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Zusammenfassung

Der Verlag veroffentlicht die Beitrage in der von
den Autor*innen gewdhlten Genderform. Die
Verwendung einer angemessenen genderge-
rechten Sprache, um Menschen in ihrer Vielfalt
wertschatzend anzusprechen, wird begriif3t.
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Behandlungswirklichkeit ein.

Schliisselworter

Herzinsuffizienz ist ein Syndrom mit hoher Morbiditat und Mortalitét. Die neue ESC-
Leitlinie stellt den aktuellen Standard der Empfehlung zur Diagnostik und Therapie
der akuten und chronischen Herzinsuffizienz dar. Die wesentlichste Anderung ist die
Einflihrung einer veranderten Erstlinientherapie der Herzinsuffizienz mit reduzierter
Pumpfunktion, die mit einer Klasse-lI-Empfehlung versehen ist (ACE-Hemmer bzw.
Sacubitril/Valsartan, Betablocker, Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten und
SGLT2-Inhibitoren). Es wird empfohlen, alle Substanzklassen friih zu starten und

nicht mehr nacheinander nach vorheriger Titration zu maximal tolerierten Dosen zu
verabreichen. Der Kommentar geht auf Neuerungen der ESC-Leitlinie und die deutsche

ARNI - SGLT2-Inhibitor - Vorhofflimmern - Telemedizin - Interdisziplinare Versorgung

Einleitung

Herzinsuffizienzist die haufigste Diagnose,
die zu einer Krankenhauseinweisung fiihrt.
Die durchschnittliche Liegedauer im Kran-
kenhaus betragt 10 Tage. Herzinsuffizienz
betrifft ca. 20% der &lteren Bevélkerung
Uber 75 Jahre und hat eine hohe Mor-
biditdt und Mortalitat. Die Mortalitat ist
vergleichbar mit Krebserkrankungen [1].
Fiinf Jahre nach der letzten Version gibt

es turnusgemal eine aktuelle Leitlinie [2]
der ESC (European Society of Cardiolo-
gy) fiir Diagnostik und Behandlung der
akuten und chronischen Herzinsuffizienz.
Sie beriicksichtigt die Weiterentwicklun-
gen der medikamentdsen Therapien. In
diesem Kommentar wollen wir auf wich-
tige Neuerungen und Besonderheiten der
Leitlinie vor dem Hintergrund der deut-
schen Versorgungswirklichkeit hinweisen.
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Leitlinien

Diagnostik der Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz ist ein Syndrom. Die Dia-
gnose Herzinsuffizienz basiert auf dem
Vorliegen von Kklinischen Symptomen/
Untersuchungsbefunden (u.a. Dyspnoe,
allgemeine Schwache und/oder periphe-
re Odeme) und dem Nachweis einer
kardialen Dysfunktion. Alle Patienten, bei
denen das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz vermutet wird, sollten zundchst
Basisuntersuchungen erhalten (12-Ka-
nal-EKG und Routinelabor mit kleinem
Blutbild, Nierenwerten, Elektrolyten, Le-
ber- und Schilddriisenwerten sowie eine
Thoraxrontgenaufnahme;  Klasse-I-Emp-
fehlung). Eine weiterfiihrende Untersu-
chung ist die Bestimmung von NT-pro-
BNP (Brain Natriuretic Peptide) zum Aus-
schluss einer Herzinsuffizienz (Klasse-I-
Empfehlung) mit hohem negativem pra-
diktivem Wert. Die Echokardiographie
(Klasse-I-Empfehlung) ist zentral fiir die
Herzinsuffizienzdiagnostik und erlaubt
zeitnahe Aussagen zur systolischen und
diastolischen Herzfunktion, relevanten
Klappenvitien, Myokardstruktur, etc.

Mit einerKlasse-l-Empfehlung wird wei-
terhin das Kardio-MRT zur myokardialen
Charakterisierung (u.a. zur Diagnose von
Morbus Fabry, Myokarditis, Non-compac-
tion-Kardiomyopathie, infiltrativen Erkran-
kungen wie Amyloidose, etc.) und miteiner
Klasse-lla-Empfehlung zur weiteren Diffe-
renzierung bei dilatativer Kardiomyopa-
thie empfohlen.

Eine invasive Koronarangiographie ist
mit einer Klasse-l-Empfehlung nur bei the-
rapierefraktdrer Angina pectoris oder ven-
trikuldren Tachykardien versehen. Bei Pati-
enten mit intermedidrer bis hoher Pratest-
wahrscheinlichkeit und Ischamienachweis
wird dies nurnoch miteinerKlasse llb emp-
fohlen (ESC-Leitlinie 2016 noch Klasse lla).
Eine CT-Angiographie sollte bei Patienten
mit niedriger oder intermedidrer Pratest-
wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen ei-
ner koronaren Herzerkrankung zum Ste-
noseausschluss erfolgen (Klasse-lla-Emp-
fehlung).

Unverdndert sollte eine Endomyokard-
biopsie bei schnell progressiver Herzin-
suffizienz trotz Standardtherapie durchge-
fuhrt werden bzw. bei Verdacht auf Vorlie-
gen einer spezifischen Erkrankung, die nur
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anhand der myokardialen Proben bestatigt
werden kann (Klasse-lla-Empfehlung).

