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Steigende Morbidität 



Versorgungsatlas  Prävalenz der HI 
2,13- 6,78%    

Große regionale Unterschiede mit Ost-West 
Gefälle real –
oder Folge unterschiedlicher Kodierqualität ?
Daten basieren auf Abrechnungsdiagnosen gegenüber KV

BNK Daten aus Akat unterschätzen HI mE ebenfalls.   
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* Studiendaten (aus „Acute Decompensated Heart Failure National Registry – ADHERE“) von 105.388 US-Patienten, die zwischen 1997 und 2004 wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert waren.
HI: Herzinsuffizienz. 1. Adams KF Jr et al. Characteristics and outcomes of patients hospitalized for heart failure in the United States. Am Heart J. 149(2):209–216 (2005). 2. Dickstein K et al. ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure 2008. Eur Heart J. 29(19):2388–2442 (2008). 3. Chen J et al. National and regional trends in heart failure hospitalization and mortality rates for Medicare beneficiaries, 1998–2008.
JAMA 306(15):1669–1678 (2011). 4. Loehr LR et al. Heart failure incidence and survival (from the Atherosclerosis Risk in Communities study). Am J Cardiol. 101(7):1016–1022 (2008). 5. Roger VL et al. Heart disease and stroke
statistics-2012 update: a report from the American Heart Association. Circulation. 125(1):e2–e220 (2012).

60 Tage 1 Jahr 5 Jahre

4%
Sterblichkeitsrate im 

Krankenhaus1,*

30–50%
verstorben oder 

rehospitalisiert in 
den 60 Tagen nach 

der Einweisung2

~ 20–30%
Mortalität nach 

einem Jahr3,4

~ 40–50%
Mortalität nach 

fünf Jahren4,5

HI ist geprägt von häufiger Hospitalisierung und hoher Sterblichkeit1–5 



Herzinsuffizienz….“ein Disaster?“ 

Herzinsuffizienz ist progredient – Hospitalisierungen verschlechtern den Verlauf und 
erhöhen die Mortalität

Gheorghiade et al. Am J Cardiol 2005;96(6A):11G–17

„Stabile“ Herzinsuffizienz ist ein Mythos

Oder gibt es doch reversible Ursache einer 
Verschlechterung ? 



Santhanakrishnan R, et al. Circulation 2016; 133:484-492. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018614.).

Die zwei “Epidemien” kardiovaskulärer Erkrankungen
der letzten und kommenden Jahrzehnte

Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern 

Akt. Kardiologie 4 –Aug. 2022 



Symptome der chronischen HI- mehr als Luftnot und Ödeme      

Depression,Konzentrationstörung sozialer Rückzug, 
Angst, Arbeitsunfähigkeit.
Inappetenz, Oberbauchbeschwerden, Ödeme, 
Brustschmerzen  



NYHA Klassifikation – Auf die Frage Luftnot 
verneinen fast Alle !    

Z.B. Pat mit Zn nach Infarkt und 
reduzierter EF – oder HCM / DCM 

Aktiv nachfragen: Treppensteigen 
2 Stockwerke  ? 1 Km laufen ? 
Tanzen?  

Auch Veränderungen erfragen: 
Wie war es denn vor einem Jahr ?

Ausnahme !  

ICD 10: 
I50.11

I50.12

I50.13

I50.14 

I50.00 primäre Rechtsherzinsuffizienz – I 50.01 Sek. Rechtsherzinsuffizenz bei Links HI 



2. Diagnostik  



2021 ESC HI und DGK  –Work-up 2021-22 

ECHO zentral ! 

Cave: Speziell bei Rechts-
Herzinsuffizienz oder PHT 
kann nt-pro normal sein ! 

Echo zentral ! 



46j. Intensivschwester -Zn Mamma Ca mit Chemo und Radiatio – Covid 8 / 
22 – Leistungsminderung- Pulsanstieg bei Ausdauertraining um 10 Schläge. 
RR 130/80 mmHg – körperl. Befund ob. 



