Herzinsuffizienz 9

Kurzversion

Definition

Unfahigkeit des Herzens, den Korper mit ausreichend Blut und damit mit geniigend Sauerstoff zu versorgen, um den
Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewahrleisten (WHO 1995).

Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Bei alltaglicher korperlicher Belastung keine inadaquate Erschopfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe.
Bei alltaglicher korperlicher Belastung Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris.
1.B. Bergaufgehen oder Treppensteigen.

Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit.
Keine Beschwerden in Ruhe. Bei geringer korperlicher Belastung Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder
Angina pectoris. Z.B. Gehen in der Ebene.

v

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten und in Ruhe. Immobilitat.

Ursachen

KHK (Myokardinfarkt, Ischamie), arterieller Hypertonus und Vorhofflimmern; seltener Kardiomyopathien (dilatativ:
toxisch, z.B. Alkohol, Medikamente, Drogen; Aypertroph +/- Obstruktion; restriktiv) sowie Herzklappenfehler
(angeboren/erworben), High-Output-Failure (Anamie, Thyreotoxikose, av-Fisteln) und Perikarderkrankungen.

Akute Dekompensationen der Herzinsuffizienz (Notfallsituationen): vgl. Langfassung, Teil 1 Kap. 1.3 @

!
!

!

Kreislaufstillstand — Kardiopulmonale Reanimation.
Akute myokardiale Ischamie - Wie bei akutem Myokardinfarkt.

Kardiogener Schock mit Lungenddem - Erstversorgung: Oberkorper hoch, Beine tief, vendser Zugang,
Furosemid und Morphin i.v., bei systol. Blutdruck > 100 mmHg Nitro sublingual oder i.v."/ bei systol. Blutdruck
< 100 mmHg keine blutdrucksenkende Medikation, wenn maglich, Dobutamin i.v."; Sauerstoffgabe, bei Atem-
insuffizienz ggf. Intubation oder Maskenbeatmung — stationare Einweisung in arztlicher Begleitung!

Vorhofflimmern mit schneller Uberleitung — bei Lungendem und kardialen Schockzeichen: wie oben +
Digoxin i.v.; = ohne akute Dekompensation: Digitalisierung, ggf. Antikoagulation und umgehende kardiologische
Vorstellung, ggf. stat. Einweisung (klinischer Zustand des Patienten).

Andere symptomatische tachykarde/bradykarde Herzrhythmusstorungen - bei Lungenédem und kardialen
Schockzeichen: wie oben; -  ohne akute Dekompensation: Pausieren bradykardisierender Medikamente und ggf.
stationare Einweisung.

Pneumonie und schwere Atemwegsinfektionen - bei Lungenddem und kardialen Schockzeichen:

wie oben; =  ohne akute Dekompensation: stationare Einweisung empfehlenswert, da haufige infektexazerbierte
Dekompensationen der Herzinsuffizienz.

Volumenverluste und Elektrolytverschiebungen (z.B. Diarrhoe/Erbrechen, Fieber) - bei schweren Formen

mit Hypotonie/Hypovolamie: stationare Einweisung; =  bei leichten Formen: Laborkontrolle Elektrolyte,
Nierenwerte (bei Glykosidtherapie auch Digitalisspiegel - Intoxikation?), Diuretikaanpassung.

Prognose

Bis zu 40% der Pat. sterben im 1. Jahr nach Diagnosestellung. Pat., die vor dem 65. LJ erkranken: 80% der Manner und
70% der Frauen sterben innerhalb von 8 Jahren.

1 Kontinuierliche Gabe mittels Perfusor oder Infusomat erforderlich
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Beratungsanlass

Luftnot, Erschopfung, Rhythmus-
storungen oder Angina pectoris
unter Belastung

Schwellung oder Beschwerden der
Beine, abdominelle Beschwerden
oder Stauung

Apparativer Nachweis reduzierter
linksventrikularer Funktion ohne
Symptome/Zeichen

Hausarztliche Erstdiagnostik: (vgl. Langfassung, Teil 1, Kap. 2.1)

(C)

Beschwerden unspezifisch!
paroxysmale nachtliche Dyspnoe);
Schwaéche, Lethargie;

Gewichtszunahme), Nykturie;
Trockener Husten, besonders nachts;
Schwindel, Palpitationen, Synkopen;

nahme;

Beeintrachtigung.

Dyspnoe (Belastungs-, Ruhedyspnoe, Orthopnoe,
Miidigkeit, inadaquate Erschopfung nach Belastungen,

Fliissigkeitsretention (Bein- oder Bauchschwellung,

Inappetenz, Ubelkeit, Véllegefiihl, Meteorismus,
Obstipation, abdominelle Schmerzen, u.U. Gewichtsab-

Gedachtnisstorungen, Verwirrtheitszustande, kognitive

Begiinstigende Faktoren

Vorerkrankungen: Hypertonus, KHK oder pAVK, Diabetes
mellitus, Herzklappenfehler, rheumatisches Fieber;

Schilddrisenerkrankungen, Kollagenose/Vaskulitis,
Sarkoidose, Hamochromatose, Phaochromozytom;

Expositionen: Alkohol- od. Drogenabusus, Strahlenthera-
pie im Brustkorbbereich, Chemotherapie;

Familienanamnese: Disposition fiir Arteriosklerose,
Kardiomyopathie, Falle mit plotzlichem Herztod.