Medikamentose Therapie der
HFrEF

Die neue Leitlinie gibt erstmals vor, dass
bei allen Patienten mit HFrEF (Herzinsuf-
fizienz mit reduzierter Pumpfunktion, LV-
EF <40%) eine medikamentdse Therapie
mit 4 Medikamenten der Empfehlungs-
klasse | zur Verringerung von Morbidi-
tat und Mortalitat angestrebt werden soll.
Hierzu gehdéren ACE(Angiotensin-Conver-
ting-Enzym)-Hemmer bzw. ARNI (Angio-
tensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor), Be-
tablocker, MRA (Mineralokortikoidrezep-
torantagonist) und SGLT2(,sodium depen-
dent glucose transporter 2“)-Inhibitoren
[3]. Schleifendiuretika sind weiterhin bei
Patienten mit Stauungszeichen bzw. -sym-
ptomen empfohlen (Klasse-I-Empfehlung)
(s. @Abb. 1).

Der primére Einsatz des ARNI Sacubitril/
Valsartan anstelle eines ACE-Hemmers er-
hélt weiterhin eine Klasse-I-Empfehlung,
jetzt als generelle Empfehlung fiir alle
HFrEF-Patienten ohne spezifische Anga-
ben zu LV-EF oder Spiegeln von natriureti-
schen Peptiden. Diein den amerikanischen
Leitlinien empfohlene Primértherapie mit
ARNI bei nicht mit ACE-Hemmern vorbe-
handelten Patienten kann nun auch nach
ESC-Empfehlungen erwogen werden. Dies
beruht auf Subgruppenanalysen der Stu-
dien, aber nicht auf einer dieser Frage ge-
widmeten kontrollierten Studie. Es spricht
also nichts dagegen, insbesondere bei Pa-
tienten, die einen systolischen Blutdruck
von =110 mmHg aufweisen, ohne vorhe-
rige Gabe eines ACE-Hemmers direkt die
Therapie mit Sacubitril/Valsartan zu begin-
nen. In diesem Zusammenhang sei darauf
verwiesen, dass bei Hypotonie die Gabe
des MRA Eplerenon gegeniiber Spirono-
lacton vorzuziehen ist, da der blutdruck-
senkende Effekt von Spironolacton stérker
ausgeprdgt ist als bei Eplerenon. Ebenso
sollte bei Hypotonie tiberpriift werden, ob
eine Reduktion der Diuretikadosis moglich
ist.

Aufgrund der Ergebnisse der DAPA-HF
[4] und der EMPEROR-Reduced-Studien [5]
sind folgerichtig die SGLT2-Inhibitoren Da-
pagliflozin und Empagliflozin (in der Do-
sis von 1-mal téglich 10mg ohne Do-

sistitration) mit einer Klasse-lA-Empfeh-
lung versehen. Diese Empfehlung gilt un-
abhangig davon, ob die Patienten einen
Typ-2-Diabetes mellitus aufweisen. Beide
Studien zeigten eine hochsignifikante Re-
duktion des kombinierten primaren End-
punkts Tod aufgrund einer kardiovasku-
ldren Ursache bzw. Herzinsuffizienzhospi-
talisierung durch die zusatzliche Behand-
lung mit einem SGLT2-Inhibitor. Die ini-
tiale Abnahme der glomeruldren Filtrati-
onsrate unter SGLT2-Inhibitoren sollte wie
bei ACE-Hemmern nicht zum Abbruch der
Therapie fiihren, da langfristig die Ein-
nahme von SGLT2-Inhibitoren mit einer
Stabilisierung der Nierenfunktion verbun-
den ist. Empagliflozin ist zugelassen bei
HFrEF-Patienten bis zu einer eGFR von
20 ml/min/1,73 m?, Dapagliflozin auf der
Basis der DAPA-CKD-Studie bis zu einer
eGFR von 25ml/min/1,73 m2

Somit stehen fiir die Behandlung der
HFrEF 4 Medikamente zur Verfligung:
ARNI bzw. ACE-Hemmer, Betablocker,
MRA und SGLT2-Inhibitoren. Diese Medi-
kamente mit Klasse-I-Empfehlung sollten
bei allen HFrEF-Patienten baldmdglichst
in Kombination eingesetzt werden. Ein
Hochtitrieren einzelner Medikamente auf
die Maximaldosis soll hierbei nicht abge-
wartet werden.

Mit Vericiguat wird erstmals ein Sti-
mulator der I6slichen Guanylatcyclase zur
Behandlung der HFrEF mit einer Klasse-llb-
Indikation in die Leitlinien eingefiihrt. Ver-
iciguat vermindert bei Patienten mit einer
HFrEF und kirzlicher Herzinsuffizienzver-
schlechterung (Hospitalisierung bzw. am-
bulante Gabe von Schleifendiuretika i.v.)
den kombinierten Endpunkt von kardio-
vaskuldrer Mortalitét und Herzinsuffizienz-
hospitalisierungen. Die Anfangsdosis be-
trdgt 2,5mg einmal tdglich und wird bei
guter Vertraglichkeit auf eine Zieldosis von
10mg einmal am Tag titriert.

