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Vorwort

Zwischen 800.000 und 1.600.000 Personen leiden in Deutschland an einer
Herzinsuffizienz. Infolge des demographischen Wandels und durch ver-
besserte Uberlebenschancen bei den verursachenden Erkrankungen — z.B.
nach einem durchgemachten Herzinfarkt — wird diese Zahl in Zukunft wei- o
ter zunehmen. <

Unbehandelt gleicht die Prognose der chronischen Herzinsuffizienz etwa
der bei Darmkrebs. Moderne medikamentdse Therapien konnte i
schen Studien die Sterblichkeit senken und die Zahl der erfofdeflic
Krankenhausaufenthalte verringern. Dazu ist es jedoch erforderlic ass
eine Herzinsuffizienz rechtzeitig erkannt und stadienan epz@&apiert
wird. Die Komplexitat der Erkrankung, sowie die dabel erfefderlichen
diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen, n Entschei-

dungshilfen flr den Praxisalltag erforderlich. Dies inie soll Hausarz-
ten/innen und ihren Patienten genau hier Unterstt ieten.

Die medizinische Versorgung von Patienten mitYHerzinsuffizienz kann
durch eine leitliniengerechte Therapie ve t werden ", Zwar existie-
ren in Deutschland bereits Leitlinien ema Herzinsuffizienz. Aber
keine von ihnen richtet sich bislang direkiah Hauséarzte und ist gleichzeitig
evidenzbasiert, interdisziplinar k ntjfrt und praxisgetestet.

Die vorliegende Leitlinie m@ Teilprojekt im Kompetenznetz Herzin-
suffizienz in Kooperation Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familien DEGAM) entwickelt, um allen diesen Anfor-
derungen zu ger&g Erarbeitung erfolgte vollkommen industrieu-

nabhéngig und ausschlieBlich vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Fors efordert, Forderkennzeichen: 01GI0205.

Die Entwic% basiert auf dem sogenannten ,DEGAM-Zehnstufen-
inhaltliche Gliederung der Leitlinie folgt den DEGAM-

egen des erheblichen Umfangs ist die Langfassung dieser
itlinigZin zwei Bande geteilt worden: im ersten Teil sind alle fiir den
<>%}xalltag relevanten Informationen zusammengefasst. Dazu gehort
en den Empfehlungen bei Notfallen und den Empfehlungen zur dia-
gnostischen und therapeutischen Vorgehensweise (inkl. Evidenzlevel und

@ Starke der Empfehlung) auch eine Vielzahl von Hinweisen auf potentielle

Gefahren, Dosierungshilfen und Hilfen zur strukturierten Patienten-
%) beratung. Der Anhang enthélt weitere Tabellen zu Tagestherapiekosten,
Arzneimittelinteraktionen bei Digitalistherapie u.v.a.m.
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In den zweiten Teil wurden alle wissenschaftlich relevanten Informatio-
nen aufgenommen. Darunter haben wir gefasst: eine zusammengefasste
Bewertung der jeweiligen Evidenzlage (korrespondierend zu den entspre-
chenden Kapiteln in Teil 1) und Hinweise zur Methodik der Leitlinienent-
wicklung. Im Anhang wurden ergadnzende Informationen zur Herztrans-
plantation, ein strukturiertes Literaturverzeichnis (enthélt z.B. auch aus

4
&

schlossene Publikationen unter Nennung des Ausschlussgrundes) soﬁg?@;

ein Glossar zur Erlauterung wichtiger Begriffe eingefiigt.

Dieser zweite Teil kann von folgender Homepage kostenlos %ﬁggla-
den werden: www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/ herzinsuffizi tml

Zur zweibandigen Langfassung wurde eine Kurzfassung %schnellen
Uberblick und eine ausfihrliche Patienteninformatio Die Patien-

teninformation ist in allgemeinversténdlicher Fgr en und soll die
Beratung des Patienten und ggf. seiner Angehdui erganzen, nicht je-
doch ersetzen.

dem alle Schritte zur Entwicklung der iftie im Detail eingesehen wer-
den koénnen (Evidenztabellen quverteten Leitlinien, Priméar- und
Sekundarpublikationen, Ergebnisse at¥é Gutachten, Panel- und Praxistest

Darlber hinaus existiert ein allgemejq zugangticher Methodenreport, in
%t%

sowie Konsentlerungsverfah Eykann ebenfalls von der oben genann-
ten Homepage kostenl rgeladen werden.

Sollten Sie Fragen h er erganzende Informationen oder Unterstut-
zung bendtigen, w ie sich bitte an unser Institut oder direkt an die
federfuhrend ieser Leitlinie, Frau Christiane Muth, MPH.

Kontakt

Institut fj g elnmedlzm, Johann Wolfgang Goethe Universitat

-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
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10 Schlusselbotschaften

1. Echokardiographie als diagnostischer Goldstandard bei jedem
Patienten mit ernsthaftem Verdacht auf Herzinsuffizienz!

2. Kausale Therapie ausschopfen!

3. ACE-Hemmer in Zieldosis bei allen NYHA-Klassen

4. B-Blocker in Zieldosis bei NYHA II-IV O
und bei NYHA | nach Myokardinfarkt E

5. Keine R-Blocker mit intrinsischer Aktivitat einse; !
Unumstritten sind bei dieser Indikation:
Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuceiqat!

6. AT1-Blocker nur bei ACE-Hemmt@?

7. Spironolacton ggf. bei NYHA Ill und

A
orhofflimmern -
edikament bei
lll- und IV-Stadium!

8. Digitalis nur bei tachyka
ansonsten nur noch
therapierefraktare

9. Keine KaIziuﬁK@nisten* oder Antiarrhythmika

10. Taglic @) htskontrollen des Patienten

*Bis a hmen sind Kalziumantagonisten kontraindiziert!
Dies U¥selbotschaften wurden stark vereinfacht. Bitte berlcksichtigen
ie di erenzierten Stellungnahmen und Einschrankungen im Text.

<,

@
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Gliederung
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1 EinfGhrung

1.1 Definition der Herzinsuffizienz

(ICD-10: 150)

unter Belastungsbedingungen zu gewébhrleisten. &

Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typisghe ptome
wie z.B. Dyspnoe, Mudigkeit (Leistungsminderung) yqd/dd Ussigkeits-
ung b

estehen ¥,

retention auf dem Boden einer kardialen Funktion%
> Erweiterte Definition vgl. Teil 2, Kap. 1.1.2 &

1.2 Ursachen im Uberblick

Tab. 1: Ursachen der Herzinsuffizquz [

Koronare Herzerkrankung \\/

- Mpyokardinfarkt, VentrikelaWSQa, chronische Ischamie

Arterieller Hypertonus, Dypff%lXH;rzerkrankung

Cardiomyopathien (CMM@

a) Dilatative CM:¢= | %65 (z.B. viral), toxisch (z.B. Alkohol, Kokain,
Zytostatika gerschaft, Autoimmunerkrankungen (z.B. syst.
Lupus &{ odes, Polyarteriitis nodosa), idiopathisch u.a.

b) Hyp(_e%/ obstruktive CM: - haufig autosomal dominant vererbt,

weRigd ontanerkrankungen

) e CM: > Amyloidose, Sarkoidose, Haemochromatose u.a.
lteattve Erkrankungen, zu diastolischer Dysfunktion fihrend

%W)bliterative CM: = nur in Entwicklungslandern vorkommend)

>

o%\’& Erworbene, angeborene valvulare und andere angeborene Herzerkrankungen

- Mitralvitien, Aortenvitien, Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt u.a.

Arrhythmien:

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

High Output Failure (Anamie, Thyreotoxikose, av-Fisteln etc.)

Perikarderkrankungen (Perikarderguss, konstriktive Perikarditis)

@
Die WHO hat 1995 die Herzinsuffizienz als die Unfahigkeit des Herz?@

charakterisiert, den Organismus mit ausreichend Blut und damit mit g
niigend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter - &/ie
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1.2.1 Formen der Herzinsuffizienz

Es existieren verschiedene Einteilungen bzw. Formen der Herzinsuffizienz.
Die isolierte Rechtsherzinsuffizienz, zumeist auf dem Boden chronischer
bronchopulmonaler Erkrankungen, wurde in der vorliegenden Leitlinie
ausgeschlossen, da ihre Behandlung ein grundsétzlich anderes Vorgehen 4
erfordert. M

Bei Patienten mit linksventrikularer Dysfunktion findet sich in nahe
Halfte der Falle eine reduzierte Ejektionsfraktion (EF), d.h. eine s
Herzinsuffizienz. Bei den Ubrigen Patienten liegt eine diastolische
suffizienz vor. Sie zeichnet sich durch eine erhaltene linksieniikulire
Ejektionsfraktion aus. %

Beide Formen der Herzinsuffizienz — systolische und g ische — erfor-
dern ein voneinander abweichendes Vorgehen in etreuung der be-
troffenen Patienten, sowohl bei der Diagnostik al ei der Therapie.

1.2.2 Stadieneinteilg&gy

Die stadiengerechten Empfehlungen dernAorliegenden Leitlinie beruhen
auf den Klassifikations-Empfehll@c“ar New York Heart Association. ©!

Tab. 2: Revidierte NYHA-&?@% ion bei Herzinsuffizienz *
&
Herzerkrankung ohn®\K&xperliche Limitation. Alltagliche kérperliche Belas-
| tung verursacht iddaquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot
oder Angin%

N
&

Herzerkya mit leichter Einschrédnkung der koérperlichen Leistungs-

tungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Gerin-

&Q%rzerkrankung mit hoéhergradiger Einschrankung der kérperlichen Leis-
% ge korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen,

Luftnot oder Angina pectoris. Z.B. Gehen in der Ebene.

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitdten und in
Ruhe. Bettlagerigkeit.

“Z
@% )

4
&
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Prognose

Die Abschéatzung der klinischen Prognose beim individuellen Patienten ist
ein Schllsselelement in der Versorgung. Wiinschenswert wére daher ein

einfach zu handhabender Score zur Risikoabschétzung. Bislang existie
jedoch kein zuverlassiges Instzrument, insbesondere, da die Vorhers
moglichkeit fiir den Verlauf und die Prognose der Herzinsuffizienz geringer
ist als bei anderen Erkrankungen. Zur Orientierung wurden i
Parameter zusammengefasst, die im hausérztlichen Versorg

anwendbar sind und die in

glinstigen Prognose identifiziert wurden.

Tab. 3: Parameter einer ungiinstigen klinischen Pro

Tab.
reich

verschiedenen Studien als Zeichen|iper un-

e 1/

S

Parameter

Kommentar

o P

Demographie

D

Mannliches Geschlecht

Wahrscheinlich al \a>ngiger Parameter unbe-
deutend (Confoun 8l

Alter Als unabhangjgerParameter in Studien inkonsistent
abgebi{det,m herweise nur wichtig fir hohes
Alter (>

Symptome

NYHA-Klasse Il bis IV

ﬁ@rﬁchen Studien umgekehrte Proportionalitat

igt: je hoher die NYHA-Klasse, desto geringer
s Uberleben @

Periphere Oedeme,

Lungenoedem %

Unklar, inwieweit moderne Therapien, wie
ACE-Hemmer und R-Blocker ¥ den Wert
dieser Zeichen beeinflussen

stehen der Sy

Begleitsym ie
Synkope "- |na
pectoris @ ywerden

Bei stattgehabten Synkopen Risiko fir
plétzlichen Herztod erhéht; Angina als
Hinweis auf myokardiale Ischdmien [©

Actidlogip uvd Komorbiditat
@

Prognose bei ischamischer Kardiomyopathie
schlechter als bei dilatativer — Studienergebnisse
jedoch inkonsistent

Diabetes mellitus

Als unabhéngiger Parameter fiir schlechte
Prognose in zahlreichen Studien identifiziert !

Arterieller Hypertonus

Inkonsistente Studienlage: teilweise Pradiktor fur
besseres, teilweise fiir schlechteres Uberleben ®!

Niereninsuffizienz

Erhohte Serum-Harnstoff- oder Kreatinin-
Konzentrationen in zahlreichen Studien als Zeichen

4
&
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Parameter

Kommentar

schlechter Prognose identifiziert ®

Depression

Depressive Verstimmung bis zu manifester Major
Depression wurden als unabhangige Pradiktoren flr
schlechte Prognose in mehreren Studien identifi-
ziert 1% 10. 1

Untersuchungsbefunde: klinisch — technisch - laborchemisch <

Starker Gewichtsverlust /
niedriges Korpergewicht

Wurden als unabhangig von Schwere der

klinischen Symptome und Belastungstolera
in verschiedenen Studien beobachtet® %ﬁ <

Hohere Ruhe-Pulsfrequenz

Inkonsistent, fehlende Aussagekraft bei
optimaler R-Blockertherapie [© A} o

Niedriger systemischer
Blutdruck

v
Wohl intrinsischer Parameter fii chIecW’rogno-
se, zusatzlich dosislimitieren(};@ auf meiste

mortalitdtsreduzierende P(Qar

Niedrige Ejektionsfraktion

Proportionalitat in meiste§ %n bestétigt: je

geringer die EF, desto r ist die Prognose [

Niedrige Serum-Natrium-
oder Kaliumkonzentration

Unabhéangigkeit dieser \r’neter unter Einnahme
von ACE-Hemwn fraglich (8]

Erhohte Leberfunktionspa-
rameter (Bilirubin, GOT)

Wenige SWinen Patientenzahlen ©

Hoher Harnséurespiegel

Zwei dien 23 mit kleinen Patientenzahlen, eine
dav utlichen methodischen Mangeln

Anaemie

QA

&

(erniedrigte Hamatokrit- / Hdmoglobin-
ntrationen) als unabhangiger Risikoparameter

RCT identifiziert "

ionen zu Epidemiologie, Ursachen, Pathophy-

> Fur ausfihrlic @a{
siologie, naturli@ rlauf vgl.Teil 2, Kap. 1.2.

2
0

@

O
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1.3 Notfallsituationen
1.3.1 Akute Dekompensationen 6
bei Herzinsuffizienz @&

Akute Dekompensationen einer chronischen Herzinsuffizienz sind héugg
Ereignisse, die einen hohen Anteil an der Morbiditat und Mortalitat @

Herzinsuffizienz ausmachen

Die hauptsachlichen Ziele in der Versorgung der akut dek %&?en
Herzinsuffizienz bestehen in der Stabilisierung des Patienten (B i
der Stauung und Wiederherstellung der hamodynamlsch tabilitat) und
in der Stabilisierung der Erkrankung (Verhlnderungier ression der

Erkrankung).

Da eine akute dekompensierte Herzinsuffizien ens Zu einer unver-
zliglichen stationéren Einweisung - in der R tér arztlicher Begleitung
- fiihrt, werden in diesem Abschnitt nur die re nten Aspekte dargestellt,
die fur die hausarztliche Erstversorgun ricksichtigen sind.

Klassische Therapieoptionen %% \/

Stabilitat @, em Low-Output-Syndrom:

- Dobuga
%)
gF~Masedilatatoren, wie Nitroglycerin

erapie > aul3erhalb der Leitlinie)
N o be von Morphin oder Morphinanaloga bei unruhigen Patienten
%Q oder schwerer Dyspnoe

] @ o Gabe von Sauerstoff Gber Nasensonde oder CPAP

Von entscheidender Bedeutung ist das unverziigliche Handeln!"™, Das
\ nachfolgende Schema fasst die wichtigsten Handlungsstrategien vereinfa-
) chend zusammen (1518,
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Abb.1: Medikamentdse Erstversorgung der akut dekompensierten Herzin-
suffizienz 51!

Akut dekompensierte Herzinsuffizienz:
Gabe von Sauerstoff/CPAP; ggf. Morphin i.v.

Zeichen Zeichen
der Volumenbelastung hamodynamischer Instabilitat
| D | N | S LV
Leichte Méfige bis Systolischer Systolischer
Stauung: starke Stauung: Blutdruck Blutdruck unter
Furosemid Furosemid i.v. 85-100 mmHg: 85 mmHG: é 4
i, *Nitroglycerin *Nitroglycerin i.v. *Dopamif

iv. *Dobutamin i.v.

R
Ly A Sy e L

| Stationdre Einweisung unter éirztlid%g%tung ‘
NZ

Mit einem * gekennzeichnete Therapien erfo eine kontinuierliche Infusion mit
einer maschinellen Pumpe (Perfusor gder Infusomat)! Eine stationdre Einweisung
unter arztlicher Begleitung hangt je immer von der individuellen Situation
des Patienten ab, und es ka rs vorgegangen werden (z. B. bei Rekom-
pensation unter Erstmal3nah ebung der auslésenden Ursache / palliativer
Gesamtsituation).

Abb. 1 auf der Grundlagg

AIIgemeinmalSn Oberkorper hoch lagern, Beine tief, beengende
Kleidung 6ﬁner@ endse Verweilkantile anlegen!
Empfohlen Q) rungen '5¢)

t

- Mor@e Start der i.v.-ErstmaBnahmen Bolus von 3 mg i.v., ggf.
be em Blutdruck wiederholen'®

pfehlungen aus [15, 16] entwickelt.