Ef 58%- LVEDD 54 mm – LAVI < 25 ml/qcm BSA
- E`9 cm/sec- GLS- 21,3 % 

Somit weder Hinweis auf kardiotoxische Schädigung der Chemotherapie 
noch Covidfolge.  Die Aussage keine Herzinsuffiizenz ist valide gestellt wichtig ! 



1992 geb. Patientin aus Indonesien –
Dort sportlich aktiv - hier NYHA III   

Schildert retrosternale Schmerzen 
bei Belastung –
Dyspnoe zunehmend – jetzt NYHA III
Nt – pro BNP mehrfach gemessen ob. 
Auswärts TEE mit iv KM : Kein rechts-
links Shunt . 
Hier in Domo Routineecho mit guter EF ,
kein signifikantes Vitium. 
Kommt jetzt zum Stressecho ?! 
2/3 Syst parasternal li –
keine Einflussstauung oder Ödeme  
Im Gespräch schildert sie 
O2 Selbstmessungen mit Entsättigung
bis 72 % bei Treppensteigen von
1-2 Etagen.

ESC 2021 : Echo auch bei normalem nt-pro wenn HI „strongly suspected “

Nach Belastung mit 75 Watt RV noch 
deutlicher dilatiert –
Mitralklappeninsuffizienz I – Gute LV 
Funktion . 



PHT mit TI Grad zT > 120 mmHg !   

Pulmonalklappeninsuffizienz mit hohem Grad! 

Pulmonalarterie 29 mm – oder 
22,4 cm /qm Körperoberfläche 
bei Norm 11 cm/qm  



LHK : Ausschluss KHK –Fehlende Vena Cava - Va DBA 
MRT : Offener Ductus botalli mit teilweise 
Eisenmengerreaktion



Mrt- Ct – invasive Katheterdiagnostik

Ggf auch TEE,  Funktionsdiagnostik mit Ergo / Stressecho, Spiro,Rechtsherzkatheter , Biopsie , Genetische Diagnostik 



IVS ( 23mm) und HW (16 mm) 
hypertrophiert – guts syst. LV Funktion  = HCM 

IVS und HW ausgedünnt und schlechte LV Funktion= 
DCM  

Echo als zentrales diagnostischer Tool 
Zwei Extreme von Kardiomyopathien   



VW- Narbe-Kein Vitium-RV ob-
Keine PHT-

LVED 69 mm- EF ca 25-30% 

Text  



Angepasst an   ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure (European Heart 
Journal 2021  ) und DGK Pocket GL HI  2021 

2021 neu - 2016 alt !                                



2. Hi mit HFpeEF
65j. Pat, AHT, IVS:13mm, NYHA:II

22

E/ e ` : 16 – triphasische Relaxation- E `abs 6cm/sec.  

27.09.22

Diagnosen : Hypertenisve Herzerkrankung mit LV Hypertrophie und 
diastolischer Funktionsstörung mit NYHA II – oder HFpEF
ICD 10 : I50.12 



Pseudonormale E/E ´ Ratio bei schwerer 
diast. Relaxationsstörung

27.09.22 23Reduzierte LV Propagationsgeschwindigkeit   



ESC GL zur Dg HFpEF 2019 –
Integrierter Ansatz - Prof Pieske



ESC GL zur Dg HFpEF 2019 – Prof Pieske: 
Primär prüfen ob andereUrsachen :
Z.B. KHK, Vitium, PAH !   



Bei  HFpEF nach Grunderkrankung suchen -
GLS ist dabei hilfreich  



Speckle Tracking Muster

RCX STEMI

Folie modifiziert nach  
Prof Knebel 

Finde das apikal Sparing bei Amyloidose –will heißen normale apikale Strainwerte rot bei
Reduziertem Strain basal (blau) : Rote Kirsche auf dem Kuchen : GLS ist sensitiv und spezifisch !    

