispiel vorzeitige Batterie-
Erschöpfung und seelische Belastungen 
o Bei bis zu 20 von 100 Menschen kommt es zu einem 

unnötigen Defibrillator-Stromstoß. 
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