Owosemid: Initial-Bolus 20-40 mg i.v., ggf. wiederholen"®,

\&

O

N

1 Serum-Krea >2 mg/dl und stabilem Blutdruck Start mit
40-80 mg i.v., max. 180 mg i.v.["®
- Nitroglycerin: Glyceryl-Trinitrat Start mit 5-10 ug/Min. " bis 20 ug/Min. "¢,
Titration je nach Blutdruck; alternativ: Nitro sublingual 1-2 Hiibe
- Dobutamin 2 ug/kg Kérpergewicht/Min. (Titration bis bis 20 ug/kg Kor-
pergewicht/Min. méglich '®

5 T §
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1.3.2 Kardiopulmonale Reanimation

Im November 2005 wurde eine neue Reanimations-Leitlinie des European
Resuscitation Council (ERC) " veréffentlicht, die auf international konsen-
tierten Empfehlungen beruht — seit Januar 2006 gibt es dazu die fir
Deutschland autorisierte Fassung"®. Zentrales Element ist die Rettungs-
kette: rasches Erkennen und Ruf um Hilfe, um den Kreislaufstillstandz0
vermeiden - rascher Beginn der Reanimation, um Zeit zu gewinnen — friih
Defibrillation, um den Herzstillstand zu Uberwinden — Postreafiibgations-
phase, um die Lebensqualitdt wiederherzustellen!'®. Die n Igeriden
Abbildungen fassen nur die wesentlichen Schritte schematis usam-
men, weitere Informationen siehe ERC-Leitlinien '8, @0

Abb. 2: Lebensrettende SofortmaRnahmen beim Er senen
(Basic Life Support, BLS)["® o

\
[ Keine Reaktion? | \/@
A

A

[ Kei&\@\:?;mmung? J

@

*Nationale Notrufnummer: 112 (D), 144 (A/CH)
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Abb. 3: Algorithmus zum Gebrauch eines automatisierten externen
Defibrillators (AED) ¥

AED - Algorithmus

Keine Reaktion? ]

Beurteilung des Rhythmus
durch AED

Nationale Notrufnummer: 112 (D), 144 (AJCH)

©

21



22

DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

Abb. 4: Erweiterte lebensrettende MaBnahmen beim Erwachsenen
(Advanced Life Support, ALS)"®

ALS-Algorithmus bei Erwachsenen

[ Keine Reaktion? I

:

Atemwege freimachen
Auf Lebenszeichen achten /ﬂ <

L QA

.l Reanimal;{')ns
ﬂfcn N
V4 VV

‘ Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2

bis Defibrillator/EKG-Monitor angaschlooss

O\

L i

EKG-Rhythmus
beurteil

| defbrillierbar
(VFipulsiose VT)

(PEAJASYyStolie)

0 r

Sofort weiterfihren:

0& CPR 30:2

2 min

nicht defibrillierbar ]

Reversible Ursachen™ behesen

+ Elekiredenrposton und Kontakte
(barpriifen

» Inravendsen Zugang legen'liberprifen

Amweg/SauersioT sichem/uberprafen

Herzduckmassage ohre Unlerbrechung

wenn Atemweg gesichert ist

+ Adrenalin alle 3-5 min injizieren

« Amiodaron. Atropin, Magnesium arwagen

h 4
Sofort weiterfihren:
CPR 30:2
2 min

* Reversible Ursachen

* Hypoxie « Herzbeuteltamponade

* Hypovolamie * Intoxikation

* Hypo-/Hyperkaliamie, * Thrombose, koronar oder
metabolische Stérung pulmonal

» Hypothermie

+ Spannungspneumathorax
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1.3.3 Akute myokardiale Ischamie

(Vg
Kre

I. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie - Herz- und
islaufforschung. ,Akutes Koronarsyndrom”, Teil 1 und 20929, sowie

ERC-Leitlinie I'®)

.3.4 Vorhofflimmern oder -flattern %&
o

mit schneller Uberleitung

Bei Lungenddem und Zeichen hamodynamischer Insiapilita¥” wie
Abb. 1 zusatzlich: 0,125 mg bis 0,250 mg Digoxin i.v. Heparipav.'%;

. Ohne Zeichen akuter Dekompensation: Digitalisieru @oagulation
unter Bertcksichtigung des Gesamtrisikos, kardi&% orstellung

bzw. stationére Einweisung je nach klinischem des Patienten.

1.3.5 Andere symptgm%i@bhe tachykarde/

We

. Ohne Zei

bradykarde He hmusstérungen
Bei Lungenédem und Zei &édmodynamischer Instabilitat wie
Abb. 1. Zusatzlich Paugje tentiell arrhythmogener Medikamente;

R

Bei Bradyarrhythmie
deutlich héhere Dasi

sein! Bei Bradyc Ape i€

bis 0,5 mg Atropin i.v."®, u.U. kénnen
3\ en (1-2 mg bei ,echter BAA") erforderlich
akutes Coronarsyndrom denken "¢

akuter Dekompensation: Pausieren potentiell
arrhythmag Medikamente und kardiologische Vorstellung bzw.
stationa @ eisung je nach klinischem Zustand des Patienten.

itelse zum Vorgehen finden Sie in der ERC-Leitlinie "8,
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1.3.6 Pneumonie und schwere
Atemwegsinfektionen

\
A. Bei Lungenédem und/oder Zeichen hdmodynamischer Instabilitat wie @&
Abb 1;

B. Ohne Zeichen akuter Dekompensation: stationdre Einweisung %@
Patienten ebenfalls empfehlenswert, da akute kardiale Dekompensati
nen haufig infektbedingt auch zu einem spateren Zeitpun treten
kénnen. Bei einer guten Versorgungssituation und koop ati-
enten kann auch erst ein ambulanter Therapieversuch ,untefigmmen

e
werden: besonders aufmerksam sein, Kontrollbesud@% bei den
ersten Zeichen von Dekompensation einweisen! %

<
1.3.7 Andere \

Volumenverluste und Elektrolytverschiebungen kénnen z.B. bei Diarrhoe,
Fieber, starkem Schwitzen und Erbre Ur den betroffenen Patienten
problematisch sein. Volumenverlu en zunachst Gber Anpassungen
der Trinkmenge ausgeglichen werdenv®, ggf. missen vortibergehend die

Diuretika pausiert oder in d st§ angepasst werden, bei ausgepragter
Dehydratation ist ggf. gjn nare Rehydratation angemessen 2",

Die genannten Zusta
kundare Herzrhyth

nen Uber Elektrolytverschiebungen und se-
prungen auch zu Dekompensationen der Herzin-
olle von Serum-Elektrolyten und Nierenwerten.

suffizienz fUhX
Bei Erbrec @ Digitalistherapie an potentielle Intoxikation denken:

Digitalis g estimmen und Digitalis bis zum Erhalt des Laborergeb-
NisS8EsTN ‘)\ n.
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2 Vorgehenswe

ise in

25

Diagnostik und Therapie

2.1 Diagnostik

4
&

Empfehlung

Quellen

Evi-
denz-

Ievel&

S

>

Haufige Symptome einer Herzinsuffizienz (HI)
sind Dyspnoe, Muldigkeit, reduzierte physische
Belastbarkeit und / oder Flissigkeitsretention.
Bei ihrem Auftreten sollte an eine zugrundelie-
gende Herzinsuffizienz gedacht werden.

[6,21,22,23,24,25,26,

27,30,31 ,3837]
Q\

Q

V

B

s
4

Eine griindliche Anamnese und klinische Unter-
suchung inkl. der Suche nach verursachenden
Erkrankungen sind erforderlich. Sie sind jedoch
nicht beweisend und sollten durch eine Echo-\
kardiographie objektiviert werden. a

N

W,23,24,25,26,31,34]

DIV

Die essentielle Basisdiagnostik umfasst eir\/
EKG (12 Ableitungen) und eine Routine-

Labordiagnostik (s.u.); Gber weiterf(] d
Diagnostik ist im Einzelfall zufnt};}’h) ery.

[21,22,23,24,25,27,31]

DIV

Kihspffizienz -
isches EKG
zur Echokar-

rung empfohlen.

Bei klinischen Zeichen einer
insbesondere, wenn ein pa
vorliegt - wird eine Ube
diographie zur we@

is

[Expertenkonsens]

DIV

\n‘ﬁuretlschen Peptiden
rzinsuffizienz kann bei
nzlage derzeit nicht beflr-

Eine Bestimmun
zum Screenin

[22,30,31]

DIV

Eine Wuﬁgvon BNP-/proBNP-Spiegeln
wird nd unzureichender Evidenz fiir die
arztliche Routinediagnostik nicht empfoh-

e
A\

[29,32,33, Expertenkon-

sens]

DIV

&\l‘%e therapiebedurftige Herzinsuffizienz muss
einmal verifiziert und auf Verlauf und Therapie
mittelfristig kontrolliert werden.

[25, Expertenkonsens]

DIV

%,
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2.1.1 Beratungsanlasse (- vgl. Teil 2, Kap. 2.1.1)

1. Syndrom reduzierter Belastungstoleranz
2. Syndrom der FlUssigkeitsretention
3. Ohne Herzinsuffizienz-Symptome

2.1.2
2.1.2.1

Anamnese
Symptome

Welche typischen Symptome deuten auf eine Herzinsuffizien , und

wie zuverlassig sind sie? <&

epragt sein und
iert nicht mit der

Symptome der Herzinsuffizienz kénnen nur diskret
sind fur sich genommen unspezifisch. lhre Schwer
Schwere der Herzinsuffizienz {DIV C} 1222,

2,23,6,24,25,3,21]

Tab. 5: Wichtige Symptome der Herzinsuffigi
(haufigste dunkel hinterlegt) %
Pl

Dyspnoe Als Belastungsdyshpoe Mterschiedlich schwerer Belastung
(siehe NYHA-KIasw\), als Ruhedyspnoe, als Orthopnoe,
als paroxysmale nachttiche Dyspnoe (PND)

Leistungsminde- |Inadaquatedqf tﬁfung nach Belastungen, allgemeine

rung/Midigkeit Sch\%ach\%\ argie, reduzierte physische Belastbarkeit

Flussigkeits- Peri }&(Q)e{eme in abhangigen Koérperpartien (Knéchel, Un-

retention ters el, bei bettlagerigen Pat. auch sakral) - ausgepragt als

A a; Pleuraerguss, Aszites; Gewichtszunahme

Trockener Y esondere nachtlich; > haufig als Asthma, Bronchitis oder

Husten A E-Hemmer-induzierter Husten missdeutet!

Andere V() Nykturie;

Schwindelanfélle, Palpitationen, Synkopen > u. U. Hinweis flr
intermittierende oder permanente Herzrhythmusstérungen;
Ubelkeit, Vollegefiihl, abdominelle Beschwerden, Meteorismus,

@ Obstipation;

ZNS: Gedachtnisstorungen, bei alteren Patienten insbesondere
L unklare Verwirrtheitszustande;
Inappetenz und Gewichtsabnahme bei kardialer Kachexie.

2 Die Ubersetzung des Begriffs ,fatigue” ist hier in der Bedeutung von Erschépfung und Leis-
tungsminderung aufzufassen und hat eine andere Ausprégung als die Midigkeit im chronischen
Mudigkeitssyndrom (vgl. DEGAM-Leitlinie ,Mudigkeit”).
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2.1.2.2 \Weitere Aspekte zur Anamnese

Nach welchen Vorerkrankungen, Expositionen und familiaren Dispositi- 6
onen sollte der Patient befragt werden? {DIV C} 122 26.27.4] @Q
Vorerkrankungen: Hypertonie?, Diabetes mellitus?, KHK / periphere 0@
)
AVK?,
bekannter Herzklappenfehler?, akutes rheumatisches Fieber?

Expositionen: Alkohol- oder Drogenabusus?, g

Exposition zu sexuell Gibertragbaren Erkrankungen?,
Strahlentherapie im Brustkorbbereich?, <
zurlickliegende Chemotherapie mit Anthrazyklinen (z.B.iixor cin)?,

zurickliegende antivirale Therapie mit Zidovudin?
<

Seltene Erkrankungen: Kollagenosen, bakterielle rasitare Erkran-
kungen, Hyperthyreose / Hypothyreose, Phéo. zytom, Hdmoch-
romatose

Familienanamnese: Disposition flir rio rose?, Verwandte mit
Cardiomyopathie?,
Falle von plétzlichem Herztod?@e&ungsstérungen?, Muskeldystro-
phien?
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2.1.3 Klinische Untersuchung

Welche klinischen Zeichen deuten auf eine Herzinsuffizienz hin und wie

zuverlassig sind sie? {DIV C} 62122, 23,24, 25

Tab. 6: Wichtige klinische Zeichen der Herzinsuffizienz im Uberblick

Zeichen

Bemerkung

<><><:>

Erhéhter Jugularvenendruck
(oder positiver hepatojugulérer
Reflux)

wenn vorhanden, hoch pradiktiv,
relativ schlechte Untersucheri
stimmung;

Am besten zu beurteilen beiA4%° Gberkorper-
hochlagerung und Iei(@rekli em Kopf

<&

Fehlt haufig (insbesondere unter Th&f), ~

Verlagerter Herzspitzensto3 (HSS)

Hoch spezifisch, fe& haufig,
ri

die nach Husten persistieren

Voraussetzung isz\ kulére Dilatation
Vorhandener 3. Herzton Hoch spezifis N;\evenig sensitiv, schlech-
te Untersu einstimmung
~
Pulmonale Rasselgerdusche, MéaRgg sensitiv, schlechte Untersucher-

Tachykardie > 90-100/Min.

Abh\é\;@gkeit vom Behandlungsstatus: fehlt
L%ter 3-Blocker-Therapie

scheinlichkeit, Fehlen unter adaquater
Diuretika-Therapie

Periphere Odeme ( @\ Geringe Spezifitat und Vorhersagewahr-

Hepatomegalie \)}
>

Geringe Sperzifitdt und Vorhersagewahr-
scheinlichkeit

Andere: Tac
irregulare

O}

noB > 20/Min.,

unspezifisch

9

@

oX,

Informationen und Angaben zur diagnostischen Wertigkeit vgl.

ap. 2.1.3

4
&
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2.1.4 Klinisch-chemische und
technisch-apparative Diagnostik

X
2.1.41 Basisdiagnostik (> vgl. Teil 2, Kap. 2.1.4.1) @&
Was sind unverzichtbare Bestandteile der Herzinsuffizienzdiagnostik, @
und welche zusatzlichen Befunde sollten im Einzelfall erhoben werden? °

2.1.4.1.1 EKG (12 Ableitungen) %&0

re, wenn ein pathologisches EKG vorliegt, wird eine [be ng zur

Bei Symptomen und klinischen Zeichen der Herzinsuffizienz —m sbesgnde-
weiteren Abklarung empfohlen {DIV C} [Expertenkonsens]

Bei einer manifesten Herzinsuffizienz weist das E % pathologische
Veranderungen auf. Ein vollstandig unauffalliges acht die Diagnose
einer Herzinsuffizienz eher unwahrscheinlich, je icht unmaoglich

{Dla A} [21, 22, 23, 24, 25, 27, 28 29].
Die besondere Bedeutung des EKGs w\zﬁinden von Hypertrophie-
zeichen, Leitungsstérungen und in der ythmiediagnostik B, Haufige,
bei Herzinsuffizienz anzutreﬁend@éﬂderungen sind {DIV C} "3,

Rhythmusstoérungen (Br / Tachykardie / Extrasystolie/ VHF)
Erregungsleitungsstoru (Schenkelblock, AV-Blockierungen)

Herzhypertrophie adigungszeichen (Sokolow-Index,
Q-Zacken, ST - %onen)

Infarktzeich

2.1 ontgen-Thorax

R gen-Thorax kann zur Abklédrung differentialdiagnostischer Fragen
eI bzw. nachrangig zur Echokardiographie hinzugezogen werden und
tvor allen Dingen bei Verdacht auf eine pulmonale Stauung indiziert. Die

% Aussagekraft kann jedoch insbesondere bei Frauen und bei Adipdsen
@ eingeschrankt sein {DIV C}.

O

4

O
S l'
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2.1.4.1.3 Labor

Unverzichtbare Erstdiagnostik bei Verdacht auf Vorliegen einer Herzinsuf-

3\
fizienz {D'V C} [21, 22, 23, 24, 25, 27, 31] &

Blutbild, Serum-Elektrolyte (Natrium, Kalium), Serum-Kreatinin, °
Nuchtern-Blutzucker, GPT, Urinstatus <
Weitere Laborbestimmungen in differenzierterem Vorgehen {D 2. g
Bei vorhandenen Odemen Gesamt-EiweiR +/- Alpumini
Serum, Harnstoff, gg¥.
Bei VHF oder TSH, (FT,), (FT erthyreose als
V.a. Schilddriisenerkrankung kausale U 6% VHF ausschlie-
oder bei Pat. > 65 J. Ben) @
Bei KHK und lichtern-Blutfette (Kontrolle von
letzte Untersuchung >5 Jahre Risjkofgktoren)
Bei V.a. akute Ischamiereaktion / . Herzenzyme / Troponin T-Test
Myokardinfarkt
<
Bei gesicherter Herzi zusatzlich TSH-Spiegel bestimmen, falls
nicht zuvor erfolgt. { ertenkonsens]

Im Einzelfall wei ortests, wie z.B. immunologische Untersuchun-
gen: keine Ro '@gnostik, sollten nur in Zusammenhang mit weiteren
spezifische hen Hinweisen und ggf. nach Riicksprache mit einem
Kardiolo, lant werden.

Natriuretische Peptide

% die Bestimmung von natriuretischen Peptiden fiir die Diagnostik einer
Herzinsuffizienz in der hausarztlichen Versorgung geeignet?

Eine Bestimmung von BNP-/proBNP-Spiegeln wird aufgrund unzureichen-
der Evidenz fur die hausérztliche Routinediagnostik nicht empfohlen.
{DlV C} [29, 32, 33]

Patienten mit typischen Symptomen und klinischen Zeichen der Herzinsuf-
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fizienz und pathologischen BNP-/NT-proBNP-Spiegeln sollten einer weite-
ren kardiologischen Abklarung zugefihrt werden. Pathologische BNP-/NT-
proBNP-Spiegel sind nicht beweisend flir das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz und kénnen eine echokardiographische Untersuchung nicht ersetzen
{Dlb A} 29,

Niedrige BNP-/NT-proBNP-Spiegel bei medikamentds nicht vorbehande/()<>

ten Patienten mit typischen Symptomen und klinischen Zeichen der Herz-

insuffizienz machen das Vorliegen einer linksventrikuldren systo i&;
<

Dysfunktion eher unwahrscheinlich. Wegen der hohen Varian
dienergebnisse kdnnen keine allgemeingultigen Empfehlungen zu |\ejém
geeigneten Schwellenwert angegeben werden 293233 {D|p BWO

Die Evidenzlage zur Bestimmung von BNP-/NT-proBNP-SpiegeWt bei dias-
b der Nutzen

och nicht sicher

tolischer Herzinsuffizienz ist weiterhin unklar 1232,
der BNP-/NT-proBNP-Bestimmung als zusatzlicher
einzuordnen ist ),

> Eine ausfiihrliche Evidenzbewertung finden Sie iV Teil 2, Kap. 2.1.4.2.

2.1.4.3 Echokardiographw

Warum sollte bei Patienten it dacht auf Herzinsuffizienz eine

Echokardiographie angef@ den?

Symptome, klinische Zgi nd die oben angefiihrten Basisdiagnostika
inkl. BNP-/NT-proB mungen sind fur das Vorliegen der Erkran-
kung nicht bewei e Echokardiographie liefert wichtige Erkenntnisse

pieplanung: verursachende Erkrankungen (z.B. mit

kausaler T ption) und Aussagen zur Art der linksventrikuldren
Dysfunkti sind entscheidend fir das weitere Vorgehen.
{DIV 6, ,0,31,34].

@ungsziele

te
<,
§%&'ﬁache der HI: myokardial / perikardial / valvular oder multipel

\&
>

Art der HI: diastolische versus systolische Funktionseinschrankung

- AusmaR der HI: bei systolischer Funktionseinschrankung EF<40%

> Weitere Informationen in Teil 2, Kap. 2.1.4.3.