Amyloidose             VWI –DD TakushuboFabry Non comp. KM

Apikale KM                 HOCM                       RCX Infarkt                Myokarditis post. 
LGE im MRT 



3. Medikamentöse Therapie  



ATTR – Amyloidose- gute Screeningmöglichkeit mit 
Strainecho und Knochenszintigraphie    

• Wenig Nutzen von ACE/ ATB / Arni 
• Cave Bradykardie – somit Vorsicht 

mit Betablockern 
• PVI / KV bei Vhfl nicht validiert –

wichtig ist Normofrequenz
• Bei ICD / HSM Pat ausreichende 

Grundfrequenz und HF Anpassung       
bei Belastung programmieren 

Nt pro BNP sollte über 600 pg/ml sein – aber unter 8000pg/ml 
Ausreichende Gehstrecke im 6 min Gehtest. 



Neuer Ansatz bei HOCM – Mavacamten po
reduziert dynamischen Gradienten im LVOT-
Valor- HCM Studie    



Bis 2021 kein signifikanter Nutzen bei 
HFpEF Pat in randomisieten Studien ( RCT)   

Wichtig ist trotzdem Therapie der Grund- oder Begleiterkrankungen : AHT, DM , Bewegungsmangel respektive Erkennung 
Spezifischer Ursachen ! 

Große Therapeutische Lücke da hohe 
Letalität auch der HFpEF Pat : 
Owan et al NEJM 2006 : 70% in 5 Jahren 
HFpEF = HFrEF ! 

Arni hätte Ziel fast erreicht ! 



Emperor-Preserved 8-2021 mit Empagliflozin 10 mg 
Reduktion von HI Hospitalisierung um 27% in 3 Jahren    



Deliver – Dapagliflozin in HFpEF-
Prim. Endpunkt um 18% signifikant reduziert    



Vergleich der Studienergebnis in Bezug auf  EF-
Klassen von Arni ( Paragon-Hf ) versus Empagliflozin ( 
Emperor-pres.)   



In ESC und DGK GL 2021 fehlen SGLT2 Inhibitoren sowohl 
bei HFmrEF als auch HFpEF- in USA GL 2022 nach Emporor
Red.  - mit Deliver Studie evt bald I A ? 

USA 5/2022                                                    ESC / DGK 8/2021 SGLT Fehlt noch !                             USA 5/2022   



SGLT 2 Inhibitoren sind die Statine des 21. Jahrhundert:
Nutzen unabhängig von EF und BMI .   



3- Echo bei HI mit HFmrEF



Zn Myokarditis vor 10J – LSB - pass Ef < 35 % und 
Vt nach Covid – extern CRTD Implant – EF wieder 
gebessert- NYHA II –EF biplan 46 %- SV 47 ml .



Alter VWI – NYHA II- Cave Teichholz nicht geeignet bei reg 
Wandbewegungsstörung. 

EF Bestimmung mit Scheibchensummation – Simpson  



Entwicklung einer 
HFrEF in 20 
Jahren von 
zunächst HFmrEF
trotz OMT und 
CRTD- MI II, VSD, 
Rez VT mit 
Ablation – 62 J 
alte Pat. 



Phantastischen Vier- und mehr bei HFrEF ! 
Rasche Implementierung der Medikamente-

Arni Firstline Medikament    

Akt. Kardiologie 4 –Aug. 2022- S 320  

Bradykardie
Hypotensio

Krea / K iS

Empagliflozin ( Jardiance 10mg) 
bis GFR 20ml/min 
Dapagliflozin ( Forxiga) 
bis GFR 25ml/min .  GFR kann 
bei Therapiebeginn abfallen 

Hypotonie < 100 mmHg syst. 