(C)

Grundsétzlich erforderlich bei Beschwerden, die eine Herzinsuffizienz vermuten lassen!

Erhohter Jugularvenendruck (Fullungszustand bei 45° Oberkorperhochlagerung und leicht rekliniertem Kopf),
positiver hepatojugularer Reflux, Hepatomegalie;

Verlagerter (und verbreiterter) Herzspitzenstol3, vorhandener 3. Herzton;
Pulmonale Rasselgerausche, die auch nach Husten fortbestehen;
Tachykardie (Herzfrequenz > 90-100/Min.), irregularer Puls, Tachypnoe (> 20/Min.);

Periphere Odeme (Kndchel, Unterschenkel, bei bettligerigen Pat. auch sakral - ausgepragt als Anasarka,
Pleuraerguss, Aszites); Gewichtszunahme.

Erstdiagnostik (Basis)

1. EKG (12 Ableitungen):
unspezifische Veranderungen,
aber: komplett normales EKG
macht Diagnose Herzinsuffizienz
unwahrscheintich; (Y

2. Labor: Blutbild, Serum-Elektrolyte
(Natrium, Kalium), Kreatinin,
Niichtern-Blutzucker, GPT,
Urin-Status;

3. BNP: Bestimmung in haus-
arztlicher Routinediagnostik
nicht empfohlen (® ; pathologi-
sche Spiegel sind nicht beweisend
flr Herzinsuffizienz.Q

Zusatzdiagnostik @

Bei Odemen: GesamteiweiR +/-
Albumin im Serum, Harnstoff,
Endogene Kreatininclearance;

Bei VHF oder Schilddriisen-
erkrankung oder Pat. > 65 J. und
bei jeder gesicherten Herzinsuffi-
zienz: TSH, ggf. FT,, (FT,);

Bei KHK und letzte Untersuchung
> 5/ Niichtern-Blutfette;

Bei V.a. Ischamiereaktion /
Myokardinfarkt: Herzenzyme.

Echokardiographie @

Diagnosesicherung bei klinischem
Verdacht auf Herzinsuffizienz;

Ursache, Art und AusmaB der
Herzinsuffizienz feststellen,
Kausaltherapie?;

Indikation zu weiterfiihrender,

ggf. invasiver Diagnostik
(Koronarangiographie, Biopsie etc.).
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Therapie

(vgl. Kap. 2.2.1).

Kontrolle und Therapie von Risikofaktoren sowie kausale Therapieansatze

Kontrolle einer arteriellen Hypertonie; Myokardrevaskularisation bei Nachweis von ischamischem Myokard; Therapie
eines Herzklappenfehlers (Op, Ballonvalvuloplastie), Schrittmachertherapie / antiarrhythmische Therapie bei
arrhythmieinduizierter Herzinsuffizienz; Therapie von Schilddriisenfunktionsstorungen; Anamiediagnostik und
-korrektur; Alkoholentzugsbehandlung bei alkoholtoxischer Kardiomyopathie; Therapie von Perikarderkrankungen

Nicht-pharmakologische Therapie

Korperliches Training Q ; Salzrestriktion: ,nicht nachsalzen"@ ; Lebensstilmodifikation @ ;
Impfungen: Grippeschutzimpfungen jahrlich; Pneumokokkenimpfung alle 6 Jahre (@ (vgl. Kap. 2.2.2).

Mortalitatssenkend
bei Fehlen von

ACE-Hemmer bis zur
Zieldosis/max.
tolerierten DosisQ
(s. Kap. 2.2.3.1.1.1)

Nach Myokardinfarkt
auch B-Rezeptoren-
blocker bis zur
Zieldosis/max.
tolerierten DosisQ
(s. Kap. 2.2.3.1.1.2)

Kontraindikationen:

Mortalitatssenkend bei Fehlen von
Kontraindikationen:

ACE-Hemmer bis zur Zieldosis/max. tolerierten
Dosis @) (s. Kap. 2.2.3.1.1.1)

Bei ACE-Hemmer-Husten Wechsel auf AT‘-BlockerQ
(s. Kap. 2.2.3.1.1.1und 2.2.3.1.1.4)

B-Rezeptorenblocker (Bisoprolol, Carvedilol oder
Metoprololsuccinat) bis zur Zieldosis/max.
tolerierten Dosis Q (s. Kap. 2.2.3.1.1.2)

Kontrolle Hypertonus (A)

Empirische Therapieempfehlungen
bei fehlender Evidenz:

B-Blocker zur Verlangerung der
Diastole

Symptomatisch bei Fliissigkeitsretention:
Diuretika (Thiazide und/oder Schleifendiuretika)@
(s. Kap. 2.2.3.1.2.1)

Ggf. vorsichtig Diuretika @

Mortalitatssenkend
bei Fehlen von
Kontraindikationen:
(s. Kap. 2.2.3.1.1.3)
Spironolacton niedrig
dosiert

Cave Hyperkaliaemie!