4
&

S
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2.1.4.4 \WeiterfUhrende Diagnostik

Unter welchen Umsténden sollte eine weiterfiihrende Diagnostik, ggdf. in 6
Kooperation mit einem Spezialisten angeregt werden? @Q

Die folgende weiterflihrende Diagnostik bei einzelnen Patienten dient de
Identifikation von verursachenden Erkrankungen sowie von Hochrisika}?
tienten, die einer speziellen Therapie zugefiihrt werden mussen '-22, P@
enten sollten dazu vorher gemeinschaftlich mit einem Kardiol Uber
die moglichen - z.B. operativen Konsequenzen - aufgeklért@ nd

diese auch mittragen {DIV C}.

<
2.1.4.4.1 Koronarangiographie @

Eine Koronarangiographie wurde empfohlen beQ(@C} (221

1. Patienten mit HI und Angina pectoris-Syw@atik oder V.a. Ischédmie-
reaktion und Indikation zur interventionellenoder operativen Revasku-
larisation; V

2. Patienten mit unklaren thorakalwmerzen, bei denen diagnostische
Unsicherheit in Bezug auf KHK nach nicht-invasiver Untersuchung be-
steht und die keine Kontfaintikationen fiir einen revaskularisierenden

Eingriff aufweisen. (}@
a

Wiederholte Koron raphien bei Patienten, bei denen in der jinge-
ren Vergangenh% s eine KHK ausgeschlossen wurde, wurden als

unnétig ange% 2 {DIV C}.

> Weitere thhationen zu speziellen diagnostischen MalBnahmen, die in
Einzelfal R Absprache mit einem Kardiologen sinnvoll sein kénnen,
fin aJeil 2, Kap. 2.1.4.4.2.

©
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2.2 Therapie

folgenden Bereiche [alle eingeschlossenen Leitlinien] .

- Kontrolle und Therapie von Risikofaktoren: insbesondere arterieller0
Hypertonus, Hyperlipidamie, Diabetes mellitus und Arteriosklerose 22> §

Das therapeutische Vorgehen bei chronischer Herzinsuffizienz umfasst die @

Empfehlungen dazu aulRerhalb der vorliegenden Leitlinie;
- Kausale Therapieansatze bei der verursachenden Erkrankung; o

- Nicht-pharmakologische Ansatze: Modifikation des Lebenssfils)| Salz-
und Wasserrestriktion, Prophylaxe und Therapie potentiel exa ie-
render Erkrankungen;

- Pharmakotherapie: Medikamente mit mortahtatsre@endem und
den Progress verlangsamendem Effekt sowie sym sch wirksame

Medikamente;
- Weiterfilhrende operative Therapie fiir ausg Patlenten.

Wesentlich wird der Effekt der TherapieWer Akzeptanz und aktiven
Mitwirkung des Patienten mitbestimw e Grundséatze, die bei der
Kommunikation mit Herzinsuffizienzpatieriten beachtet werden sollten,
wurden wahrend der Entwij ng, der NICE-Leitlinie in Fokus-

gruppeninterviews herausge t, da in der international publizierten
Literatur keine ausreichen nz vorhanden war.
Kommunikation mit Patie modifiziert nach 25)

- Persgd orstellungen, Bef[]rchtungen und Praferenzen des Patien-
te n berlcksichtigt werden;

Kommunikation ist am effektivsten, wenn Informationen (ber
rsachen, Versorgung und Prognose der Erkrankung den Bediirfnissen

% @ des individuellen Patienten der Situation angepasst werden;

Die kognitive Beeintrachtigung vieler Patienten mit Herzinsuffizienz soll-
te in der Kommunikation besonders beachtet werden;

- Nach Maglichkeit sollte die Familie des Patienten einbezogen werden.
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2.2.1 Kausale Therapiekonzepte

Welche kausalen Therapiekonzepte existieren fiir chronisch herzinsuffi- 6
ziente Patienten? @Q

Unter Abwégung individueller Nutzen-Risikorelationen sollten bei jede
Patienten zunéchst kausale® Therapieanséatze zur Beseitigung der Ursa&ﬁn@
der Herzinsuffizienz ausgeschopft werden. Dazu zahlen operative The@
pien, wie z.B. Bypass-Operation bei Nachweis von ischdmischem Myo*=
kard, Herzklappenersatz bei Vitium, katheterinterventionelle %{ka-
mentose Therapien {DIV C} 3 21.22.23,24,31,35]

Tab. 7: Mogliche kausale Therapieansatze [modifiziert nach 3, 27’%"9"5 Sens]

Vol
Atiologie Interventionsbeispﬁb\\ v
Arterielle Hypertonie Antihypertené&s&]we
KHK mit ischdmischem Myocard Myokardre m\igation (Bypass-Op,

Angioplast
Angeborene / erworbene Vitien 0] aIIo/BvaIvqupIastie
Perikarderguss, -konstriktion <w\((punktion, operative Perikardekto-
Tachykardie @‘%\ntiarrhythmika, Kardioversion, Katheter-
N @,\ ablation (z.B. bei Vorhofflimmern)

Bradykardie W Schrittmachertherapie
Schilddrisenfunkti @v\aen: Varia zur Erzielung einer Euthyreose
Hyper- oder 0@9 e
AIkohoItoxiSf%%myopathie Alkoholkarenz, ggf. Entzugsbehandlung
Chronis(@%/%ie Anamieabklarung und -korrektur

. \/ . - . . - .

Bei n%tlenten - insbesondere bei invasiven und operativen Thera-
p@ nen - ist zur weiteren Planung eine Kooperation mit einem Spezia-
li

K: erforderlich {DIV C} 1 Bxperenkonsens)

Herztransplantation vgl. Teil 2, Kap. 2.4 - Kooperation mit Spezialisten

0\
% ® Streng genommen sind einige der hier aufgefiihrten Therapieansétze nicht kausal. So sind z.B.

Bypass-Operationen in Bezug auf die zugrundeliegende Arteriosklerose-Erkrankung eine pallia-

tive TherapiemalRnahme und Perikardpunktionen bei z. B. einem verursachenden systemischen
Lupus erythematodes eine symptomatische Therapie! Und eine komplette Remission wird auch
t? bei primar kausal intendierten MaBnahmen nicht immer erreichbar sein. Die genannten Inter-

ventionen wurden an dieser Stelle jedoch zusammengefasst, um deutlich zu machen, dass es
hier um die Therapie der Grunderkrankung, welche die Herzinsuffizienz herbeigefiihrt hat, geht.



DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1 35

2.2.2 Nicht-pharmakologische Therapie

der eingeschlossenen Leitlinien zur nicht-pharmakologischen Therapie auf
Expertenkonsens (Ausnahme: kérperliches Training). Gleichzeitig bestand
Ubereinstimmung bei den Teilnehmern des Konsensusprozesses, dass 0@
nicht-pharmakologische MalRnahmen in der Versorgung der Herzinsufﬁ-<>
zienz ebenso wichtig sind wie die medikamentdse Therapie.
R
<

Soliten Patienten zu koérperlicher Aktivitat ermuntert rde@ﬁd wenn
ja, in welchem Umfang?

Aufgrund unzureichender Evidenz basierten die meisten Empfehlungen @

2221 Kérperliches Training

Entgegen friiheren Anschauungen haben klinisc
positive Effekte eines angepassten kérperlichen
Symptome vermindern, die Belastbarkeitsgre
bensqualitat verbessern. {Tla A} (2236

tudien durchweg
s gezeigt. Es kann
rhéhen und die Le-

den. Als Faustregel kann gelt agp diejenige korperliche Belastung
erlaubt ist, bei der sich der Pati ch flussig unterhalten kann. /m /deal-

nenten wegen @1p
Widerstand
der CGS} ICE 281 und ICSI®% auch anteilméfRig geringe Komponen-
ten ei ¢hten Hanteltrainings befurwortet: es férdert den Muskelauf-
bau,@blslang fehlen Beweise flir einen negativen Effekt. {TIV C}

<>@ach persénlichem Erfahrungsgrad des behandelnden Hausarztes

pfiehlt sich bei einigen Patienten die Zusammenarbeit mit einem Kar-
diologen bei der Ausarbeitung des Trainingskonzepts.
>
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Praktische Vorgehensweise ° %%

Schritt 1: Priifung auf (relative) Kontraindikationen (aktive Myokarditis?, 6
frischer Herzinfarkt?, symptomatische ventrikulare Tachykar- &
die?, Pseudoaneurysma?) @

Schritt 2: Trainingseinheit unter Monitoringbedingungen mit Festlegun&@
des Trainingsumfangs durchfiihren (Ischdmiezeichen?, nicht-@
?)

anhaltende belastungsinduzierte VT?, Belastungshypertonus

Schritt 3: Training mit niedriger Intensitat 3-4x wochentl. begj
(Gehen, Radfahren, leichtes Hanteltraining mit 15 Wie
gen nach Wahl des Patienten)

<
Schritt 4: Steigerung der Dauer vor Steigerung der Iisﬁ%zi

zunehmender Toleranz

<
Korperliche Aktivitdt modifizieren, wenn a %&ag starke Erschop-
fung oder Midigkeit auftreten!

Ggf. Steigerung der Diuretikadosis n&&h ca,.6 Wochen erforderlich! 2!

(Beachte: Patienten reagieren h se Medikationséanderung evtl.
entmutigt!)

> Evidenzbewertung: vgl. T@&: 2.2.2.1.

2.2.2.2 Modifi h des Lebensstils

Welche Modifik seines Lebensstils sollte ein Patient anstreben,
gibt es dafiir? (> Zu Evidenz und Rationale siehe Teil

.2.2.4)

N
<>%’§g9.Alkohol
@\Alle Patienten mit alkoholtoxischer Cardiomyopathie sollten strikte Al-
koholkarenz einhalten und ggf. Unterstlitzung zur Abstinenz erhalten, da
darunter Verbesserungen oder sogar komplette Remissionen beobachtet
\ Wurden {DIV C} [Expertenkonsens, 25]'

N

¢ Differenziertere Empfehlungen auf3erhalb der vorliegenden Leitlinie, Verweis auf.
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Patienten mit Herzinsuffizienz anderer Genese sollten die aufgenommene
Alkoholmenge einschranken. Die deutschen Leitlinien®%21 empfehlen,
einen Maximalkonsum von 30 g/d¢ fiir Manner, von 20 g/d fiir Frauen Q
nicht zu tberschreiten. {DIV C} @&

Alkohol kann direkt toxisch auf das Myokard und arrhythmiebeglinstigend
(insbesondere als Ausléser von Vorhofflimmern) wirken. Probleme bereio°©
ten auch die dabei zugefiihrten Volumina, die von Patienten oft nicht zur@>
JFlissigkeitseinfuhr” subsummiert werden 2., %&0

3. Sexuelle Aktivitat

Bei Patienten und insbesondere deren Partnern besteht haufig Beragyings-

bedarf zum individuellen Risiko bei der Auslibung sexuelle%?&it, der

jedoch meistens nicht offen angesprochen wird 2%, Fl'Jr annlichen
ke)

Patienten scheint sexuelle Aktivitat bei ,normalen’gr icher, wenn
er ca. sechs metabolische Aquivalente (vgl. Tei lossar) erreichen
kann, ohne Symptome zu entwickeln. D.h. er ka ~vzwei Treppen stei-
gen, ohne wegen Dyspnoe, Schwindel oder ina pectoris anzuhal-

ten 2531 {DIV C}

Aussagen Uber weibliche Patienten wittden Q¥¢ht getroffen.

erektilen Dysfunktion_ <Si ei manifester Herzinsuffizienz

kontraindiziert! g@

2.2.2.3 Ge \ ormalisierung, Salz-
und sigkeitsrestriktion

a>

Cave: Phosphodiesterasehemr@/}vie z.B. Sildenafil, zur Therapie einer
n

én Empfehlungen sollten Patienten mit Herzinsuffi-
d welche Evidenz gibt es dazu?

O%G atienten mit Adipositas (BMI >30 kg/m?2) sollten eine Gewichts-
Q%I alisierung anstreben. Diese Gewichtsreduktion steht in Zusammen-
anhg mit einer erwinschten Kontrolle der Grunderkrankungen der Herzin-

\J%gsuﬁizienz und von deren Risikofaktoren (metabolisches Syndrom).
@ {DIV C} [Expertenkonsens]

430 g Alkohol ~ 0,5 | Bier oder 0,25 | Wein; 20 g Alkohol ~ 0,33 | Bier oder 0,2 | Wein
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Fir altere® Patienten ist das Risiko einer Gewichtsreduktion u. U. gréRer
als ihr Nutzen. Es fehlen Nachweise fiir einen positiven Effekt einer thera-
peutischen Gewichtsreduktion bei Herzinsuffizienz. Gleichzeitig flhren
Gewichtsreduktionen bei Alteren haufig zu komplexen medizinischen
Problemen. Darlber hinaus ist ein Gewichtsverlust bei Herzinsuffizienz ein

prognostisch schlechtes Zeichen. {DIV C} [Expertenkonsens] &

Kardiale Kachexie besteht bei Patienten mit Gewicht < 90% des Ideal

wichts oder ungewolltem Gewichtsverlust von mehr als 5 kg (o 7,5%
des nicht-6dematdsen KG) Gber 6 Monate oder BMI < 22 k &%e-
handlungsziel besteht in einer Anhebung des nicht-6dematds rper-
gewichts. Dazu kénnen viele kleine Mahlzeiten bei bestefign Nausea,
Dyspnoe oder Véllegefthl hilfreich sein 2", Unbeg%gzte orienzufuhr

und Ausschoépfung von energiereicher Zusatznahr ind zu empfeh-
len B, Zur Erhéhung der Muskelmasse ist ein M& autraining erfor-

derlich (s.0.) ", {DIV C} . §
Cave: Eine kardiale Kachexie wird haufig durc®eine Hyperhydratation

maskiert! 2

Cave: Vermeidung von Nahrungserganzungsstoffen, wie z.B. Coenzym
Q10, Karnitin, Tauri i %/dantien oder bei Phytopharmaka,
wie z.B. Cratae, ten {DIV C} (222527,
Wirksamkeits se fehlen, Wechselwirkungen zu nach-
weislich effekt Pharmaka mit negativen Folgen sind mog-

lich. (@
2. Salzres @n

der Salzaufnahme ist bei schwerer Herzinsuffizienz ent-
als bei leichtgradiger. Eine quantitative Beschrankung auf

e Speisen und Vorsicht bei Verwendung von Fertigprodukten
{DIV C} [24, 26, 27, 30, 31, 35, 37]_

& Fur eine strengere Salzrestriktion, wie in manchen Leitlinien empfohlen,
§

¢ Eine formale Altersgrenze kann nicht angegeben werden. Es sollten das biologische Alter, die
Lebenserwartung und Komorbiditaten in die Beurteilung einflieRen.
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fehlt wissenschaftliche Evidenz. Zudem ist eine stérkere Beschréankung fur
den Patienten oft mit erheblichen Einbul3en an Lebensqualitat verbunden:

Salzrestriktion mindert den Geschmack von Speisen, und gleichzeitig kann
durch einige Pharmaka, wie z.B. ACE-Hemmer, das Geschmacksempfin-
den reduziert werden®!. Gerade in fortgeschrittenen Phasen der Herzin-

g

4
&

suffizienz treten bei vielen Patienten Probleme mit Inappetenz und fort< §©

schreitender kardialer Kachexie auf — letzteres als prognostisch unglinsti-

ges Zeichen 21,
<

Es empfiehlt sich in diesen Situationen, mit dem Patienten iridivid

erreichbare Ziele zu vereinbaren und ihm die positiven Effekte.der zre-
striktion zu verdeutlichen #¢ {DIV C}: \g
- unglnstige hdamodynamische Effekte durch Kochsalzb@n ;

- bei verminderter Zufuhr u. U. Einsparung von Diye lich.

Insbesondere sollten Patienten auf die Gefahren g} \%}vperkaliémie unter
ACE-Hemmer-Therapie und gleichzeitiger Ver g von Salzersatzstof-
fen (enthalten vermehrt Kalium) hingewiesen werden 228, {DIV C}

Vorsicht mit der Salzrestriktion bei&lter atienten und Hyponatria-

mie! {D'V C} [Expertenkonsens]

3. Fliissigkeitsrestriktion Q

Bei Herzinsuffizienzpatien n exzessive Flissigkeitsaufnahmen von
drei oder mehr Litern a g unbedingt vermieden werden. Eine Be-

schrankung der FlissigReifdaufnahme sollte sich am klinischen Zustand
und der Nier (mindestens Serumkreatinin) orientieren:
{D|V C} [Expertenko

- bei Hypengol und/oder Hyponatridamie sollten maximal 2 Liter Fliis-

sigkeit pran¥ad yugefiihrt werden 126.%9;

chrittener Herzinsuffizienz (NYHA lI-IV) ist ggf. eine Be-
kung auf 1,5 | (- 1) /d erforderlich, unabhéngig von Hypo- oder

sC
<>Q&gmonatrié\mie 13.21, 23, 27],

\&
>

ave: Zustande mit Dehydratation (Erbrechen, Durchfélle, Fieber,
starkes Schwitzen)! Ausgleich der Verluste! ©

Cave: unklare Verwirrtheitszustande bei Alteren oft Ausdruck von Volu-
menmangel unter Flissigkeitsrestriktion und Diuretika! 12
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2.2.2.4 Andere

Welche prophylaktischen MaBnahmen sollten Patienten empfohlen wer- 6
den, und welche Evidenz gibt es dazu? @Q

1. Impfungen

<&
Grippeschutzimpfungen' sollten bei Fehlen von Kontraindikationen‘@@

Patienten mit Herzinsuffizienz jahrlich durchgefiihrt werden 8, {DIV C}

Bei Herzinsuffizienzpatienten wird eine Impfprophylaxe geg S&gﬁno-
kokken ¢ mit Polysaccharid-Impfstoff empfohlen. Wiederholungsimpfun-

gen sollten im Abstand von 6 Jahren erfolgen &8, {DIV C} o

2. Reiseempfehlungen {DIV C} 2% @

- Flugreisen sind kontraindiziert fiir Patienten m(i)t w@ 8pnoe.

- Bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz un ontrollierten Symp-
tomen bestehen keine pathophysiologisc (ihde, die eine Flugreise

grundsatzlich verbieten.

- Kurze Flugreisen sollten langen Re it anderen Verkehrsmitteln

bevorzugt werden. V
- Lange Flugreisen bergen fiir Patientén mit symptomatischer Herzinsuffi-

zienz erhebliche Risiken: <Behydratation, exzessive Beinddeme,
Lungenédem, schlecht genierung, tiefe Beinvenenthrombose.

- Reisen in Zielgebie r Hohenlagen oder hoher Luftfeuchte sollten
grundsaétzlich ver@n werden.