Viel hilft viel – Metaanalyse 2022 bei HFrEF
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Einstellung auf 4 Therapien in 4 Wochen+

• Während der Initiierung der 4 grundlegenden Therapien: zunächst niedrige Dosis## von Sacubitril/Valsartan* und Betablocker

• Nach Abschluss der Initiierung: Sacubitril/Valsartan* und Betablocker schrittweise auf die von den Leitlinien empfohlene bzw. maximal 
tolerierte Dosis erhöhen##

Für alle HFrEF-Patientengruppen gilt sofern es der Blutdruck erlaubt :
Von Anfang an Sacubitril/Valsartan

§ Nicht-ischämische Patienten. §§ Akut dekompensierte Herzinsuffizienz nach hämodynamischer Stabilisierung. * Für Patienten, die keinen ACE-Hemmer oder ARB einnehmen, wird in der Fachinformation 
eine Anfangsdosis von 24 mg/26 mg zweimal täglich und eine langsame Aufdosierung (Verdoppelung alle 3–4 Wochen) empfohlen. ** Die Behandlung mit Sacubitril/Valsartan darf frühestens 36 Stunden 
nach Absetzen des ACE-Hemmers begonnen werden. # Bei Entlassung bzw. innerhalb von 2–4 Wochen initiieren. ## Details siehe Fachinformation sowie Kontraindikationen beachten. + Für spezielle 
Patientengruppen siehe Fachinformation. ACE: Angiotensin-konvertierendes Enzym; ACEi: ACE-Hemmer; ARB: Angiotensin-Rezeptor-Blocker; HFrEF: Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; 
MRA: Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist; SGLT2i: Natrium/Glukose-Co-Transporter-2-Hemmer. 1. Sharma A et al. Optimizing Foundational Therapies in Patients With HFrEF: How Do We Translate 
These Findings Into Clinical Care? JACC Basic to Translational Science. (2022). Online ahead of print; doi: 10.1016/j.jacbts.2021.10.018.

Mod. nach Sharma et al. 2022.1

Bei niedrigem RR mitunter 
initial SGLT 2 Hemmer da dieser
kaum RR absenkt. 
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Pharmakotherapie der HFrEF: Effekte bezüglich Überleben, Morbidität und Lebensqualität1–16

+ Uneindeutige Datenlage Kein Beweis für Benefit

ARNI ACEi/ARB BB Diuretika MRA Ivabradin

Überleben1,2

(CV- + Gesamtmortalität) + + + +
Morbidität/HF-
Hospitalisierung1 + + + + +
Lebensqualität (QoL)3–16 + +

Eindeutiger Beleg für Benefit

ARNI: Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor; ACE: Angiotensin konvertierendes Enzym; ACEi/ARB: ACE-Hemmer/Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker; BB: Beta-Blocker; CV: cardiovascular (kardiovaskulär); HF: Herzinsuffizienz; HFrEF: Herzinsuffizienz
mit reduzierter Ejektionsfraktion; MRA: Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist; QoL: Quality of Life; RAAS: Renin-Angiotensin-Aldosteron-System; SGLT2: Natrium/Glukose-Co-Transporter 2.
1. McDonagh TA et al. Eur Heart J. 42(36):3599–3726 (2021); 2. Nguyen E et al. J Clin Pharmacol 56(8) 936–947 (2016); 3. Lewis E et al. Circ Heart Fail 10:e003430 (2017); 4. Chandra A et al. JAMA Cardiol 3(6):498–505 (2018); 5. Rogers WJ, et al. J
Am Coll Cardiol 23:393–400 (1994); 6. Rector TS et al. Am J Cardiol 71:1106–1107 (1993); 7. Rector TS et al. Circulation 87:VI71–7 (1993); 8. Majani G et al. J Card Fail. 11:253–259 (2005); 9. O’Meara E et al. Eur J Heart Fail 7:650–656 (2005); 10.
Mark DB. Nat Rev Cardiol 13(5):286–308 (2016); 11. Dobre D et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf 16(2):152–159 (2007); 12. Rickli H et al. Eur J Heart Fail 6(6):761–768 (2014); 13. Berbenetz NM & Mrkobrada M. BMC Cardiovasc Disord 16(1):246 (2016);
14. de Vecchis R & Ariano C. Minerva Cardioangiol 65(4):427–442 (2017); 15. Gupta S & Neyses L. Eur Heart J. 26:644–649 (2005); 16. Silke B. Br Heart J 72(2 Suppl):S57–62 (1994).

