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Schwerpunkt « Herz und Kreislauf

Das sollte sich der Patient zu Herzen nehmen

Neue Empfehlungen zur
Herzinsuffizienz

Die Prognose der Herzinsuffizienz konnte durch die
heutzutage moglichen BehandlungsmaBnahmen we-
sentlich verbessert werden. In den aktuellen Leitlinien
sind noch einige Therapieoptionen hinzugekommen.

Mir einer Pravalenz von 1-2% in der deut-
schen Gesamtbevolkerung ist die Herzin-
suffizienz eine der hdufigsten Erkrankun-
gen. Muss ein Patient deswegen stationar
behandelt werden, ist die Prognose
schlecht: ,,Bis zu 50% der Patienten, die
wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert wa-
ren, versterben oder missen innerhalb
von sechs Monaten erneut in einem Kran-
kenhaus behandelt werden®, schreiben
Prof. Dr. Gerd Hasenfuf3 und Kollegen in
der Zeitschrift ,,Der Internist“. Damit es
nicht soweit kommt, sollten die Therapie-
ziele moglichst frithzeitig verfolgt werden:

Aerobes Ausdauer-
training wird auch
fiir Herzpatienten
empfohlen.
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Symptome verbessern, Hospitalisierung
verhindern, Mortalitit reduzieren!

»Aufgrund der grofien Patientenzah-
len in klinischen Studien ist die Therapie
der Herzinsuffizienz evidenzbasiert. Tat-
sichlich gibt es viele Neuerungen in der
Therapie der chronischen systolischen
Herzinsuffizienz , so die Autoren. Im
Gegensatz zur diastolischen Herzinsuffi-
zienz [Ejektionsfraktion (EF) > 50%],
kann bei der systolischen Form
(EF < 50%) die Prognose mit einer The-
rapie verbessert werden.

Die Neuerungen hielten Einzug in die
kiirzlich veroftentlichten Leitlinien der
Europiischen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie (ESC) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK).

Die Behandlung der chronischen systoli-
schen Herzinsuffizienz ist als Stufen-
therapie angelegt. Sie ist abhédn-
gig von der linksventriku-

‘== ldren EF, abgestuft in
¥ <40%, < 35% und < 30%,

) und der Symptomatik
» nach den Schweregraden
der New York Heart Associa-

tion NYHA I-IV). In der etab-
lierten Therapie der systolischen
Herzinsuffizienz werden Angio-
tensin-Converting-Enzyme (ACE)-
Hemmer fiir Patienten mit einer
EF < 40% in allen NYHA-Stadien
empfohlen. Als einzige Substanzklasse
konnen sie auch im Stadium der asymp-
tomatischen Herzinsuffizienz die Progres-
sion in ein symptomatisches Stadium re-
duzieren. Toleriert der Patient keine ACE-
Hemmer, was sich meist durch einen
ACE-Hemmer-Husten duflert, sind An-
giotensin-Rezeptorblocker die Reserve-

medikamente. Sie werden dariiber hinaus
bei Patienten mit ACE-Hemmertherapie
empfohlen, die Aldosteron-Antagonisten
nicht vertragen. Ab Stadium II und einer
EF < 40% kommen 3-Blocker zum Ein-
satz. Im NYHA-Stadium I sind sie nur
nach Myokardinfarkt indiziert.

Bestehen Stauungszeichen, sollten Diu-
retika eingesetzt werden, deren prognos-
tische Relevanz bisher allerdings nicht
untersucht wurde. Digitalisglykoside
werden zur Frequenzkontrolle bei Herz-
insuffizienz-Patienten mit Vorhofflim-
mern empfohlen, wenn eine Erstversor-
gung mit 8-Blockern nicht zu einer aus-
reichenden Frequenzsenkung fiihrt. Sie
kénnen auch bei Sinusrhythmus in Er-
wigung gezogen werden, falls unter
ACE-Hemmern, §3-Blockern und Aldo-
steron-Antagonisten noch Symptome
bestehen. Patienten mit einer EF < 35%
sollten priventiv einen internen Kardio-
verter-Defibrillator (ICD) erhalten.

Aldosteron-Antagonisten sind bereits
seit Publikation der Randomized Aldac-
tone Evaluation Study (RALES) 1999 fes-
ter Bestandteil der Therapie der schweren
Herzinsuffizienz. In der EMPHASIS-Stu-
die aus dem Jahr 2011 konnte ihr Nutzen
nun auch bei moderater Herzinsuffizienz
gezeigt werden: Unter Eplerenon konnte
der primére Endpunkt aus kardiovasku-
larem Tod oder Hospitalisierung signifi-
kant um 27% gesenkt werden.

In den neuen Leitlinien wird daher
empfohlen, Aldosteron-Antagonisten bei
Patienten mit einer EF < 35% unter ACE-
Hemmer- und 8-Blocker-Therapie einzu-
setzen, die unter Belastung noch sympto-
matisch sind. Wichtig ist es, wahrend der
Therapie den Kreatinin- und Kaliumwert
im Auge zu behalten: Bei einem Kreati-
ninanstieg auf > 3,5 mg/dl und/oder ei-
nem Kaliumspiegel > 6,0 mmol/l muss
die Therapie beendet werden.