- Eine Anpa r Dosierung von Diuretika und Vasodilatatoren in
heiRen ungSfevghten Klimaten ist erforderlich (Gesundheitsversorgung

ne—F

&

»
),

f GemaR StlKo gilt die Impfung gegen Influenza bei allen Personen, die 60 Jahre und &lter sind,
als Standardimpfung mit allgemeiner Anwendung = Regelimpfung. Bei Personen unterhalb des
60. Lebensjahres mit chronischen Herz-Kreislauferkrankungen gilt diese Impfung als Indikations-
impfung fur Risikogruppen bei individuell (nicht beruflich) erhdhtem Expositions-, Erkrankungs-
oder Komplikationsrisiko sowie auch zum Schutz Dritter.

9 Indikationen beziiglich Standard- und Indikationsimpfungen bei Herzinsuffizienz identisch zu
Grippeimpfung.
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Grundsatzlich bietet ein Patient die notwendige Voraussetzung fiir einen
Flug, wenn er in der Lage ist, eine Treppe zu steigen, ohne anzuhalten
und dabei eine normale Unterhaltung ohne das Auftreten wesentlicher
Symptome fortsetzen kann. [Empfehlungen der British Heart Foundation
zu Flugreisen %

<
Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz haben oftmals groRRere Probleme°©

mit langen Wegen auf Flughéafen als mit dem Flug als solchem, Unterstit-

zung sollte organisiert werden %, o
2.2.3 Pharmakotherapie @o
In der Pharmakotherapie der chronischen Herzinsuffizj nterscheiden

sich die Medikamente hinsichtlich ihrer Wirkung in Xﬂ Gruppen:
1. Mortalitatsreduzierende Pharmaka: sie red die Sterblichkeit
und verbessern die Prognose;

2. Symptomverbessernde Pharmaka: s%n keinen nachweislichen

Einfluss auf das Uberleben der Patigaten)
Demzufolge sollten keinem Patienten%@dikamente der ersten Gruppe

vorenthalten werden, sofern er keing Kontraindikationen dagegen auf-




@
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Abb. 5: Schliisselentscheidungen in der Pharmakotherapie 1%

| Notfallversorgung &
ggf. stat. Einweisung

. unter abwendbar
gefahrliche Verldufe)

Diuretika
+ Start ACEH

Mortalitatssenkende
Therapie

erapie foggsefze

| Zusatzlich

symptomverbessernde Therapit_e‘ v
erapie fortsetzen

Weiterfiihrende Thera w
Kooperation mit Spe:
Modlifiziert nac& 002 1551
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Tab. 8: Empfehlungen zur Vorgehensweise in der Pharmakotherapie der

chronischen Herzinsuffizienz: Uberblick

Empfehlung

Quellen

Evidenz-
level*

Empfeh
lung*

Mortalitatssenkende Therapie - systolische Herzinsuffizienz

<

ACE-Hemmer (ACEH) auftitrieren bis zur
Zieldosis bzw. bis zur maximal tolerierten
Dosis bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz
NYHA I-IV und fehlenden Kontraindikationen;

lebensverlangernde Therapie!

[alle eingeschlosse-
nen Leitli-

nien,39,40,41,42,43]

Tla A

7

%&c

Beta-Rezeptorenblocker (R-RB) auftitrieren
bis zur Zieldosis bzw. bis zur maximal tole-
rierten Dosis bei allen klinisch stabilen Patien-
ten mit nachgewiesener Herzinsuffizienz
NYHA lI-IV und Fehlen von Kontraindikatio-
nen;

lebensverlangernde Therapie! AN

NYHA I: nur nach durchgemachtem Myokaxd-
infarkt ausreichende Evidenz;

Verwendung von Bisoprolol, Carvedila] o%er
Metroprololsuccinat;

&
’

[6,22,23,25,26,35,37,

@'L/
>

7
U,

Dosis bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz,

43,44,45,46,47,48] Tla A
Patienten, die unter optimal @(ACEH
+ B-RB + Diuretikum +/- Dj Stadi-
um NYHA I-IV (= maRig\bi hgradig
symptomatisch) verb liten bei erhal-
tener Nierenfunkti dosiert Aldoste-
ronantagoniste H [alle eingeschlosse- Tlb A
g von Nierenfunktion nen Leitlinien,
&l erforderlich; 49,50,51] Klllb B
-ﬁ‘t/é\gonisten (AT,-Blocker,
tienten mit symptomatischer
izienz NYHA II-IV, die wegen Hus-
keinen ACEH tolerieren und keine
%ntraindikationen haben, bis zur Zieldosis 13,6,21,22,23,24,25,2
der maximal tolerierten Dosis auftitrieren; 6,27,30,31,36,37,52,
AT,-Blocker sind Mittel 2. Wahl; 53,54,55,56] Tla A
Symptomverbessernde Therapie — systolische Herzinsuffizienz
Diuretika in der geringsten erforderlichen 3.6,21,22.23,24,25,2
6,27,30,31,34,3552,5 | Tla A




44 DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1
Empfehlung Quellen Evidenz- | Empfeh
level* lung*

\
die Zeichen der Hypervolamie aufweisen; 3571 &
Keine Monotherapie mit Diuretika bei Patien- @
ten mit systolischer Herzinsuffizienz; QS@
Digitalisierung bei Patienten mit symptomati- ° )
scher Herzinsuffizienz und chronischem ta- x
chyarrhythmischem Vorhofflimmern zur
Kontrolle der Ruhefrequenz; zur Kontrolle der | [3621:22.23.24.25.2 &0
Belastungsfrequenz sind B-RB besser geeig- | &27:303135:37.525 g
net und sollten fortgesetzt werden; 3,58] T%

Niedrig dosiertes Digitalis ist heute bei Patien-
ten mit Herzinsuffizienz und Sinusrhythmus —
anders, als in der Vergangenheit — nur noch
ein Reservemittel bei Patienten, die trotz
optimaler Therapie mit ACE-Hemmer (bzw.
AT1-Blocker) + [3-Blocker + Diuretika im
Stadium NYHA llI-IV (= hochgradig sympto-

matisch) bleiben. Tla A
Keine Digitalistherapie bei Patienten i inus>

rhythmus beginnen bei NYHA | und bei i

enten NYHA II-1V, die unter Therapie mit ACE-

Hemmer, B-Rezeptorenblocker iReti- 36:23,25,26,27,30.3

kum asymptomatisch gewordgrysind. 1:34,35,37,52,53] TIV C
Therapie bei ausgewéhWnten mit systolischer Herzinsuffizienz
Hydralazin/ISDN ist Rese \?nedikament bei

Patienten mit s cher Herzinsuffi-

zienz NYHA 1I- oleranz oder Kontra-

indikationen CEH und AT,-Blocker 3:21,22.23,25,26,27,

haben; K n mit Kardiologen anstreben | 3031525361621 | T|p A
Sofer, iYMantagonisten (CA) zur Therapie

ein us oder einer Angina pectoris

ch sind, dann nur langanflutende
roperidine (z.B. Amlodipin) verwenden;

§ontraindiziert bei Herzinsuffizienz: CA vom | [3:2122:23,24.25.26,

Nifedipin- oder Verapamiltyp, Diltiazem; 27.30.31,3837.821 | T C
Keine routineméafRige orale Antikoagulation

bei Patienten mit Herzinsuffizienz und Sinus- | 1362122.23.25:30.3

rhythmus, da fehlende Evidenz; 552,63] TIV C
Bei Patienten mit Vorhofflimmern ist die Herz- | [3621:22.23.24.25.2

insuffizienz ein eigener Risikofaktor. Das ist 6.27,30,31,35,37,52.8

bei einer oralen Antikoagulation (INR 2 - 3) 3,64,65,66,67] Tla A
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Empfehlung Quellen Evidenz- | Empfeh
level* lung*
zu berticksichtigen.
Niedrig dosierte Gabe von Acetylsalicylsaure
(ASS) bei Patienten mit Herzinsuffizienz und [21,22,23,24,25,30,34
KHK oder pAVK fortsetzen; 63,68] TIV C <
Keine Langzeittherapie mit positiv inotropen 3:21,22,25,30,31,52,
Substanzen”; 69.70] Tib

Therapie der diastolischen Herzinsuffizienz in

Kooperation mit Kardiol

Kontrolle eines arteriellen Hypertonus, z.B.
mit ACE-Hemmern

[3,22,23,25,26,31,35,
52]

Tla

Niedrig dosierte Diuretika zur Kontrolle des

.
v

Volumenstatus [22'25'25'35]v 0 @ C
3-RB zur Frequenzabsenkung (1.7.8] (\\kbﬂv C
Kooperation mit Kardiologen zur Therapieop-

timierung 11,246, 3 TIvV c

“Digitalispréparate werden nicht zu den positian Substanzen gerechnet;

Substanzen dieser Klasse: siehe unten.



46 DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

2.2.3.1 Therapie der systolischen Herzinsuffizienz

2.2.3.1.1 Mortalitatsreduzierende Therapie

X
2.2.3.1.1.1 ACE-Hemmer @&

Welche Patienten sollten einen ACE-Hemmer erhalten, und welche D005©

sierung ist dabei sinnvoll? <

NYHA I-IV: Alle Patienten mit einer nachgewiesenen systolischgn Dys-
funktion und fehlenden Kontraindikationen sollten ACE-He BH)
erhalten, unabhangig davon, ob sie Symptome einer Herzinsuffjzienz auf-

weisen oder I"IiCht {Tla A} [alle eingeschlossenen Leitlinien, 39, 40, 41, 42, 43)
) <
Bei asmptomatischen Patientinnen (NYHA 1) gibt E k@Evidenz flr
h

einen mortalitatsreduzierenden Effekt, da sie in nur in ungeni-
gender Zahl eingeschlossen wurden. Es liegen uch keine Hinwei-
se daflr vor, dass ACE-Hemmer bei ihnen r gut oder gar nicht

wirksam sind im Vergleich zu Mannern #3, e sollten Frauen darum
nicht vorenthalten werden "),

Ziel der ACEH-Therapie ist die Pr@gnosgéverbesserung mit Senkung der
Sterblichkeit und Verzéogerung des kheitsprogresses sowie die Ver-
besserung der Symptomati <ger Hospitalisierungsrate bei leichter,
méaRiger und schwerer Hegzipsuffizienz (NYHA [1-IV) {Tla A} [alle eingeschiossenen

Leitlinien, 39, 40, 41, 42, 43]

Bei asymptomati atienten mit eingeschrankter LV-Funktion
(NYHA 1) soII o€ Gabe von ACEH die Inzidenz einer symptomati-

schen Herzin z und die Hospitalisierungsrate gesenkt und die lang-
fristige Prodgagse verbessert werden. Bei postinfarzieller LV-Dysfunktion
soll zust die Reinfarktrate gesenkt werden {Tla A} [@lle eingeschiossenen
Leitli eduktion der Sterblichkeit konnte in der Metaanalyse von

m Zsamt konnen ACEH die Mortalitdt und Morbiditédt der systolischen
rzinsuffizienz umso starker verbessern, je schwerer die Herzinsuffizienz

0\
1@ ist“9, Die Effekte sind jedoch in allen NYHA-Klassen nachweisbar

{Tla A} [23, 25, 26, 27, 30, 31, 34, 35, 39, 40, 41, 42, 43, 53].

ACE-Hemmer sind Mittel der ersten Wahl vor AT,-Blockern, da eine Uber-
§ legenheit der Wirksamkeit dieser Substanzgruppe bislang nicht gezeigt
werden konnte und die Datenlage zu ACE-Hemmern zuverlassiger ist. Ein
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Wechsel auf AT,-Blocker sollte nur bei ACE-Hemmerhusten erwogen wer-

den (ndheres siehe Abschnitt AT,-Blocker). {Tla A} [lle eingeschiossenen Leiti-
nien, 72, 73]

\
Dosierung: Nach Moglichkeit sollten HI-Patienten auf die jeweils héchste, @&
in Mortalitatsstudien ermittelte Zieldosis bzw. die maximal tolerierte Dosis
auftitriert werden (s. Tabelle 9). Fir héhere Dosierungen konnten vermino°©
derte Hospitalisierungsraten gegentiber niedrigen Dosierungen gezeigt
werden, der Effekt auf die Mortalitdt war nicht konsistent dosisab, %@0

{le A} [3, 21, 22, 23, 25, 26, 30, 31, 35,37, 47, 53].

Cave: Dosisanpassungen bei Niereninsuffizienz!

<
Niedrigere Dosierungen reduzieren ebenfalls die Mo :'tét,%nn die

optimale Zieldosis nicht erreicht wird {TIb A} 2535 4<7>'7‘”§

ACE-Hemmer-Einsatz im Gesamttherapiekonzept: }.

- Prinzipiell ist ein Therapiebeginn mit ACE rn oder 3-Blockern
méglich”®, die Reihenfolge der eingeggtzten Medikamente sollte vom
klinischen Zustand abhéngig gema M Praktisch empfiehlt sich
jedoch, nur bei tachykarden Patient einem [-Blocker vor einem
ACE-Hemmer zu beginnen.

- Bei Hypervolamie sollten AC@%GF zusammen mit Diuretika gege-

ben werden 2", @
- Salzrestriktion und Diu\r@>> erhohen den Effekt von ACE-Hemmern %,
Absolute Kontraj @iﬂnen gegen ACE-Hemmer"
Angiooedem ere Hypersensitivitatsreaktionen auf ACEH
in der Ana eidseitige Nierenarterienstenose;
5,5 mmol/l; chronische Niereninsuffizienz mit

" Beachte auch aktuelle Fachinformationen.

' Uneinheitlicher Umgang in Leitlinien mit z.B. Aortenstenosen: Patienten mit Aortenstenosen
tolerieren nach Duodecim® den vorsichtig einschleichenden Einsatz von ACE-Hemmern.
Rucksprache zur Therapieentscheidung mit Kardiologen empfohlen.
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Empfehlungen zum praktischen Gebrauch der ACE-Hemmer 2%

1. ,Start low — go slow”: mit niedrigen Startdosen beginnen, Verdoppe- 6
lung alle vier Wochen (nicht schneller als zweiwéchentlich); Beispiel fir
Titrationsschema siehe Tabelle 10, Start- und Zieldosierungen verbrei- &
teter ACE-Hemmer siehe Tabelle 9; @

2. Zieldosis anstreben — wenn nicht méglich, héchste tolerierte Dosis o°§©

(wenig ACE-Hemmer ist besser als kein ACE-Hemmer);

3. Ggf. Rat eines Spezialisten einholen o

- bei Patienten mit hoher Diuretikadosierung bei ACE-Herffmgr-Bgginn
(z.B. 80 mg Furosemid/ d oder mehr);

<
- bei Einstellungsproblemen durch Hypotonie, Hyferi%ﬁe oder

erhohten Nierenretentionswerten (s.u.);

- bei Herzklappenfehlern; <
4. Kontrolle von Kalium, Harnstoff, Kreatinin druck vor jeder Do-
sissteigerung; > Dosisanpassung bei Ni uffizienz erforderlich!’

5. Information des Patienten Gber V
- Ziele und Nutzen der Therapw
- Dauer bis zum splrbaren Wirkeintritt (Symptombesserung) einige

A

bei Eintritt unerwinschter Wirkungen
tomatische Hypotension)

Wochen bis Monate!

- Erforderliche Rl
(Husten, Schwin

! Dosierungsrechner z.B. im Internet unter http://www.dosing.de
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Zu Beginn einer ACE-Hemmer-Therapie treten haufig folgende Probleme auf:

Cave: Vorsicht bei Hypotonie: ACE-Hemmer fiihren insbesondere bei
dehydrierten Patienten zu Blutdruckabfall > Uberwachung fiir 2-6
Std. (je nach Halbwertzeit!) nach Erstgabe; leichte Hypervolamie
bei Therapiestart eher von Vorteil; kein Start bei systolischem
Blutdruck < 90 mmHg!

Bei den meisten Patienten erfolgt unter ACE-Hemmer-Therapie ei
ninanstieg um etwa 10% - 15% des Ausgangswertes 5%,
erhohten Ausgangswerten oder auflergewohnlich starkem Ansti
sondere Vorsicht: <

Cave: Keine weitere Dosissteigerung bei @
Serum-Kalium >5,0 mmol/I 0%

und/oder Serum-Kreatinin > 200 ymol/l (~ dl)
oder bei Anstieg des Serum-Kreatinin u r als 20%

des Ausgangswertes.

Kontrolle und ggf. Kooperatio ialisten oder stationare

Einstellung erwagen {TIV C} 2"

missdeutet — andere Ur. bklaren: pulmonaler Riickstau? COPD?

- ACE-Hemmer-Huster} ei etwa 5-10% der Patienten*, trocken, ver-
schwindet bei und setzt wenige Tage nach erneutem Thera-
piestart wied )

Viele Patienten berichten tber F@%
- Husten bei Herzinsuffi @ ten héaufig als ACEH-Nebenwirkung
a
5

rlich, bei subjektiv fir den Patienten nicht tolerablem
| auf AT,-Blocker{TIV C} [2225.3%

* Bei Patienten asiatischer Herkunft etwas haufiger; Inzidenzangaben nach ACC/AHA #2,
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Tab. 9: Start- und Zieldosierungen verbreiteter ACE-Hemmer %!

ACE-Hemmer | Startdosis* Zieldosis™ | Tagestherapiekosten®
Captopril* 3x 6,25 mg/d 3x 50 mg/d' 0,41 bis 0,93
Cilazapril® 1x 0,5 mg/d 1x 2,56 mg/d 0,94 4
Enalapril* 2x 2,5 mg/d 2x 10-20 mg/d | 2x10 mg: 0,47 bis 0,70;%"
2x20 mg: 0,61 bis 0.94 %)
Fosinopril® 1x 10 mg/d 1x 40 mg/d 0,75 A2
Lisinopril* 1x 2,55 mg/d | 1x 30-35 mg/d | 30 mg: 0,57 W\i‘n\\?v
Perindopril® 1x 2 mg/d 1x 4 mg/d 090 L\/
Quinapril® 1x2,5-5mg/d | 1x 10-20 mg/d g: #24|piz 0,27
20 0 28%is 0,36
Ramipril* 1x 2,5 mg/d 2x 5 mg/d o 63 bis 0,86
oder 1x 10 <X 0'mg: 0,44 bis 0,58
mgd

*Dosierungen entstammen Mortalitatsstudien

zienz und Hypotonie mit niedrigeren St

¥Dosisanpassungen bei Niereninsuffizien

¥

chten!

$Dosierungen entsprechen Herstelleranga
Yhier angegebene Startdosierungen sind Ric > bei manifester Herzinsuffi-
i ie mit niedri osigiingen beginnen!

Sbezogen auf Zieldosierung, Preise_der N3-PackungsgréRe nach Herstellerangaben

im IFAP-Index "8, umgerechnet
Cent, nur ganze Thl.,

nur IVlo

Thiazidanaloga vgl. Tab.