Zieldosis Arni wichtiger als MRA Zieldosis.
Bei niedrigen RR Werten versuch der Reduktion von Schleifendiuretika
Kombination ARNI / MRA führt seltener zu Hyperkaliämie als ACE / MRA
Eplerenon führt seltener zu Hyperkaliämie als Spironolakton



HI Therapie und Niere : Neu Grenzen ! 



AHA / ACC / HFSA führte 2022 neue 
HI Klasse ein : HFimpEF

Pat mit vormals EF < 40 % die jetzt wieder eine 
EF > 40 % aufweisen. 

Hintergrund ist die TRED – HF Studie die bei Pat. 
mit  DCM bei denen die FAB Four abgesetzt wurden  eine erneute 
Verschlechterung bei 44 % der Pat in 6 Mon gezeigt hat. 

Ist dies auch bei anderer Genese der HI so ? 

Ohne Auswirkung auf Prognose können bei stabilem Gewicht 
Schleifendiuretika abgesetzt werden!  



Echo mit wieder gebesserter LV Funktion : HFimpEF
47J.Pat- 12/21 Ef <30 – Zn Covid- MI III – Keine KHK- Biopsie: Keine floride Myokarditis 
Opt.med.Therapie mit MRA,Betabl., Arni ,SGLT II  , Torasemid





4 Weitere Therapieansätze   



I.V.Eisentherapie bei EF < 50 % und 
Ferritin < 100ng/ml oder 
Ferritin zw 100-299 ng/ml und Transferrinsättigung ( 
TSAT < 20%)  

ESC Gl HI 2021- Heart 00- S 12  



Kochsalzrestriktion führte zu keiner 
Verbesserung in der Sodium HF Studie  bei 
Herzinsuffizienz  



MRI, Diuretika
Betablocker
Digitalis 
Vericiguat

TK Rekonstruktion
IAS Ventil

LVARD/HTX 

CCM 

Carillion
Mitral Contour System Ggf spezifische PHT Medikation



AFR - Atrial Flow Regulator

53

Der AFR erreicht einen kontrollierten links-nach-rechts Shunt
mit einem vordefinierten Durchmesser, welcher zur Folge hat:

- Reduktion des linktsatrialen Drucks (Dekompression)

- Verbesserte Hämodynamik

- Reduktion von Überlastung und Symptomen

- Verbesserung der Lebensqualität und Belastbarkeit

- Verbesserung NYHA Klasse

Occlutech AFR ist CE zertifiziert für die Behandlung von 
Patienten mit systolischer (HFrEF) und diastolischer
(HFpEF) Herzinsuffizienz.



Diagnosen und Befunde:
• Schwerer funktionelle MI, ohne Änderung unter OMT
• Herzinsuffizienz NYHA III
• Moderate sekundäre TI
• Schwere Pulmonale Hypertonie SPAP 70 mm Hg + ZVD
• Leicht reduzierte LVEF 50-60%
• Ausschluss KHK 2020 (CCB)
• Paroxysmales Vorhofflimmern
• Z.n. el. Kardioversion 06/22
• Z.n. PVI Isolation        01/20 (CCB)

• Arterielle Hypertonie
• Niereninsuffizienz
• EuroScore 2,38%

Bisoprolol 2,5 1-0-1
Torasemid 10 mg 1-1/2-0 
Simvastatin 20 0-0-1
Ramipril 5 1/2-0-0 
Kalinor
Lixiana 60 1-0-0
Amiodaron 200 1-0-0
Forxiga 10 1-0-0



TEE 01.08.22

PISA 0,7 cm
VC    0,4 x 1,7 cm

ERO 0,3 cm2

Rvol 55 ml
MVA 5,9cm2

Pmean 2 mmHg



5. Ausblick integrierte Versorgung, DMP HI 
und TMZ   



Drehtüreffekt stationäre Aufnahme   



DMP , IV Verträge und MFA-
Wegfall der TSVG Regelung schwächt ambulante Versorgung    