Symptomatisch bei gleichzeitigem Vorhof-
flimmern: orale Antikoagulation gemaB
Gesamtrisikoabwagung, ggf. + Digitalisglykoside
(Kontrolle der Ruhefrequenz), B-Blocker fort-
setzen!@ (s. Kap. 2.2.3.1.2.2 und 2.2.3.1.3.4)

Symptomatisch bei
Sinusrhythmus und
unveranderten
oder progredienten
Symptomen unter
o.gen. Therapie:
Digitalisglykoside ohne
Aufsattigung erwagen
(s. Kap. 2.2.3.1.2.2)

Ggf. ACE-Hemmer oder bei Intoleranz
AT -Blocker erwagen

Nicht-pharmakologisch: Fll]ssigkeitsrestriktion@

2 Kooperation mit Kardiologen anstreben, vgl. Kap. 2.2.3.2

Starke der Empfehlungen

Q basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitat,
@ basiert auf sonstigen Studien,

@ basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen
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NYHA Il - IV und Intoleranz/Kontraindikation fiir ACE-Hemmer und AT -Blocker: in Kooperation mit Kardiologen
Hydralazin/ISDN @) (vgl. Kap. 2.2.3.1.3.1)

Kalziumantagonisten vom Nifedipin-, Verapamiltyp und Diltiazem vermeiden; bei symptomatischer KHK mit
Angina pectoris-Beschwerden und/oder schlecht kontrollierter arterieller Hypertonie ggf. langanflutende Dihydro-
peridine (z.B. Amlodipin) verwenden

Nichtsteroidale Antirheumatika inkl. Cox-2-Hemmer (cave Selbstmedikation!); Ausnahme: niedrig dosierte
Acetylsalicylsaure in der Prophylaxe von KHK/pAVK

Antiarrhythmika Klasse I* und IlI* (Ausnahme Amiodaron), andere negativ inotrope Substanzen: Carbamazepin,
trizyklische Antidepressiva, Itraconazol und Alpha-Blocker

Bei NYHA Il - IV: Metformin (erhohte Gefahr der Lactatazidose), Thiazolidindione (Glitazone)

Phytopharmaka und Nahrungserganzungsstoffe (cave Selbstmedikation!)

w

Chinidin, Ajmalin, Prajmalium, Procainamid, Disopyramid, Flecainid, Lorcainid, Propafenon
Sotalol

IS

(C)

Tdagliche Gewichtskontrolle besonders bei symptomatischen Pat. in demselben Bekleidungszustand:
Konsultation des Arztes bei Gewichtszunahme > 1 kg iiber Nacht oder > 2 kg innerhalb von 3 Tagen oder > 2,5
kg innerhalb von 1 Woche

Unerwiinschte Wirkungen von Medikamenten
Husten ist haufig, zwingt aber nur selten zum Absetzen eines ACE-Hemmers

(C)

Beurteilung der funktionellen Kapazitdt gemaB NYHA-Klassifikation, ggf. zusatzlich Belastungstests
(Ergometrie, 6-Minuten-Gehtest), Lebensqualitatsmessbogen

Beurteilung des Volumenstatus: Gewichtsprotokolle, klinische Untersuchung (Jugularvenendruck, pulmonale RGs,
Hepatomegalie, periphere Odeme), Blutdruckmessung liegend und nach Aufstehen

Beurteilung von Herzrhythmus und -frequenz: Pulskontrolle, ggf. EKG,
bei V.a. symptomatische Herzrhythmusstorungen: Langzeit-EKG

Kontrolle der Medikation: aktuelle Einnahme?, Nebenwirkungen?, Veranderungserfordernis?

Erndhrungsstatus: cave Maskierung einer Kachexie durch Hypervolamie

Laborkontrollen: Serumelektrolyte (Natrium, Kalium) und Nierenwerte; zusatzlich ggf. Blutbild, Leberwerte,
Schilddriisenfunktionstests, Gerinnungsparameter (abh. v. klin. Status und eingenommener Medikation)

(C)

Erstdiagnostik: Echokardiographie und ggf. Indikation zu weiterfiihrender Diagnostik sowie kausaler Therapie

Therapie: immer bei diastolischer Herzinsuffizienz, erwagen bei Problemen mit Therapieeinstellung, therapie-
refraktarer Symptomatik, Herzrhythmusstorungen, relevanten Komorbiditaten (z.B. chronische Niereninsuffizienz),
regelmaBige Vorstellungen zur Verlaufskontrolle in vereinbartem Zeitabstand

Weiterfiihrende Therapie: Patienten, die unter Ausschopfung der genannten Therapieoptionen symptomatisch
bleiben, Indikation fiir Herztransplantation?, Indikation fiir synchronisierende/antitachykarde Schrittmacher-
systeme?, Revaskularisierungsoption bei therapierefraktarer Angina pectoris? u. a.

Autoren: C. Muth, J. Gensichen, M. Butzlaff
Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: M. Beyer
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