Tab. 10: Beispielfh@nsschemata von ACEH (Dosierungen in mg) ™

Eytherapiekosten, gerundet auf volle Euro-
rate; fir Kombinationspraparate mit Thiaziden /

ACEH “Rst: 1.-4. 5.-8. 9.-12. 13.-16. | Ziel
(0:>ﬂ Woche Woche Woche Woche
Captoprify \\F4x 6,25 |3x125 |3x25 3x 50 3x 50 3x 50
E N2 2x25 | 2x5 2x10  [2x20  [2x20  |2x10-
AN 20
E’.@%rn 125 |1x5 1% 10 1x 20 1x30 1x 30-
35

"In Deutschland zugelassene Héchstdosis 3x50 mg Captopril/d.
™ Quelle: modifiziert nach Leitlinienbasierte Therapieempfehlungen der Charité: http://www.fvk-
berlin.de/fvkweb/fvkindex.html; keine Beriicksichtigung der Nierenfunktion

@\9 Weitere Informationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.1.1.
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2.2.3.1.1.2 R-Rezeptorenblocker

Welche Patienten sollten einen R-Rezeptorenblocker (3-RB) erhalten,
welche Substanzen sollten bevorzugt werden, und welche Dosierung ist

anzustreben?

Alle klinisch stabilen Patienten mit nachgewiesener Herzinsuffizienz dero<>©

NYHA-Klassen lI-IV und Fehlen von Kontraindikationen sollten mit 3-RB

therapiert werden {Tla A} [alle eingeschlossenen Leitlinien, 43, 44, 45, 46, 47, 48}.

4
&

o
Mindestvoraussetzungen fiir Auswahl der Patienten 2z %-%9

Therapie: Normovolamie (!), keine Ruhedyspnoe, systolischer Blu ck

> 90 mmHg, Herzfrequenz > 65 /Min., keine kirzlich stat a i.v.-
Therapie mit positiv inotropen Substanzen, keine héRergragdigen AV-
Blockierungen ohne effektive Schrittmacherversorg ine schwere
COPD {TIV C} 6.2224.25,30,31,35] Ox

Bei Problemen mit Hypotension, Bradykardie,@ eitsretention oder
COPD vor oder wahrend der Therapieeinstellu der bei Intoleranzer-
scheinungen schon unter geringen Dosi Kooperation mit Kardio-
logen oder stationére Einstellung ervé C} 821,23, 24, 25,26, 30, 35

Die Therapieziele der 3-RB-Therapie bes

5

en, kann Nevibolol" versucht werden. Doch auch unter dieser Substanz

ena
atienten mit COPD, die Bisoprolol und Metoprololsuccinat nicht ver-
jtag

kann eine spastische Beschwerdesymptomatik verstarkt werden. {TIV C}

" Achtung: Nevibolol ist in Deutschland bislang nur zur Behandlung der essentiellen Hypertonie

zugelassen (siehe Fachinformation)!

en langfristig in einer Vermin-
derung von Sterblichkeit, Kr {tSprogression, Hospitalisierungsrate

sowie Symptomen und eiper, sserung des klinischen Status und der
Lebensqualitat {Tla A} @' ogyenen Leitlinien] |

R-RB offenbar ohne effekt: Herzinsuffizienzpatienten sollten mit
Carvedilol (nic elektiv), Bisoprolol oder Metoprololsuccinat
(beide kardiose, ehandelt werden. Bei Patienten mit COPD sollten

kardioselektius bevorzugt werden. Kontraindiziert sind 5-RB mit ISA
@ pathomimetischer Aktivitat), wie z.B. Sotalol oder Xamo-
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R-Blocker-Einsatz im Gesamttherapiekonzept {TIV C}

- Prinzipiell ist es gleichglltig, ob zuerst ACE-Hemmer oder R-Blocker
gegeben werden”, es empfiehlt sich jedoch wegen initial nicht uner- 6
heblicher Nebenwirkungen, nur bei tachykarden Patienten mit einem &
3-Blocker vor einem ACE-Hemmer zu beginnen. @@

- Ist wegen einer im Vordergrund stehenden Tachykardie-Symptome?i
die Gabe eines [-Blockers vor der Initiierung eines ACE-Hemmers si

jnn un-
<

- Wird primar mit einem R-Blocker angefangen, soll die |nitii g des
ACE-Hemmers zeitversetzt parallel erfolgen und nich t @ach Errei-
chen der Zieldosis fir den 3-Blocker.

voll, kann je nach persénlichem Erfahrungsgrad ein Therapie
ter Mitbetreuung durch einen Kardiologen sinnvoll sein.

Dosierung: 3-RB sollten, beginnend bei einerqg Startdosis, sehr

langsam bis zum Erreichen der Zieldosis bz maximal tolerierten

Dosis auftitriert werden (Vorsicht bei Nie izienz: Substanzaus-

wahl und Dosisanpassung beachten!). Die o genannten Effekte wur-
%I %

den unter den Zieldosen, deren Vertrdglighkeit im allgemeinen als gut

chlossenen Leitlinien]

bewertet wurde, beobachtet {TIV &;\l\;'%
Tabelle 11 zeigt mdégliche Titration emata und anzustrebende Ziel-

dosen empfohlener 3-RB. @%

Tab. 11: Titrationsschtc; Zieldosen empfohlener R-RB (in mg)

B-RB Start" 1@. 4\ [5.-8. [9.-12. [13-16. [Ziel* | Tages-
O

e | Woche | Woche | Woche therapie-
N7

kosten®
Bisoprolol | bead¥1x 1,25 [ 1x25 [1x5 [1x10 [1x10 [0,25-0,28

Carvedil @ 2x 2x 2x 2x25 2x 25- 2x25 mg:
C§1 25 3,125 |6,25 12,5 50* 0,63-1,50

2x50 mg:
AX@ 1,27 - 2,99

A

ro- | 1x12,6|1x12,6 [1x25 |[1x50 |1x 100 | 1x 200 0,36 — 0,74%

¥Dosierungsrechner fiir Niereninsuffizienz z.B. im Internet unter

http://www.dosing.de;

*Dosierung Carvedilol 2x 50 mg/d bei Patienten mit NYHA lI-lll und normovolami-
schem Kérpergewicht > 85 kg %!

Sbezogen auf Zieldosierung, Preise der N3-PackungsgréBe (bzw. gréRter erhéltlicher
PackungsgroRe) nach Herstellerangaben im IFAP-Index 78], umgerechnet auf Tagesthe-
rapiekosten, gerundet auf volle Euro-Cent, nur ganze Tbl., nur Monopraparate;
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$%als Metoprololsuccinat 190 mg/d Euro 0,36

als Metoprololsuccinat 150 mg/d Euro 0,74

als Metoprololsuccinat 47,5 mg/d Euro 0,40
Quelle der Start- und Zieldosierungen: Leitlinienbasierte Therapieempfehlungen der
Charité: http://www.fvk-berlin.de/fvkweb/fvkindex.html

Empfehlungen zum praktischen Gebrauch der R-RB 1%

1. ,Start low — go slow”: mit niedrigen Startdosen beginnen, Verdoppe- °©>
lung alle vier Wochen (nicht schneller als zweiwoéchentlich); Beispiel fiir
Start- und Zieldosierungen sowie Titrationsschema s. Tabelle 11, .
noch langsamer auftitrieren; KO

2. Zieldosis anstreben — wenn nicht méglich, héchste tolerierte Dosi
(wenig B-RB ist besser als kein 3-RB); O

3. Gdf. bei Einstellung Kooperation mit Kardiologen erwégen (s{g4;
4. Kontrolle von Herzfrequenz und Blutdruck vor jeder i

5. Anamnese & klinische Untersuchung bei jeder D
sigkeitsretention?, Gewichtszunahme?, Versch u
me?

eigerung: Flls-
ng der Sympto-

Kreatinin 1-2 Wochen nach
hen der Zieldosis; > Bei
isoprolol beachten, Vor-

z mit Carvedilol und Me-

6. Kontrolle von Elektrolyten, Harnstoff u
Initiilerung und erneut 1-2 Wochen pach
Niereninsuffizienz Dosisanpassung
sicht bei héhergradiger Niereninsuffiz
toprolol °! 4

7. Information des Patientgn j

- Ziele und Nutzen d ie

- Dauer bis zum s anen Wirkeintritt (Symptombesserung) 3-6 Mo-
nate oder s er, subjektive Verbesserung oft nur gering!

- potentiell echterung der Symptome mit verstarkter Fliissig-

Korrektur erforderlich!) und passagerer Pulsverlang-
{ 20% - 30% der Patienten nach Initilerung bzw. in Phase

ernis taglicher Gewichtskontrollen (Selbstmonitoring!)
O,2x- erforderliche Riickmeldung bei Eintritt unerwiinschter Wirkungen
\ (Schwindel/symptomatische Hypotension; Verschlechterung
@ einer vorbestehenden COPD)
% - CAVE: (selbstandiges) Absetzen / abruptes Beenden der Therapie!
\ > Weitere Informationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.1.2.

N

° Vgl. Fachinformation / Angaben unter http://www.dosing.de
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2.2.3.1.1.3 Aldosteron-Antagonisten

Welche Patienten sollten einen Aldosteron-Antagonisten erhalten, und

X
welche Risiken sind dabei besonders zu beachten? &

Patienten, die unter optimaler Therapie (ACEH + B-RB + Diuretikum +/-
Digitalis) im Stadium NYHA lll-lV (= maRig bis hochgradig sympton@@
tisch) verbleiben, sollten bei erhaltener Nierenfunktion niedrig dos@
Aldosteron-Antagonisten® erhalten {Tlb A} [ale eingeschiossenen Leitiinien, 49, 50

Das Therapieziel besteht in einer Verbesserung des Uberleb der
bestehenden Symptome {le A} [alle eingeschlossenen Leitlinien, 49, 50].

Voraussetzung: bei Therapiebeginn sollten das Serum%&in unter-
halb 2,5 mg/dl9 und das Serum-Kalium unterhalb /I betragen!

[21, 22, 24, 25, 30, 31, 34, 35, 49]
{TIb A} . o &

Empfehlungen zum praktischen Gebrauch @nolacton bei vorbe-

stehender Therapie mit ACEH, Diuretika u.a> istherapeutika
{Klllb B} 12% 535,51

e Dosierung: zur Senkung der Mo d 12,5 bis 25 mg ausreichend
(in Kooperation mit Spezialisten hoRgre Dosierungen moglich, solange
keine Hyperkaliamieproble eﬁtehen und sofern eine diuretische

Wirkung und/oder ein A ick einer Hypokalidmie erzielt werden soll);

e Monitoring: > Routir%e ollen des Serum-Kalium
- Im ersten Jahr d rapie: vor Start und in den Wochen 1, 4, 8, 12,

26 (nach 6 % , 39 (nach 9 Mon.), 53 (nach 12 Mon.);

- Inden fo n Therapiejahren: halbjahrliche Kontrollen;
> Hoc atienten (Altere, Diabetiker, Patienten mit einge-
sc Nierenfunktion, Begleitmedikation mit Effekten auf den

iegel) miissen engmaschiger Gberwacht werden!

. liumsparende Diuretika oder Kaliumsubstitution! Kombination
bei einzelnen Patienten zur Behandlung einer Hypokalidmie ange-

<>§Qzeigt sein, ansonsten unbedingt vermeiden!

e Serum-Kalium oberhalb 5,4 mmol/l: Gefahr lebensbedrohlicher Bradyar-

@ rhythmien > Dosishalbierung bis zur alternierenden Gabe alle zwei Tage;

P Primar sollte Spironolacton eingesetzt werden. Eplerenon wurde in Deutschland bislang nur
zur Herzinsuffizienztherapie bei post-Infarktpatienten zugelassen (siehe Fachinformation).

9 Umrechnung in Sl-Einheit: Kreatinin i.S. (mg/dl) x 88,4 = Kreatinin i.S. (umol/l) ™omas 1992 5 2 5
mg/dl x 88,4 = 221 umol/l
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bei Serum-Kalium = 6,0 mmol/l Spironolacton pausieren und Spiegel

kontrollieren;

in Kooperation mit Spezialisten.

¢ Information an den Patienten:

bei persitierenden Problemen Entscheidung zum Therapieabbruch, ggf. @

- Ziele und Nutzen erlautern, 00§©

- Wirkeintritt mit Symptombesserung nach einigen Wo. bis Monaten,
(Selbst-)Medikation: keine NSARs! %&o

- Reduktion oraler Kaliumbelastung: hohe Kaliumanteile z.B.“nh §al
ersatzstoffen und ,Diadtsalzen’, Trockenobst, Niissen, Kartoffelchips,
Pommes Frites, getrockneten Hulsenfriichten, Kakaopu , hOma-
tenmark, Weizenkeimen und Weizenkleie enthalten;>Bananén enthal-

ten nur maBig hohe Kaliumanteile! 7,

- bei Erbrechen und/oder Diarrhoe Spironolact

Arztkontakt,

ieren und

- Gynakomastie und/oder Brustschmegzen hauffge Nebenwirkung

Tab. 12: Aldosteron-Antagonisten: DoSierung und Tagestherapiekosten

Substanz

Dosierung

v Tagestherapiekosten®

Spironolacton

pa
12,5 - 25 mg (.X6OMeN) | 25 mg/d: 0,31;

50 mg/d: 0,40 - 0,42

Eplerenon

Q (Z_/ 0
12,5 - 28MQF50 mg/d) | 25 mg/d: 2,75

*bezogen auf Zieldosier

cher Packungsgro
Tagestherapiekost
rate;

v
se der N3-PackungsgrofRRe (bzw. groRter erhaltli-

rstellerangaben im IFAP-Index "®, umgerechnet auf
det auf volle Euro-Cent, nur ganze Tbl., nur Monoprépa-

> Weitere Ir@tionen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.1.3
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2.2.3.1.1.4 Angiotensin-ll-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker)

Welche Patienten sollten einen AT1-Blocker erhalten, und welche Kom- {
binationen mit anderen Basistherapeutika sind empfehlenswert? &

Patienten mit einer symptomatischen Herzinsuffizienz (NYHA II-IV), di
wegen Husten keinen ACE-Hemmer tolerieren, kdnnen bei Fehlen @

Kontraindikationen ersatzweise einen AT,-Blocker erhalten
1
{Tla A} [3, 6, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 35, 52, 53, 54, 55, 56, 78

. <o
Behandlungsziele sind Verbesserung des Uberlebens, Senku er%%ﬁspi-
talisierungsrate und Verbesserung von Symptomen {Tla A} [ebend

Es gibt keinen Nachweis einer Uberlegenheit der theraffelljichen Wirk-
samkeit von AT;-Blockern Gber ACE-Hemmern. Sie s n dérum nicht bei
Patienten eingesetzt werden, die noch niemals gi -Hemmer erhal-
ten haben. ACE-Hemmer, die gut toleriert werd ten nicht durch AT,-
Blocker ersetzt werden {Tla A} [ebenda],

wartiger Evidenzlage nicht fir die St therapie empfohlen werden
und bleibt ausgewahlten PatientenNi Kgoperation mit einem Kardiologen
vorbehalten {Tla A} [Expertenkonsens, 54, 55, 5 \

Eine Triple-Therapie mit ACEH, 3-RB §nd AT,-Blockern kann nach gegen-

Cave: Kein Wechsel au cker nach ACE-Hemmer-induziertem
Angiooedem ulanten Bedingungen; Kreuzreaktivitat
nICht ausgesc r [35, Expertenkonsens]

Empfehlungen.z aktischen Gebrauch von AT,-Blockern 13 8 2123 25,52,

Ahnliche E gen wie fir ACE-Hemmer (siehe dort): langsames

Auftitrier ur Zieldosis, Monitoring von Blutdruck (Hypotonierisiko),

Serum- Qlyten und Retentionsparametern (Niereninsuffizienzrisiko /

Do g bei bestehender Niereninsuffizienz).

@aindikationen: Nierenarterienstenose beidseits oder Nierenarte-
ienstenose bei Patienten mit Einzelniere bzw. Zustand nach Nieren-
transplantation; priméarer Hyperaldosteronismus; Aorten- oder

Q I @ Mitralklappenstenose bzw. HOCM; schwere Leberfunktionsstorung

"Lt. DVA & VHA™: bei Therapeutic Goods Administration Australia bis 1/2004 >100 Félle eines
AT1-Blocker-induzierten Angiooedems gemeldet; >20 Fallbeschreibungen von Angiooedem
unter AT1-Blocker aus publizierter Literatur identifiziert; 2/3 der Patienten hatten zuvor ein
ACEH-induziertes Angiooedem entwickelt.
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(Leberinsuffizienz); akuter Myokardinfarkt oder instabile Angina pectoris;
TIA oder Schlaganfall in den letzten 3 Monaten (weitere Warnhinweise

siehe Fachinformation). Unerwiinschte Arzneimittelreaktionen: Nieren-

insuffizienz (reversibel), Hyperkaliamie, Odeme, gehaufte Atemwegsin-

fekte u.a. > in Studien seltener als bei ACEH beobachtet, darum seltener

Therapieabbriche

Tab. 13: Zieldosierungen bei verbreiteten AT,-Blockern !