• DMP Herzinsuffizenz kommt 2023 oder 24 ff ?? 
Pat mit EF < 40 die nicht in DMP KHK inkludiert sind ? 
• Übliche DMP Vergütung ( 25/15,-)  – zusätzlich Schulung –

evt Zusatzhonorar für MFA ! 
• BARMER-GEK HI Vertrag mit BNK für Pat. mit HI Verdacht oder HI 

NYHAI-IV: Bevorzugte Termine für Patienten und 
extrabudgetäres Honorar für Hausarzt und Facharzt 
• AOK hat mit  Arztnetzen zB GNEF einen HI Vertrag mit MFA  

Telefonmonitoring gestartet ! 
• Wir haben in der Praxis geschulte MFA –ebenso wie im FRKK auf der 

Heartfailurestation und erweitern das amb. Angebot durch HI 
Schulungen und psychokardiolog. Grundversorgung  



1538 Pat mit EF < 45 % eingeschlossen-

Tod nach 1 Jahr von 11,3 auf 7,9 % 

oder relativ 30% signifikant reduziert     

27.08.2018 TIM – HF 2 Studie –Lancet ! 
Ergebnisse der weltweit größten Telemedizinstudie 
für herzinsuffiziente Patienten veröffentlicht

Telekom und Plattnerstiftung (SAP)beteiligt 



Telemedizinisches Zentrum 2022 

Zwei Kardiologen mit KV Zulassung 



TMZ als integraler Bestandteil HI –NET-
viel kommunikative Arbeit ! 

Störk - Akt. Kardiologie 4 –Aug. 2022- S 350 



Zusammenfassung  
-HI Therapie beginnt mit klarem Blick auf die Symptome und Zeichen 
der Patienten. 
-HI ist unterdiagnostiziert und unterkodiert – sektorenübergreifende 
Versorgung verbessert die Diagnose.
-Echo mit seinen subspezialitäten diastolische Funktion , Strain,
Tee und Stress ist die zentrale Säule der Diagnostik.
-Nach Klärung der Genese der HI ist eine individuelle  Therapie rasch 
zu implementieren:
- Bei HFrEF: Arni, BB, MRA und SGLTII Inh. – Diuretika falls erforderlich
- Bei HPmrEF und HFpEF : SGLT II Inh und ggf Arni, MRA, evt BB –

Diuretika falls erforderlich - Therapie der Grunderkrankung .
-Gute Patienten Führung und Motivation zur Aktivität und 
amb.Kontrollen der Begleiterkrankungen  mit ggf additiven Angeboten 
wie Schulung, MFA Recall und TMZ sind zu prüfen . 



T  



LA Ventil bei HFpEF und HFpeEF nach zunächst OMT 
und Ausschöpfung der Alternativen Clip,Tavi, PVI  



T  



T  



T  



T  



Zusammenfassung Dg: 
• Echo ist der diagnostisch Eckpfeiler und immer nah am Patienten*in. 
• Liefert essentielle Informationen zu Struktur und Funktion. 
• Neue Parameter wie globaler longitudinaler Strain ( GLS ),  Schlagvolumen, 

LAVI , evt auch LA Strain sind gute Ergänzung. 
• Stressecho dynamisch oder pharmagologisch zur Funktionsdiagnostik nicht 

nur bei HFpEF ist hilfreich. 
• TTE kann  mit TEE, 3D, und KM ergänzt werden und hilft bei der 

Objektivierung des Phänotyps der Herzinsuffizienz und Erkennung der 
Komplikationen.
• Funktionstests mit 6 min Gehtest, Spiroergo, Ergo/stress. 
• Weitere Dg abhängig vom Befund : Mrt, Ct , Rechts/ Linkskatheter 



T  



T  



Burdenregister : 
Tod durch kard.vask Erkrankungen steigt im Alter ! 