Hier steht eine Anzeige.
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Ivabradin reduziert die
Herzfrequenz

Eine neue Substanz ist Ivabradin. Sie
hemmt den Schrittmacherstrom im Si-
nusknoten selektiv und reduziert da-
durch die Herzfrequenz. Die Frequenz-
senkung ist umso ausgepragter, je hoher
die Ausgangsfrequenz liegt. In einer Stu-
die (SHIFT) konnte an iiber 6000 Patien-
ten mit schwerer Herzinsuffizienz und
einer Herzfrequenz von tiber 70 Schli-
gen/min gezeigt werden, dass Ivabradin
den kombinierten Endpunkt aus kardio-
vaskuldrem Tod und Krankenhausein-
weisung wegen Verschlechterung der
Herzinsuffizienz signifikant um 18%
senken kann.

Nach den Leitlinien sollte Ivabradin in
Erwigung gezogen werden bei Patienten
mit einer EF < 35% im NYHA-Stadium
II-1V und einer Herzfrequenz > 75 Schli-
gen/min, unter ACE-Hemmern, 3-Blo-
ckern und Aldosteron-Antagonisten.
Man kann Ivabradin auch bei Pateinten
erwigen, die {3-Blocker nicht tolerieren.
Die Leitlinien geben die untere Grenzfre-
quenz dabei mit 70 Schligen/min an; die
europdische Zulassung sieht allerdings
eine Indikation ab Herzfrequenzen > 75
Schldgen/min vor.

Mangelt es dem insuffizienten Herzen
an Eisen, sollte substituiert werden, und
zwar am besten intravends: In der FAIR-
HF-Studie konnten die Symptome von
herzinsuffizienten Patienten mit Eisende-
fizit durch eine intravenose Eisensubsti-
tution verbessert werden. Sie wird bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz und EF <
40% empfohlen, die trotz addquater Vor-
behandlung noch symptomatisch sind.
Der Erfolg ist unabhéngig davon, ob eine
Anidmie vorliegt oder nicht.

Die Therapie ist indiziert, wenn das
Serumferritin < 100 pg/l oder < 300 ug/l
bei einer Transferrinsittigung < 20%
liegt. Die intravendse Substitution ist
der peroralen vorzuziehen, da die Be-
handlungsdauer kiirzer ist und Neben-
wirkungen, die zum Abbruch der Thera-
pie fithren konnten (z.B. Obstipation)
nicht auftreten.

Indikationserweiterung fiir

kardiale Resynchronisation

Ahnlich wie bei den Aldosteron-Antago-
nisten wurde auch bei der kardialen Re-
synchronisationstherapie (CRT) die In-
dikation auf die milde Herzinsuffizienz
bei Patienten mit hochgradig einge-
schrankter linksventrikuldrer Funktion
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erweitert. Basierend auf den Studien MA-
DIT-CRT und RAFT ist die CRT bereits
ab NYHA-Stadium II mit einer EF < 30%
und entweder einem Linksschenkelblock
ab einer QRS-Breite > 130 ms oder unab-
héngig von einem Linksschenkelblock ab
einer QRS-Breite > 150 ms indiziert. Bei
Patienten im NYHA-Stadium IIT und IV
besteht die Indikation bereits ab einer EF
< 35% bei entsprechender QRS-Komplex-
Morphologie. Hat der Patient Vorhof-
flimmern, besteht eine Indikation zur
CRT nach Ablation des artrioventrikula-
ren Knotens, bei Schrittmacherbediirftig-
keit infolge niedriger ventrikulédrer Fre-
quenz und ggf. bei einer Ventrikelfre-
quenz < 60/min in Ruhe bzw. < 90/min
unter Belastung (NYHA III-IV, EF < 35%,
QRS-Breite > 120 ms).

Da in der Regel bei allen Patienten mit
Indikation zur CRT auch eine Indikation
zur Defibrillatortherapie gegeben ist,
wird meist die CRT-D-Therapie durchge-
fihrt, d.h. die gleichzeitige Resynchroni-
sations- und Defibrillatortherapie. Die
Therapie wird jedoch nur empfohlen,
wenn die Lebenserwartung iiber ein Jahr
bei gutem funktionellen Status liegt.

Sport gilt als sicheres Mittel

Aerobes Ausdauertraining wird empfoh-
len, um die korperliche Leistungsfihig-
keit bei Herzinsufhizienz zu verbessern.
Allerdings braucht es einiges an Motiva-
tion, um die Patienten bei Stange zu hal-
ten, wie eine Studie (HF-Action) gezeigt
hat. Dennoch gilt die Trainingstherapie
als sicher, auch bei Patienten mit schwe-
rer Herzinsuffizienz.

Die diastolische Herzinsuflizienz ist in
den westlichen Lindern etwa genauso
hiufig wie die systolische Form. Leider
gibt es bisher keine evidenzbasierte The-
rapie zur Verbesserung der Morbiditat
und Mortalitdt. Die Therapie ist somit
rein symptomatisch. Es gilt vor allem,
bestehende Komorbiditaten, wie arteri-
elle Hypertonie, Diabetes, COPD oder
Adipositas zu behandeln. Auch bei der
diastolischen Herzinsuffizienz lohnt es
sich, in die Sportschuhe zu schliipfen: In
der Ex-DHF-Pilotstudie konnte gezeigt
werden, dass sich bereits nach dreimo-
natigem Ausdauertraining die diastoli-
sche Funktion, die korperliche Leis-
tungsfahigkeit und die Symptomatik

verbessern. (Katharina Grzegorek)

Hasenful8 G et al, Empfehlungen zur Herzinsuffizienz.
Internist 2013, 54:1141-1151