LAY

AT,-Blocker Zieldosis® Tagestherapiekoste#\\ P
Candesartan 4-16 mg/d 1,01-1,04 (16 mg}ﬂ) AV
Eprosartan 400 — 800 mg/d 0,98 (600 mg/d) ¢ ||
Irbesartan 150 - 300 mg/d 1,08 (300
Losartan 50 - 100 mg/d 1,20 (GR(QM
Telmisartan 40 - 80 mg/d 0:9@\3@\@0 mg/d)
Valsartan 2x 80 — 2x 160 mg/d 1%%6 mg/Tbl./d)

& | 2141320 mg/d)

"Dosierungsrechner fiir Niereninsuffizienz

http://www.dosing.de;

""bezogen auf Zieldosierung, Preise der N

cher Packungsgrofe) nach Hersteller b,
Tagestherapiekosten, gerundet auf e

rate; flir Kombinationspréapar,

Anhang;

*Ek

> Weitere Informati

2.2.3.1.2
2.2.3.
Wel

nur Tbl. a 600 mg erhaéltlic

Wet unter
3-PackdngsgrofRe (bzw. groter erhaltli-

im IFAP-Index "%, umgerechnet auf

tomverbessernde Therapie

retika

enten sollten Diuretika erhalten?

lion zur Kontrolle des Volumenhaushalts darstellen
{Tla A} [3, 6, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 34, 35, 52, 53, 57]

r8-Cent, nur ganze Tbl., nur Monoprépa-

& ziden / Thiazidanaloga vgl. Tab. 18 im

d Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.1.4.

erzinsuffizienzpatienten, die Zeichen einer Flissigkeitsretention
¥Weisen, sollten Diuretika erhalten, da Diuretika die einzige Therapieop-

Ziel der Therapie ist eine Symptomverbesserung mit Reduktion von pulmo-
nalem Ruckstau und/oder rechtsventrikularem/abdominellem Riickstau mit
peripheren Odemen und Verbesserung der Belastungstoleranz {Tla A} (ebendal,
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Diuretika sollten bei Herzinsuffizienz in Kombination mit mortalitdtssen-
kenden Pharmaka verabreicht werden, um eine langfristige Stabilisierung

zu erreichen {Tla A} [ependal, @
(Abrupte) Diuretika-Auslassversuche provozieren akute Verschlechterun- @
gen mit der Gefahr eines Lungenédems und sollten darum vermiedg@

Werden {T|a A} [3, 34, 35, 52, 57]_ o
Diuretika kénnen jedoch je nach klinischem Verlauf und nach eiper Optl\S/
mierung der Therapie mit mortalitditssenkenden Pharmaka i Desis
schrittweise reduziert werden, bis die geringste erforderlictie| Dosis er-
reicht wird {TIV C} [Bxpertenkonsens]

<
Empfehlungen zum praktischen Gebrauch von DiurW
jazid

{TIV C} [3. 6, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 34, 35, 52, 53]:

diuretika)
- bei geringen Odemen und erhaltener nktion Thiazide
(unwirksam bei GFR unterhalb 3uml/Min);
- bei akuter Retention, ausgeped Mmen und / oder Reduktion
der GFR unterhalb 30 mI/Min%ﬁfendiuretika erforderlich;
- Kombinationen aus Thisé@ d Schleifendiuretikum sinnvoll zur
c

1. Substanzauswahl: (Mittel der ersten Wahl siﬁ@ e und Schleifen-

sequentiellen Nephron bei therapieresistenten Odemen;
2. Dosierung (vgl. Tab@équate Dosierung erforderlich:
- Unterdosierun@k u Flussigkeitsretention, Minderung der ACEH-

Wirksamkei 6htem Risiko fur die B-RB-Therapie;
- Uberdo&@@uhrt zu Hypovoldmie und Hypotonie und erhéht das

Risiko iereninsuffizienz unter ACE-Hemmern bzw. AT ;-

3. olytverschiebungen! Kontrolle der Serumelektrolyte erfor-

yper/(a/iémierisiko unter ACEH + Thiazid (+Spironolacton) erhoht;
0& - Hypokaliamierisiko unter Schleifendiuretika erhoht
> beide erhéhen Gefahr lebensbedrohlicher Arrhythmien

% 4. Monitoring:

- tagliche Gewichtskontrollen des Patienten als Teil des Selbst-
monitorings,

- klinische Untersuchung des Volumenstatus,

- Laborkontrollen der Elektrolyte und Nierenretentionswerte
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Cave: Keine Kaliumsparer bei gleichzeitiger Therapie mit ACE-Hemmer
oder Aldosteron-Antagonisten! Denken Sie daran, wenn der
Patient aus der Vorgeschichte einen Kaliumsparer hat (in
Kombinationen, wie z.B. in Triamteren comp), diesen
umzusetzen! [Expertenkonsens]

Tab. 14: Start- und maximale Dosisempfehlungen ausgewaébhlter Diuretika®

N
Diuretikum Startdosis Maximaldosis I Tagestherapkﬂ}?é%<
Schleifendiuretika %
Furosemid 20 - 40 mg/d 250 - 500 mg/d 40 mg/d: N4 —0%5;
250 ¢ng/d: 0,87;
500 : 0,05 — 1,09
Torasemid 5- 10 mg/d 100 — 200 mg/d <}, Kms 0,25 - 0,44;
&% g/d: 0,80;
,\%& mg/d: 1,15 - 1,36
Thiazide und Thiazidanaloga"™ A )
Hydrochlorothi- | 12,5 mg/d 50 mgw 12,5 mg/d: 0,15-0,17;
azid 3 50 mg/d: 0,30 — 0,40
Xipamid 5 mg/d 40 my” 10 mg/d: 0,16 — 0,20;
A 40 mg/d: 0,23 - 0,32

LY

?Packungsgré[&e (bzw. grof3ter erhaltlicher

afen im IFAP-Index 7, umgerechnet auf Tages-

therapiekosten, gerundet au ro-Cent, nur ganze Tbl., nur Monopraparate;

**Haufiger Bestandteil vi inationspraparaten z. B. mit ACE-Hemmern, bei

der Auswahl eines sin ombinationspraparates bedenken: Thiazide werden

einmal taglich mor %enommen, darum nur Kombinationen mit langwirksa-
oll (vgl. Tab. 7); Kombinationspraparate nach Abschluss

mem ACE-Hem
der Titrationsp, ’@\ bei stabilen Patienten zur Reduktion der Tablettenanzahl
erwéagen; Be' r sinnvolle Kombinationen und anfallende Tagestherapiekos-

"bezogen auf Zieldosierung, Prei
PackungsgroRe) nach Herste

Anhang.

&
v}j

ten in Tw
> W@ ormationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.2.1

&

4
&

D
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2.2.3.1.2.2 Digitalis

Welche Patienten profitieren von der Gabe eines Glykosids?

2.2.3.1.2.21 A) Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern

Bei Herzinsuffizienzpatienten aller NYHA-Klassen mit chronischem ta
arrhythmischem Vorhofflimmern und schneller Uberleitung wird der
satz eines Digitalispraparates zur Kontrolle der Ruhefrequenz fohlen
{Tlla B} s8I, I&O

Zur Kontrolle der Frequenz wunter Belastungen sind 13-R. dopfr’ besser
geeignet und sollten nicht beendet werden 1% 22 242526, 27, 3 g 5253 Die
Kombination von Herzglykosiden mit einem B3- Bloc n Einzelsub-
stanzen bei der Frequenzkontrolle (iberlegen ™ 2”&

Eine Digitalisierung fuhrt nicht 6fter als Plac
den Sinusrhythmus {Tlla B} %81,

2.2.3.1.2.2.2  B) Herzinsuffizien n&%rhythmus

Digitalis ist heute bei Patienten nMnsufﬁzienz und Sinusrhythmus -
anders als in der VergangenQQur noch ein Reservemittel bei Patien-
ten, die trotz optimaler T, mit ACE-Hemmer (AT1-Blocker) + B-
Blocker + Diuretika i ifm NYHA llI-IV (hochgradig symptomatisch)
bleiben, sofern keine raindikationen bestehen. Es wird generell nur
niedrig dosiert {T [ , 24, 25, 26, 27, 30, 31, 35, 37, 52, 53, 59, 60].

einer Konversion in

Bei Frauen SN Indikationsstellung besonders kritisch erfolgen, da
die Evidenz m Netto-Nutzen (Nutzen einer Symptomverbesserung
vs. Risik raglich erhdhten Sterblichkeit) derzeit unklar ist {TIll B} 79,

Ziel hé&#apie ist eine Verbesserung von Symptomatik, Lebensqualitat
elastungstoleranz und eine Senkung der Hospitalisierungshaufig-

OK; ffekte auf die Mortalitdt wurden nicht nachgewiesen

&
&

4

la A} [3, 22, 24, 25, 26, 27, 30, 31, 35, 37, 52, 53, 59, 60]

Da in verschiedenen klinischen Studien an Patienten, die gleichzeitig ACE-
Hemmer und Diuretika erhielten, durch die Beendigung einer Digitalisthe-
rapie Verschlechterungen der Symptomatik, der Belastungstoleranz, der
NYHA-Klasse sowie der linksventrikularen Funktion beobachtet wurden,
sollte beim Beenden der Digitalistherapie die klinische Uberwachung des

4
&
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Patienten intensiviert werden {Tlb A} [2%25.27.31, 35,37, 60]

Bei primar asymptomatischen Patienten (NYHA 1) mit Sinusrhythmus und 6
Patienten, die unter einer Therapie mit ACEH + B-RB + Diuretikum a- &
symptomatisch geworden sind, sollte wegen potentiell proarrhythmischer @
Effekte keine Digitalistherapie begonnen werden

{TV| C} [36,23,24,25,26,27,30,34,35,37,52,53]. o@@

Cave: Kontraindikationen: Bradykardie, AV-Block II°-1ll°, héhergradi
SA-Blockierungen, Sick Sinus Syndrome, Carotissinussy &0
WPW-Syndrom, Kammertachykardie, HOCM, héhergradige

Aortenstenose, Hypokaliamie, Hyperkaliamie, Hyperk@
ohter

Cave: Wichtige Arzneimittelinteraktionen mit potenti@
Digitalis-Toxizitat ®: Amiodaron, Antibioti{sa%d ythromycin,

Tetrazykline, Penicillin G), Captopril, Cortic e, kaliuretische
und kaliumsparende Diuretika, Kalzium isten, Laxantien
(-abusus), Salicylate, Spironolactgn;

Cave: Wichtige ArzneimittelinterakWM beim Absetzen der

interagierenden Substanz mit poténtiell erhohter Digitalis-

Toxizitat einhergehen kg hochdosierte Johanniskraut-
Praparate, Aktivkohle ida, Antibiotika (z.B. Neomycin),
Cholestyramin, C Metoclopramid, Phenytoin,

Sulfasalazin, Zyto

Eine Ubersicht z i@interaktionen findet sich in Tab. 19 im Anhang.
Empfehlungen @ aktischen Gebrauch von Glykosiden

{TIv C} B2 % 27,30, 31, 35,37, 52, 53],
Subst
en

und Niereninsuffizienz: Digitoxin bevorzugen oder Digoxin

A
inr zierter Dosis;

thrt);

@ allen anderen Digoxin vorziehen (Studien nur an Digoxin durchge-

Dosierung (vgl. Tab. 15)
- bei Sinusrhythmus keine Aufsattigung erforderlich;

- bei tachykardem Vorhofflimmern Aufsattigungsphase an Akuitat anpas-
sen;
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Cave Hypokaliamie: erhéhte Toxizitdt und proarrhythmische Effekte!

Monitoring

- Kontrolle des Serumspiegels des Glykosids nur bei Toxizitatsverdacht

sinnvoll (und ggf. zur Prifung der Therapietreue); spiegelgefiihrte The-
rapie fihrte in Studien nicht zur Risikoabnahme

- klinische Uberwachung: Herzfrequenzkontrolle (Bradykardie?), ggf. E

bei V.a. Uberleitungsstérungen
- Laborkontrollen des Serum-Kaliums, bei Digoxin auch Niere %@

onswerte;

Intoxikationssymptome: Verwirrung, Ubelkeit, Erbrecheh,
Schmerzen, Diarrhoe, Anorexie, Mudigkeit, Arrhyth

S

(Chromatopsie)

Tab. 15: Dosierungsempfehlungen fiir Glyk

S
ominelle

Séhstérungen

Digitalispraparat

Tagesdosis M

Reduzierte Dosis

3-Acetyldigoxin

NZ
0,125_0,2\%4%
v

0,0625 - 0,125 mg/d

> Weitere Information

videnzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.2.2.

Digitoxin 0,07, 20,1 xng/d 0,05 mg/d
)]
3-Metyldigoxin A m&% mg/d 0,05 mg/d
\Z

4
&
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2.2.3.1.3 Pharmakotherapie fur ausgewahlte
Patienten

In diesem Abschnitt werden Medikamente beschrieben, die nur bei spe-
ziellen Indikationen zu empfehlen sind.

2.2.3.1.3.1 Hydralazin/ISDN:
(Reservemedikament; vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.3.

2.2.3.1.3.2 Kalziumantagonisten

Welche Kalziumantagonisten diirfen bei Herzinsuffizienz Aerapfeicht
werden, und welche Kalziumantagonisten sind strikt zwverm n?

Kalziumantagonisten sind fiir die primére Therar.ge zinsuffizienz

nicht indiziert! \
Kalziumantagonisten mit kurzer und mittellan@yksamkeit (Nifedipin-

Typ, Verapamil-Typ und Diltiazem s.u.) sind bei zinsuffizienz kontrain-
diziert, da sie mit einer erhohten SterbliWsoziiert sind. Bestehende
Therapien mit diesen Kalziumantagw ollten bei Diagnostizierung
einer Herzinsuffizienz beendet werden.

{Tla A} [3, 21, 23, 24, 25, 26, 30, 31, 35, 52, 81, 82,@%, 87]
Kontraindizierte Kalziu ten:

- Vom Nifedipin-Typ (05 iarrhythmische Wirkung):

z. B. Nicardipin, Nifedipi))y Nimodipin, Nisoldipin, Nitrendipin u.a.
it antiarrhythmischer Wirkung):

NQO /B eSChWerden erhalten {Tla A} [3, 21, 23, 24, 25, 26, 30, 31, 35, 52, 88, 89, 90, 91].

% @2.3.1.3.3 Amiodaron

>

Welche Risiken sollten im Rahmen einer Amiodaron-Therapie beachtet
werden?

Die Indikation zu einer Amiodaron-Therapie sollte immer in Absprache mit
einem Kardiologen gestellt werden. Sie kann z.B. zur Behandlung von
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supraventrikuldren und ventrikuldaren Arrhythmien wertvoll sein, wenn

3-RB nicht ausreichend wirksam sind oder wenn gegen [3-RB Kontraindi-

kationen bestehen. Trotz Mortalitdtsneutralitdt in klinischen Studien zu 6
Amiodaron besteht u. A. die Gefahr proarrhythmischer Effekte sowie eine &
Reihe weiterer unerwiinschter Arzneimittelwirkungen. Darum sollte re- @
gelméBig die Indikation zur Fortsetzung einer bestehenden Amiodaragn;

Therapie uberpruft werden {TlV C} [3, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 30, 31, 35, 52, 92, 93, 94, 95].

Im hausarztlichen Bereich sollte, sofern nicht anders mit dem beg enden
Kardiologen vereinbart, auf die Einhaltung folgender Kontrg g tet
werden {TIV C} 122538l

Bei allen Patienten: halbjahrliche klinische Untersuchun%&vie Routi-
ne-Kontrollen (Blutbild, Elektrolyte, Nierenwerte) ink\ Leb&rwerten und

Schilddrisenwerten; EKG-Kontrollen nach Vere(i)nb it Kardiologen

Bei Patienten unter Digitalisglykosiden: EKG- llen und besondere
Aufmerksamkeit auf Digitalisintoxikationszed Amiodaron erhoht den

Digitalisspiegel, darum bis 50%-ige @du tion des Glykosids erfor-
derlich)

Bei Patienten mit oraler Antikoagm: engmaschigere Kontrollen von
Quick/INR (Far weitere Risika@%Medikamentenwechselwirkungen vgl.

aktuelle Rote Liste)
Merke: Amiodaron —Haut (Photosensibilitat) / Lunge (Fibrose) /
Schilddriise @
2.2.3.1.34 @\e Antikoagulation

Sollte ten mit Herzinsuffizienz oral antikoaguliert werden?
Ei mische orale Antikoagulation bei Patienten mit Herzinsuffizienz
u usrhythmus wird international kontrovers diskutiert und im allge-

Krgelnen nicht empfohlen {TIV C} [ & 2122 23,25,30, 35,52, 63]

0\
@ Indikationen bei Ausnahmen, wie z.B. intracavitiren Thromben oder bei
% Ventrikelaneurysmata, sollten in Kooperation mit einem Kardiologen im
Einzelfall entschieden werden {TIV C} 6 21.22,23,25,30,35,52]

\ Bei Patienten mit Vorhofflimmern ist die Herzinsuffizienz ein eigener Risi-

v kofaktor. Das ist bei einer oralen Antikoagulation (INR 2 - 3) zu bertcksich-
tigen {Tla A} [3, 6, 21, 22, 23, 25, 30, 35, 52, 63, 64, 65, 66, 67].
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> Weitere Informationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.1.3.4.

(
2.2.3.1.3.5 Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) é

Ein spezifischer Nutzen durch Acetylsalicylsdure-Gabe ist fir Herzinsuffi-<><>
zienzpatienten nicht belegt. Eine niedrig dosierte Acetylsalicylsdure-Gabe
(75 — 150 mg/d) sollte jedoch fortgesetzt werden, wenn eine arteri @%0
tische Grunderkrankung besteht, um das Risiko kardiovaskulare ig

se zu senken {T'V C} [21, 22, 23, 24, 25, 30, 34, 68].

> Weitere Informationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2E Ka@?ﬁl&&
2.2.3.1.3.6 HMG-CoA-Reduktasehemme&&g%)

Sollten Patienten mit Herzinsuffizienz Acetylsalicylsaure (ASS) erhalten? @

Welche Rolle spielen Statine in der Therapie onischen Herzinsuf-

fizienz?
Statine sollten im Rahmen der Seku%};«ylaxe kardiovaskularer Er-

eignisse in Ubereinstimmung mit gegePuftigen Indikationen dieser Sub-
stanzgruppe eingesetzt werden. Eine spezifische Indikation im Rahmen
der Herzinsuffizienztherapie besféht\Wicht 2537,

223137 Positiv i@%e Substanzen (PIS)

Gegenwarti en keine PIS zur Langzeittherapie empfohlen werden:

M ral wirksam) wurde eine erhohte Mortalitdt beobach-

tet® ef intermittierende i.v.-Therapien waren von einer erhdhten
k@eit begleitet (3212225, 30. 31,69, 70] fT|h A},

ter
O . . o . . .
% tzbereiche, wie kurzfristige i.v.-Therapien bei akuter Dekompensation
er Uberbrickung bis zu einer Herztransplantation®4] pefinden sich

@u&erhalb der vorliegenden Leitlinie.

N
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2.2.3.1.3.8 Endokarditisprophylaxe

Stehen Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz unter einem

(
erhohten Risiko fiir eine bakterielle Endokarditis? é

Die chronische Herzinsuffizienz allein gilt nach den aktuellen Empfehlun@

gen der European Society of Cardiology nicht als eigenstandiger Risj
faktor fiir die Entwicklung einer bakteriellen Endokarditis °¢,

Es gelten fur diese Patientengruppe die allgemeinen Empfeh %&ur
d

Endokarditisprophylaxe. Diese berticksichtigen patientenbez ia-
le und nicht-kardiale Risikofaktoren. Sie benennen Prozedure ie bei
Patienten aus mittleren und héheren Risikogruppen vo ise unter

Endokarditisprophylaxe sollte neben der verursa Erkrankung fur
die Herzinsuffizienz auch Folgeerschelnungen kundare Klappen-
insuffizienzen und bestehende Komorbidita ruckS|cht|gen und in
Kooperation mit einem Kardiologen erfolgefs

prophylaktischen Antibiotikagaben erfolgen sollten. [% dlkatlon zur

Spezifische Empfehlungen befinden ulBerhalb der vorliegenden
Leitlinie. Tabellarische UbersichtefNzu Pa¥entengruppen und Prozeduren
mit erhéhten Risiken sind in den Tab 20 bis 22 im Anhang aufgefiihrt.

@%
2.2.3.2 Phar rapie der diastolischen
Herzi ienz

Die Evidenzlage
reichend, un

rapie der diastolischen Herzinsuffizienz ist unzu-
iberwiegende Teil der Empfehlungen beruht aus-

schlieBlic pertenmeinung. Es ist empfehlenswert, Patienten mit
diastolis erzinsuffizienz in Zusammenarbeit mit einem Kardiologen
zu |V C} [Expertenkonsens, 3, 22, 23, 25, 26, 31, 35, 52]

F e grundsétzliche Therapieprinzipien wurden formuliert ebendal;

o& ntrolle eines bestehenden systolischen wie diastolischen Hypertonus
\ {TIa A[nach 22]};
Q [ @ - Einsatz kausaler Therapien, wie bei systolischer Herzinsuffizienz {TIV C};

- Anwendung nicht-pharmakologischer Therapieprinzipien (Salz- und
\ Flussigkeitsrestriktion, kérperliches Training), wie bei systolischer Herz-
v insuffizienz {TIV C};

- Kontrolle des Volumenstatus mit niedrig dosierten Diuretika {TIV C}
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- Kontrolle der Herzfrequenz: Absenkung der Herzfrequenz mit 3-Reze-
ptorenblockern flhrt zur Verlangerung der Diastole und damit zur
verbesserten Ventrikelflllung {TIV C};

- Therapie eines Vorhofflimmerns: Antikoagulation unter Bericksichti-
gung des Gesamtrisikos und Zusammenarbeit mit Kardiologen zur Ent-

scheidung Giber Rhythmisierung oder Frequenzkontrolle sowie Indikati- 0°:©

onen zu spezifischer Pharmakotherapie {TIV C};

> Weitere Informationen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2. %O

2.2.3.3 Palliativtherapie fir Patienten mlt

terminaler Herzinsuffizienz
Welche Grundsétze palliativmedizinischer Versaqgg @Iten bei der
Herzinsuffizienz bericksichtigt werden, und Besonderheiten

weist die Herzinsuffizienz auf?

Palliativversorgung kann ,inhaltlich in¢die Hauptbereiche koérperliche
Symptome und Bedlrfnisse, psych oz&ﬁd spirituelle Bedirfnisse,
Kommunikation, ethische und recWragen sowie Versorgungs-
Management gegliedert werden ", Ausgehend davon kénnen folgende
grundsatzliche Empfehlungen akige Ben werden {TIV C}:

1. Zur Beurteilung der G tion missen alle Erkrankungen / Ko-
morbiditédten berlcksi erden. Wird die Herzinsuffizienz selbst zur
Komorbiditat oder in sie sich im Terminalstadium ohne weitere
Therapieoptio Z.B. Herztransplantation oder Kunstherztherapie,

steht die vsymptomatische  Behandlung im  Vorder-
grund [Expertn@.

2. Die pg @) Bedirfnisse von Patienten und ggf. ihrer pflegenden

0%/%3“ nten mit Herzinsuffizienz sind in jedem Stadium ihrer Erkrankung
m plétzlichen Tod bedroht, was flir die Betroffenen eine standige
Unsicherheit und Bedrohung bedeuten kann. Im Arzt-Patienten-
Gesprach sollte zu allen Stadien der Erkrankung Raum fir eine Diskus-
sion dieser Thematik gewéahrt werden 2.

°Vgl. DEGAM-Leitlinie ,Pflegende Angehdrige”.
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. Wegen der alle Lebensbereiche umfassenden Problematik sollten wei-

tere lokale Ressourcen (z.B. Hospiz-Vereine) hinzugezogen wer-
den [Expertenkonsens]

o
. Im Rahmen spezifischer Konsultationen, wie bei quélender Luftnot und &

Angsten, ist es hilfreich, Kollegen mit Erfahrung in palliativer Medizin ir@

die Betreuung einzubeziehen 7). &
Wichtige Fragen, die sich fur die effektive Versorgung ergeben, sind@

folgenden wiedergegeben 7!

> Weitere Informatio

<
Ist eine hausliche Versorgung gewahrleistet, auch wenn die Er ung

voranschreitet? o
Reichen die derzeitigen Ressourcen aus, oder solltenyveite ilfe

eingebunden werden?
Mit welchen Problemen ist im weiteren VerIatﬂ% nen?

Kénnen Strategien fiir den Notfall entwickel n, zum Beispiel fir

die Sicherstellung der Versorgung auch in acht und am Wochen-
ende?
Funktioniert die Zusammenarbeitynd Informationsfluss zwischen

den beteiligten Institutionen?

Sind die Kompensationsmg
sollte auf dieser Ebeng i

kgiten der Helfer ausreichend, oder
niert werden?

Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.2.3.3.
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2.2.4 Pharmaka, die bei Herzinsuffizienz
vermieden werden sollten

Eine Ubersicht tiber die wichtigsten Substanzgruppen gibt Tabelle 16. Die
hier angefiihrten Substanzen sollten beim Feststellen einer Herzinsuffi-

zienz unbedingt vermieden werden (cave Vormedikation aus Vorge-oo

schichte des Patienten, Selbstmedikation!).

> Weitere Informationen zu zeitlichen Zusammenhangen, ver en,

Wirkmechnismen und Evidenzlage vgl. Teil 2, Kap. 2.2.4.

Tab. 16: Pharmaka, die bei Herzinsuffizienz vermieden werd%sol& n

er schlecht

Kalziumantagonisten vom Nifedipin-, Verapamiltyp und Diltia {TI%h %l 1
Bei symptomatischer KHK mit Angina pectoris-Beschwerde

kontrollierter arterieller Hypertonie ggf. langanflutende Di eridine (z.B.
Amlodipin) verwenden; (vgl. 2.2.3.1.3.2 Kalziumantago

Nichtsteroidale Antirheumatika inkl. Cox-2-Hemmer (c Selbstmedikation!)
{T“l [nach 98]}’.

Aber: Gabe von niedrig dosierter AcetylsaWe (~100 mg/d) ist davon aus-
genommen; Nutzen zur Prophylaxe der arterieen Verschlusskrankheit ist grofZer

als eine potentiell zu erwartende Wj séfpschwachung von ACE-Hemmern (vgl.
2.2.3.1.35- Thrombozytena%;r?@y’,\ hemmer)
'V

Antiarrhythmika Klasse I* Musnahme Amiodaron) erhéhen die Sterblich-
keit! {Tla [nach %8I}, A

N
Phosphodiesteras&e%}(z.& Sildenafil), Cilostazol {Tlb nach %81} ;

Amphetamine {'@?\\\Qﬁ\ﬁ,

Minoxidil {TW

>/
MetfoWA Il - IV: erhdhte Gefahr der Lactatazidose {TIl| ech %81y

OraI@a/betika vom Typ Thiazolidindione (Pioglitazon, Rosiglitazon) bei
RAYHANIEIV {Tlla ech 1},

Sgiiére Substanzen mit vorwiegend negativ inotropem Effekt:
arbamazepin {TI|| [nach %81},
trizyklische Antidepressiva {TIIl "ach %81},
Itraconazol {TlI| (nach %81} -

7
.

' Chinidin, Ajmalin, Prajmalium, Procainamid, Disopyramid, Flecainid, Lorcainid, Propafenon
Y Sotalol; Noch nicht in Deutschland zugelassen: Ibutilid (Corvert®), Dofetilid (Tikosyn®)

4
&

S
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Sonstige Substanzen:
Mutterkornalkaloide {TlII (nach 981} ;

Phytopharmaka: Wirksamkeit ist nicht belegt, aber potentiell unerwiinschte
Interaktionen mit Medikamenten, deren Wirksamkeit bewiesen wurde'?®, be-
achte Selbstmedikation! 4
Insgesamt schlechte Studienlage, u.a. konnten folgende Effekte in Studien oder<)°<
einzelnen Fallbeobachtungen gezeigt werden: %
Angelikawurzel), Aescin (Rosskastanienextrakt), Gingko, Knoblauc. UZEN (8
tiorrhiza (Salbei, Dan shen) "ach %8) _ Effektverstarkung durch Tamarindel3%

Boldo (Peumus boldus Mol., Magen-Darmmittel), Sabalfriicht igefalme, Se-
&

e Erhohte Blutungsrisiken bei Dong QuaiWurzel (Angelica sinensis, En

renoa repens - Prostatamittel), Bockshornklee (Trigonella nu aecum, Ve-

sischen Krautern: Chrysanthemum, Ganoderma anax pseudogin-
seng, Rabdosia rubescens, Scutellaria baiacalelgi tis indigotica und Gly-
cyrrhiza glaba und Saw palmetto, in Degtschland nicht zugelassen) 1

¢ Sympathomimetische Wirkung bei hm
Aphrodisiakum vertrieben) und Ephe 0dukte (Meertaubel, Ma huang, Me-
xikanischer, Mormonen- oder Brigham-Tee) [°8!

e Verminderung der Coumarin m
&)
\‘

els durch Johanniskrautextrakte, Guarkernmeh/

inde des Yohimbebaumes, als

arcumar) durch Ginseng, Griinen Tee,

Soja, Johanniskraute.

e Senkung des Digitalis

(E412), Weizenk U‘

isspiegels unter Sibirischem Ginseng (Taigawurzel, E-

leutherog sénticosus) 1
Nahrung Qg ) zungsstoffe (z.B. Coenzym Q10, Karnithin, Taurin): Wirksamkeit
ist elegt, unerwiinschte Interaktionen mit Medikamenten, deren Wirk-

ewiesen wurde, méglich'®;

Lakrtz {Tila lnehse1}

@

Diese Liste ist moglicherweise unvollstéandig! Bitte bei allen aktuellen
und bereits bestehenden Verordnungen die aktuellen Fachinformationen
beachten!
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Daruber hinaus sollte bei Herzinsuffizienzpatienten auf die Verordnung
von Alpha-Blockern verzichtet werden:

- Einsatz als Antihypertonikum: erst nach Ausschépfung anderer Thera-

pieoptionen in Zusammenarbeit mit einem Spezialisten in Erwdgung zie-
hen, [60. %

- Einsatz als Prostatamittel: generell vermeiden. 18 ! o §

reich unter groRter Vorsicht und engmaschiger Uberwachung de >

Einsatz von Corticosteroiden nur im geringsten erforderlichen Dosisbe-
S
ten {TI|| (nach 9813

%o
&
VY
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2.3 Monitoringparameter

Auswahl der geeigneten Therapieformen eine sorgfiltige Uberwachung
des klinischen Status des Patienten erforderlich, der auch die Betroffene
und ggf. ihre Angehdrigen aktiv miteinbezieht. 00'@2

Zur Senkung der Sterblichkeit und der Hospitalisierungsrate ist neben der @

2.3.1 Monitoring des klinischen St g%?o

Folgende Aspekte sollten bei der Einschatzung des klinisc en us ge-
priift werden {DIV C} %

1. Beurteilung der funktionalen Kapazitat (NYHA- KI@ elastbarkeit in
Alltagssituationen, Objektivierung z.B. in BQy;\ sts (Belastungs-
EKG, 6-Minuten-Gehtest) oder unter hme von Lebens-
qualitdtsmessbdgen;

2. Beurteilung des Volumenstatus: (_
klinische Untersuchung (Jugularven
megalie, AusmaR peripherer O
und im Stehen (Blutdruckabfall im

erprifunlg der Gewichtsprotokolle,
ck, pulmonale RGs, Hepato-
I. Blutdruckmessung im Liegen
tehen als Hinweis auf Hypovola-

mie); )

3. Beurteilung von Herzr s und —frequenz: Pulsuntersuchung, ggf.
EKG (12 Ableitung bei Verdacht auf symptomatische Arrhyth-
mien Langzeit-EKS;

o%’&?
von klinischem Status, Begleiterkrankungen und eingenommener Me-

1@\ dikation; Zusatzuntersuchungen: Hamatologie, Leber- und Schilddri-

senfunktionstests, Gerinnungsparameter u.a.

Eine umfassende klinische Untersuchung umfasst auch den Erndhrungs-
§ zustand des Patienten. Cave: eine Malnutrition wird haufig von einer
Hypervolamie maskiert %],
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Routinemalige Bestimmungen des Digitalisspiegels im Serum unter
Glykosidtherapie nicht empfehlenswert??; Spiegelbestimmung bei Into-
xikationsverdacht, bei Abnahme der Nierenfunktion sowie bei Einnahme Q
von Praparaten, welche die Serumkonzentration des Glykosids beeinflus- &
sen (z.B. Amiodaron, verschiedene Antibiotika, Anticholinergika) ggf. hilf- @
reich {DIV C} B3I,

<><>
Bestimmung der natriuretischen Peptide zur Therapiesteuerung nicht@>

empfohlen {DIV C} (2% 530,31 %/%?0
> Weitere Informationen zu Thorax-Réntgen und Echokardidégraphie-
Kontrollen und Evidenzbewertung vgl. Teil 2, Kap. 2.3.1.

<

2.3.2 Selbstmonitoring des <>PK@&en

Eine ausfihrliche Information und Schulung nten sowie ggf.
seiner Angehorigen ist die Grundlage fiir die kung des Patienten
und sollte folgende Themenbereiche abdﬁnf{m C} 25381,

un

- Charakter und Ursachen seiner Erkragk

- Prognose der Erkrankung; X/

- Medikamentdse Therapie: Nu rq’i Risiken, potentielle Nebenwir-
kungen (vgl. Tabelle 15);

- Nicht-pharmakologisch
Modifikation des Lebg
- Symptome un
der Herzinsuffjzi

RQetapie: Salz- und Flissigkeitsrestriktion,
s, korperliche Aktivitat;

ollten befahigt werden, darliber Protokolle anzufertigen und bei kurzfris-

& tigen Gewichtszunahmen angemessen zu reagieren:
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Bei Gewichtszunahmen oberhalb der folgenden Grenzwerte sollte
umgehend der Arzt konsultiert werden {DIV C}:

(
- Zunahme von 1 kg tiber Nacht oder é
- Zunahme von 2 kg oder mehr innerhalb von drei Tagen oder @
°§\3;
Bei einigen Patienten kann eine aktive Einbeziehung in die Therapiesteu
rung erwogen werden: Dosisanpassungen der Diuretika wer Q%rgéfs
vereinbarter Schemata vorgenommen (mg Dosisanpassung ea rte
Gewichtseinheit) {DIV C} %,

<

Bei der Information und Schulung des Patienten s IIte@ kognitiver
Status, der bei schwerer Herzinsuffizienz haufig ein hrankt sein kann,

sowie seine aktuelle Stimmungslage (evtl. beg% epression) be-

riicksichtigt werden {DIV C} 1%,
Tab. 17: Wichtige Nebenwirkungen und S e von Medikamenten
zur Herzinsuffizienz fiir das Patienten%fkléirungsgespréich 261

yo:

- Zunahme von mehr als 2,5 kg in einer Woche

Medikament ‘ Nebeneffekt

B4
N

Generell sollten Herzinsuffizienzpatienten darauf hingewiesen werden, dass alle
Medikamente als Dauertherapi iﬂjert sind und eine regelmaRige klinische
Uberwachung und ggf. Lgb% olien erfordern!

ACEH / AT;-
Blocker

Schwindel, Schwarzwerden vor den Augen;
Angi

©
%E”

perkaliamie

Schwellung von Gesicht und/oder Zunge,
gelegentlich auch an Unterschenkeln vor-
kommend

Hypoten @
S

Persistierender trockener Husten

Irreguléarer Herzrhythmus, Verwirrung, Nervo-
sitat, Taubheit in den Extremitaten;

©

é&/@/&

Einschréankung
der Nierenfunkti-
on

Keine Symptome, Laborkontrollen erforderlich
(erhohte Nierenretentionsparameter)

:E-Blocker

Temporére
Verschlechterung
der HI

Bradykardie
Hypotension
Asthma-

exazerbation

Gewichtszunahme, Odeme, Kurzatmigkeit;

Langsamer Puls, Midigkeit;
Schwindel, Schwarzwerden vor den Augen;

Atemnot, keuchender Atem;
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Medikament | Nebeneffekt Symptome
Erektile Problem aktiv ansprechen! Haufig bereits
Dysfunktion vorbestehend, wird dieser Effekt nach Studium
des ,Waschzettels” gern auf die 3-Blockerein-
nnahme geschoben, Ergebnisse aus Studien
weisen auf eine Uberwiegend psychische
Komponente hin, tatsachlicher Effekt der 3-
Blocker vermutlich Giberschétzt [Expertenkonsens],
Spironolac- Hyperkaliamie Irregulérer Herzrhythmus, Verwirrung, -
ton sitat, Taubheit in den Extremitaten;
Dehydratation Schwindel, Schwarzwerden vor den Aug
trockener Mund, vermehrtes Durs; fi]l&
Gynékomastie Brustvergréf3erung und Sc)xen er
Brustdriise (\\J
Diuretika Dehydratation Schwindel, Schwarz \mj(;en Augen,
trockener Mund, ver Durstgeftihl;
Hypokaliamie Irreguléarer Herzr , Muskelkrampfe,
mentale Veranderungen
QA
Digoxin & Toxizitat Langs erWehstérungen, Verwirrung,
Digitoxin abdo% merzen, Erbrechen, Mudigkeit
u.a.
Hydrala- Hypotension 'rﬁﬁl, Schwarzwerden vor den Augen;
zin/ISDN Cephalgien «A@> fschmerzen)

Spezifische Themen,
berlicksichtigen sin
enten mit termina

by

?
»

N4

atienten mit terminaler Herzinsuffizienz zu

n im Kapitel 2.2.3.3 (Palliativtherapie fiir Pati-
insuffizienz) dargestellt.
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2.4 Kooperation mit Spezialisten

Ausgehend von dem individuell unterschiedlichen Erfahrungsgrad kénnen
hier keine starren Grenzen definiert werden, in welchen Situationen U-
berweisungen erforderlich werden. Es folgen einige Empfehlungen, di
als Orientierungshilfe dienen sollen und die mit allen am Konsensus
zess teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen abgestim
wurden. Nicht angeflihrt sind Kooperationen mit anderen Disziplingn, z.B.
der Nephrologie bei begleitender Niereninsuffizienz. KO

In Teil 2 der Langfassung werden in diesem Kapitel auch, hoch¥pezielle
Therapien der lll. Ebene vorgestellt, wie z.B. ICD-ImpIan% oder die
Herztransplantation als Therapieoption bei terminaler\Nerzinguffizienz. Die
Darstellung dieser Themen hat lediglich einen ori den informellen
Charakter. Entscheidungen (iber Indikationen %ezielle Beratungsin-

halte bei den betroffenen Patienten fallen in rantwortungsbereich
spezialisierter facharztlicher Tatigkeit.

2.4.1 Fachkardiolo \fe Untersuchung

Im Rahmen der Erstdiagnos, ingy Herzinsuffizienz sollte eine Uberwei-
sung zum FachkardiolQg gen. Bei dieser Vorstellung sollte eine
transthorakale Echoka hie inkl. Doppleruntersuchung vorgenom-
men werden. Ziel ist e verursachende Erkrankung zu diagnostizieren,
die Art und ds der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. An-

apie zu identifizieren
RS, 22, 23, 26, 27, 30, 31, 34]

Eine Ko tion mit einem Kardiologen ist auch empfehlenswert bei
Vo r diastolischen Herzinsuffizienz sowie bei allen Problemen,
iE)RIch wéhrend oder nach Einstellung mit Pharmaka wie z.B. ACE-
H ern, R-Rezeptorenblockern oder Spironolacton ergeben. Dazu zah-

insbesondere Hypotension und Bradykardie
{DlV C} [Expertenkonsens, alle eingeschlossenen Leitlinien]

Patienten, die unter Anwendung der Therapieempfehlungen der vorlie-
genden Leitlinie - beziglich der Herzinsuffizienz, aber auch beziiglich evtl.
bestehender Angina pectoris-Symptomatik - symptomatisch bleiben,
sollten fachkardiologisch vorgestellt werden, um weitere Therapieoptio-
nen zu eruieren {DIV C} [Expertenkonsens, alle eingeschlossenen Leitlinien].
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RegelméBige fachkardiologische Verlaufsuntersuchungen sind fir alle
Herzinsuffizienzpatienten empfehlenswert. Sie sind auch notwendig bei

wenig symptomatischen Patienten mit deutlicher systolischer Herzinsuffi- Q
zienz (EF unter 40%) zur Frage nach Verbesserung oder Verschlechterung &
unter Therapie, bei EF unter 35 bis 30% ggf. auch zur Frage einer ICD- @
Implantation {DIV C} [Expertenkonsens],

<><>
Bei V.a. symptomatische ventrikulare Tachykardien (Schwindel, Synko-@>
pen) ist eine Prifung der Indikation zu medikamentdser antiarr i-
scher Therapie oder zur Implantation eines antitachykarden
chersystems erforderlich und sollte ebenfalls in Kooperation mit

Fachkardiologen erfolgen {D|V C} [Expertenkonsens, alle eingeschlossenen L%@
ul

Bei Auftreten von Vorhofflimmern ist neben einer Anti on (unter
Berlicksichtigung des Gesamtrisikos) und Frequenzko ie Indikation
zur Konversion in den Sinusrhythmus zu prifen, Nunter Hinzuziehen

eines Fachkardiologen. {DIV C} [Bxpertenkonsens]

2.4.2 Herztransplant&t}f

> Weitere Informationen und Empfehluhgen zur Nachbetreuung nach
Herztransplantation: siehe Teil )

2.4.3 AnderenNinterventionelle Therapien

> Weitere Infor @w zu kardialer Resynchronisationstherapie und
ioverter—Defibrillatoren (ICD): siehe Teil 2.

Implantierbarer@
2.4.’ationére Behandlung

ine onare Behandlung ist mit unterschiedlicher Dringlichkeit in fol-
n Situationen zu empfehlen {TIV C} [Expertenkonsens, 26],

linischer oder elektrokardiographischer Verdacht auf akute myokardia-

%Z le Ischamie;
@ - Lungenddem oder schwere respiratorische Beeintrachtigung;

- Schwere Begleiterkrankung, wie z.B. Pneumonie;

- Synkope;
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- Herzinsuffizienz, die unter ambulanter Versorgung trotz facharztlicher
Mitbetreuung therapierefraktar bleibt;

- Thromboembolische Komplikationen, die weitere Interventionen
erfordern;

- Versorgung lebensbedrohlicher Arrhythmien;

4
&

&
- Medizinische Versorgung kann im sozialen Umfeld nicht gewéhrleist?@@

werden.

Palliative Therapie-Ansétze sind je nach individueller Situatio %{én-
ten in Erwégung zu ziehen {TIV C} [Expertenkonsens]

<&

2.5 Ausblick: Strukturi Versor-
> .
gungskonzepte b roni-
scher Herzinsu nz
> Weitere Informationen zu KernelemWnd Wirksambkeit strukturierter

Versorgungskonzepte als Chance\io zukUnftiger hausarztlicher Versor-
gung: siehe Teil 2.



DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

3 Zusammenfassung

der Empfehlungen

Die folgenden Algorithmen stellen starke Vereinfachungen dar, in denen
nicht alle Entscheidungs- und Handlungsoptionen beriicksichtigt werdenoo

koénnen!

Abb. 6: Klin. Algorithmus zur Erstdiagnostik der chron. Herzinsuffiz%?

Symptome und Klinische Zeichen
der Herzinsuffizienz

Zaichan Erstvers nd
filr akute ggf. Ubegwei rdiclogen
Dekompensation? od &i Mweisung
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12-Kanal-EKG,
Basis-Labor

UOberweisung
zur Kardiologie

EKG pathologige

Abkldrung
anderer
Ursachen .

Weiterhin
klinischer Verdacht
auf Herzinsuffizienz?

Uberweisung
zur Kardiologie

Mein

Abklarung

(Echokardiographie)

(Echokardiographie)]

is der

anderer
Ursachen

Symptome & klinische Zeichen
(aulterhalb der Leitlinie)

Andere Erkrankungsursache fur ]
13

%,
|

Herzinsuffizienz?

Syslolische/diastolische

Herzinsuffizienz
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Abb. 7: Klin. Algorithmus zur Therapie der chronischen Herzinsuffizienz
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4 Verantwortung,
Gultigkeitsdauer
und Fortschreibung

Die Gultigkeit der vorliegenden Leitlinie wurde von den Teilnehmern deso
formalen Konsensusverfahrens auf 3 Jahre nach ihrem Erscheinen fgstge-
legt. Sollten vor Ablauf dieser Frist neue wissenschaftliche Erk %0
vorliegen, die eine vorzeitige Uberarbeitung erforderlich machen, v
sich dieser Zeitraum. Verantwortlich fiir die Aktualisierung digger
ist der Arbeitskreis Leitlinien der Deutschen Gesellsch&@gemein-

rkigrzt

medizin und Familienmedizin (DEGAM).



82 DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

5 Autoren, Kooperations-
partner, Forderung, interne
und externe Reviewver,
Teilnehmer an Paneltest, oé@
Konsensusverfahren und @’
Praxistest %&0

Autoren @0
- Christiane Muth, MPH, Institut fir Allgemeinmedizi harh Wolfgang

Goethe-Universitat, Frankfurt am Main o

- Dr. med. Dipl.-Pad. Jochen Gensichen, MPH % fur Allgemein-
medizin, Johann Wolfgang Goethe-Universit@g¥rankfurt am Main

- Dr. med. Martin Butzlaff, MPH, Fakultat fir Medizin, Universitat Wit-
ten/Herdecke

Internes Reviewverfahren \/

- Arbeitskreis Leitlinien der Shen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin D@

Externes Reviewve%

- Prof. Dr. med, Kober, CCB Cardioangiologisches Centrum Be-
thanien, Fra m Main

raetorius, Offenbach am Main

Dr. med. Andrea Brehm, Calden

- Dr. med. Karl-Heinz Briindel, Gutersloh

- Dr. med. Jean Francois Chenot, Gottingen
- Dr. med. Wilhelm Déll, Hann. Miinden

- Glnter Egidi, Bremen

- Dr. med. Martin Knoche, Hannover

4
&



DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

- Dr. med. Birger Kolb, Géttingen

- Dr. med. Armin Mainz, Korbach

- Ulrich Mohr, Blickeburg

- Dr. med. Hans-Michael Mihlenfeld, Bremen
- Jorg Rosemann, Porta Westfalica

- Drs. Schroeder & Frankmann, Fuldabriick

- Manfred Thielen, Bremen

Konsentierung (Nominaler Gruppenprozess)

- Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Marburg

- Dr. med. Joachim Fel3ler, Flérsheim

- Harald Gaber, Frankfurt am Main (Patientenvertrete
- Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH, Frank
- Prof. Dr. med. Roland Hardt, Mainz

- Claudia Magyar, Halle/Saale (Arzthelferk
- Dr. med. Volkmar Méannl, NiGrnberg
- Priv.-Doz. Dr. med. Ady Osterspey, W

- Dr. med. Jolanta Majcher-Pes aqf{ostock

- Dr. med. Frauke Wenzel@@ Unster

Praxistest

- Dr. med. Jutta Ke emann, Sprockhovel

Bents, Dortmund
~H. Briindel, Gutersloh
O%ﬁ% Armin Mainz, Korbach
x ter Egidi, Bremen
@ Holger Schelp, Bremen

% Dr. med. Jirgen Bormann, Witten

@ - Dr. med. Volkmar Ténsmann, Witten
§9 - Dr. med. Martin Wedig, Herne

>

r
23 {gﬂ
Main

83



84 DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz - Teil 1

Férderung

Die finanzielle Forderung der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie er- <
folgte durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) &
im Rahmen des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz, Férderkennzeichen: @
01Gl0205. Dartber hinaus gab es keine finanziellen Zuwendungen vgr@

Dritten. < §

Redaktionelle Unabhéangigkeit
O
Die Entwicklung der Leitlinie erfolgte in vollstandiger redakti %:\&&mab-

hangigkeit vom Foérderer sowie ohne Einflussnahme durch ande eilpro-
jekte des Kompetenznetzes oder anderer Organisationen. <

Potentielle Interessenkonflikte

Seitens der Autoren und aller Teilnehmer %&ominalen Gruppen-

prozesses liegen schriftliche Erklarungen G s Fehlen potentieller

Interessenkonflikte vor. Sie wurden in stan isierter Form vor Aufnah-

me der Arbeit an der Leitlinie dokth und bei den Autoren zwi-
bel

schenzeitlich aktualisiert. Sie kon federfihrenden Autorin, Frau
Christiane Muth, eingesehen werm
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6 Anhang

Tab. 18: Tagestherapiekosten ausgewahlter Kombinationspraparate aus
ACE-Hemmern oder AT,-Blockern mit Thiaziden / Thiazidanaloga ¢ %

Erstsub- | ES- Diure- | Diu- Tages- Warnhinweise und
stanz Dosis | tikum | Dosis | therapie- | Kommentare 9
/Tbl. /Tbl. kosten in
§

Euro &
ACE-Hemmer (nur Substanzen, die zur Einmalgabe geeignet sind) /\\V>\7
Cilazapril | 5 mg [ Hydro- | 12,5 0,50 Cilazapril-Zieldosis (A5 mM

chloro- | mg deutlich tGberschri

thiazid &
\Z

Fosino- 20 Hydro- [ 12,5 0,84 bis Fosinopri (40 mg/d!)
pril mg chloro- | mg 1,40 deutlic schritten
thiazid N

Lisino- 20 Hydro- | 12,6 0,39 bis leleeldoms (30-35
pril mg chloro- | mg 0,51 % mg/d!) unterschritten
thiazid

Q

Perindo- |4 mg |Indapa | 1,25 O,QOV Perindopril im Zieldosisbereich,
pril mid mg zulassige Tageshdchstdosis
«\% Indapamid 2,5 mg;

N kein Vorliegen von Mortalitats-

@ daten, kein Preisvorteil gegen-
& Uber mortalitatsgetesteten ACE-
> Hemmern + Hydrochlorothiazid

in Einzelgabe "

N IN
Quinala- |20 12,5 0,41 bis Quinapril im Zieldosisbereich,
pril m @7 ro- | mg 0,48 zulassige Tageshochstdosis
Q lazid Hydrochlorothiazid 50 mg;
Preislich guinstigste Variante,
%3 jedoch kein Vorliegen von Mor-
m talitatsdaten

<>< mipril | 5mg | Hydro- [ 25 mg |0,40 bis | Ramipril-Zieldosis (10 mg/d!)
% chloro- 0,52 deutlich unterschritten

&

v Zum Vergleich ACE-Hemmer aus Mortalitatsstudien + Diuretikum in Einzelgabe: 10 mg Ra-

t? mipril (Euro 0,44) + 12,5 mg Hydrochlorothiazid (Euro 0,15) = Euro 0,59; 30 mg Lisinopril (Euro

' 0,57) + 12,5 mg Hydrochlorothiazid (Euro 0,15) = Euro 0,72; 40 mg Fosinopril (Euro 0,75) +
12,5 mg Hydrochlorothiazid (Euro 0,15) = Euro 0,90
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Erstsub- | ES- Diure- | Diu- Tages- Warnhinweise und
stanz Dosis | tikum | Dosis | therapie- | Kommentare
/Tbl. /Tbl. kosten in
Euro®
AT1-Blocker
Pa
Cande- 16 Hydro- [ 12,5 1,04 Candesartan im Zieldosisbe- OOQ
sartan mg chloro- | mg reich, zuldssige Tageshochst
thiazid sis von Hydrochlorothiazid 50
mg;
Preisvorteil gegenij Nzl
gabe (~Euro 0,15/d) /
Epro- 600 Hydro- | 12,5 0,98 Eprosartap-Z_ie sisé%—SOO
sartan mg | chloro- | mg mg/d, zulgssige
thiazid Tageshd \ osig’von
Hydrochlqroyhiazid 50 mg;
Pr elgegenliber
E(Q%i (~ Euro 0,15/d)
Irbe- 300 Hydro- | 12,6 1,52 bis sdrtan im Zieldosisbereich,
sartan mg chloro- | mg 1,5 zulassige Tageshdchstdosis von
thiazid pHydrochlorothiazid 50 mg;
Preisvorteil gegeniber Einzel-
gabe (~Euro 0,34/d)
Losartan |50 Hydro- |12 %99 Losartan im unteren Zieldosis-
mg bereich; zulassige Tages-

héchstdosis von Hydrochlo-
rothiazid 50 mg;

Preisvorteil gegeniber Einzel-
gabe (~Euro 0,36/d)

Telmi- 80\ 12,5 1,02 Telmisartan im Zieldosisbereich,
sartan %hloro- mg zulassige Tageshochstdosis von
thiazid Hydrochlorothiazid 50 mg;
@) Preisvorteil gegentiber
V\ Einzelgabe (~Euro 0,08/d)
N/
@iﬁ 160 Hydro- [ 12,5 1,08 Valsartan-Zieldosis (320 mg/d!)
mg chloro- | mg deutlich unterschritten, zulassi-
o thiazid ge Tageshochstdosis von

Hydrochlorothiazid 50 mg

Beachte: angegebene Zieldosis bezieht sich auf normale Nierenfunktion!
Bei Einschrankung der Nierenfunktion ist Dosisanpassung erforderlich
(Hilfe zur individuellen Dosisberechnung z.B. unter http://www.dosing.de )
und ggf. Verzicht auf Kombinationspraparate sinnvoll.
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Tab. 19: Wichtige Arzneimittelinteraktionen von Digitalispraparaten

Interagierendes Pharmakon

Effekte

Potentiell erhohte Glykosid-Toxizitat

Antithyreoidale Substanzen

Glykosidwirkung verstarkt

Arzneimittel, die zu K- oder Mg-
Verlusten fuhren (z. B. kaliuretische
Diuretika, Laxanzien [chron. Abusus],
ACTH, Amphotericin B, Carbenoxolon,
Corticosteroide, Penicillin G, Salicylate)

Glykosidwirkung durch Kalium- oder 4
Magnesiummangel verstarkt

Amiodaron,

Antibiotika (z.B. Erythromycin, Tetra-
zykline),

Benzodiazepine,

Captopril,

Kalziumantagonisten ([Verapamil — ist
kontraindiziert bei HI!], Felodipin),
Spironolacton

Glykosidplasmaspiegel e

1
@\@

Kaliumspiegel erhéhende Medikamente
(Amilorid/Triamteren, Kaliumcanrenoat,
Kaliumsalze, Spironolacton)

Rhy’ us orungen beguinstigt

\/

Antiarrhythmika,
Betarezeptorenblocker

Y

%kaosidbedingte Bradykardie verstarkt

A
Potentiell erhohte Gkaosid@&@ beim Absetzen des Interaktionspartners

Johanniskrautextrakte,

Beschleunigter Abbau des Glykosids

Antacida,
Cholestyr,

Rifampicin (Enzyminduktion), Erniedrigung der
\ Glykosid-Serumkonzentration
Aktivkohle, Glykosidresorption vermindert

ytoin,

Met@\g;ﬁid,

eo n,
Ifasalazin,

DZytostatlka

Glykosidplasmaspiegel erniedrigt

7
%@AO
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Tab. 20: Indikationen zur Endokarditisprophylaxe: kardiale Erkrankungen ¢!

Prothetischer Herzklappenersatz”
Komplexe angeborene zyanotische Herzfehler’
Infektiése Endokarditis in der Vorgeschichte”

Mitralklappenprolaps mit valvularer Regurgitation oder hochgradiger \
Klappenverdickung o
Nicht-zyanotische angeborene Herzfehler (Ausnahme: Vorh tupnde-
fekt, Typ secundum)

Hypertrophe Kardiomyopathie 4\/0

QA
Vv
"Hochrisikogruppen; Anm.d.Verf.: also (die meisten) aen Herzfehler, ob

zyanotisch oder nicht! 9,

Tab. 21: Nicht-kardiale, bakteriémiebegﬁns@e Erkrankungen ¢!
~>
Hohes Alter und Erkrankungen, die fw Umstande beglinstigen:
b

- Ausbildung nicht-bakterieller thrkombuoiisCher Vegetationen

- Reduktion der kérpereigenen Ab (Immundefizite)

- Reduktion der nicht-immunglogischen lokalen Abwehr

- Erhéhung v. Frequenz/AL@ s Keimeinstroms bei einer

Bakteriamie &@”
N\

Tab. 22: Prozedurew chfolgend erhohtem Bakteriamierisiko 1°¢

N4
Starre Bron 5-\
Zystoskopigamagend einer Harnwegsinfektion

'V
Biopsie @0 %, nwegen oder Prostata
Zahna <, \ Prozeduren mit Traumatisierung von Gingiva / Mukosa

\n%» defe Zahnextraktionen)
a ktomie / Adenoidektomie
DWatierungs- und Sklerosierungsbehandlungen der Speiseréhre

Transurethrale Resektion der Prostata

Instrumentation / Dilatation der Harnréhre

Lithotrypsie

Gynakologische Prozeduren wahrend einer bestehenden Infektion

Chirurgische Eingriffe mit systemischen oder pulmonalen Konduits*® 0<©
OV Q
Erworbene Herzklappenerkrankungen }
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