Device-Therapie bei HFrEF

Bei der ICD(implantierbarer Kardiover-
ter Defibrillator)-Indikation fiir HFrEF-
Patienten mit einer ischamischen Kar-
diomyopathie sind die Kriterien fiir eine
prophylaktische Implantation unverandert
(LV-EF < 35 % trotz 3-monatiger optimaler
medikamentoser  Herzinsuffizienzthera-
pie, Empfehlungsgrad IA). Fiir Patienten



Leitlinien

Senkung der Sterblichkeit - fiir alle Patienten

THD

MRA

Verringerung der HF-Hospitalisierung/Mortalitét - fiir ausgewahite Patienten

Volumenuberlastung

SR mit LSB=150ms SR mit LSB 130-149 ms oder nicht-LSB =150 ms
cRre/D )
Ischdmische Atiologie Nicht-ischdmische Aticlogie
ico )
Vorhofflimmern Vorhofflimmern Koronare Herzkrankheit Eisenmangel
Gerinnungshemmung Digitalis )  PVI CABG ) Eisen(lll)-carboxymaltose

Aortenstenose

[ SAVR/TAVI

MK-TEER

Mitralkiappeninsuffizienz ~ Herzfrequenz SR>70bpm  Schwarze Patienten  ACEH/ARNI-Unvertréglichkeit
Ivabradin )

Hydralazin/ISDN

Fiir ausgewdhlte Patienten mit fortgeschrittener HF

ansplantation

MCS als BTT/BTC )

Langfristige MCS als DT

Verringerung von HF-Krankenhausaufenthalten und Verbesserung der Lebensqualitat - fiir alle Patienten

Sportliche Rehabilitation )

Abb. 1 A Strategischer phinotypischer Uberblick iiber die Behandlung der Herzinsuffizienz mit ver-
minderter Ejektionsfraktion [4]. Farbcode fiir die Empfehlungsgrade: griin fiir den Empfehlungsgrad |,
gelb fiir den Empfehlungsgrad lla. ACE-I Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitor, ARB Angiotensin-
Rezeptorblocker, ARNI Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor, BB Betablocker, bpm Schldge pro
Minute, BTC Bridge-to-candidacy-Indikation, BTT Bridge-to-transplantation-Indikation, CABG koro-
narer Bypass, CRT-D kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator, CRT-P kardiale Resynchro-
nisationstherapie mit Schrittmacher, DT Zieltherapie, HF Herzinsuffizienz, HFrEF Herzinsuffizienz mit
reduzierter Ejektionsfraktion, /CD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, ISDN Isosorbiddinitrat,
LSB Linksschenkelblock, MCS mechanische Kreislaufunterstiitzung, MK-TEER Mitralklappentranska-
theter Edge-to-Edge-Rekonstruktion, MRA Mineralokortikoidrezeptorantagonist, ms Millisekunden,
PVIPulmonalvenenisolation, QoL Lebensqualitat, SAVR chirurgische Aortenklappenrekonstruktion,
SGLT2 SGLT2-Hemmer, SR Sinusrhythmus, TAVI Transkatheteraortenklappenimplantation

mit nichtischamischer Kardiomyopathie
(NICM) ist die Therapie mittels ICD al-
lerdings von vormals einer Klasse-I- auf
eine Klasse-lla-Empfehlung herabgestuft
worden. Grund hierfiir ist die DANISH-
Studie [6]. Obwohl die DANISH-Studie
keinen signifikanten Nutzen der ICD-
Therapie bei Patienten mit NICM zeigen
konnte, sollte beachtet werden, dass die
NICM eine heterogene Erkrankung ist und
bestimmte Subgruppen (z.B. Laminopa-
thien, Sarkoidose) ein hoheres Risiko fiir
einen plétzlichen Herztod haben.

Bei Patienten mit Bradykardien und
Indikation zur Schrittmacherimplantation
besteht Evidenz, dass die rechtsventri-
kuldre Stimulation die systolische LV-
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Funktion beeintrachtigen und langfristig
zu Herzinsuffizienz fiihren kann, sodass
hier die CRT(kardiale Resynchronisations-
therapie)-Indikation gestarkt wurde: Bei
Patienten mit HFrEF, die eine haufige
ventrikuldre Stimulation bendtigen (AV-
Block oder Bradyarrhythmie), sollte eine
CRT anstelle eines Standardschrittma-
chers implantiert werden. Bei Patienten
mit einer LV-EF<35%, einem konven-
tionellen Schrittmacher oder ICD und
einem signifikanten rechtsventrikuldren
Stimulationsanteil, bei denen sich die
Herzinsuffizienz trotz optimaler medika-
mentdser Therapie verschlechtert hat,
sollte ein ,Upgrade” auf CRT erwogen
werden (Empfehlung Grad lla, friiher IIb).

Bei der CRT-Indikation gibt es eine Klas-
se-I-Empfehlung nur noch fiir Patienten im
Sinusrhythmus und breiter Linksschenkel-
blockmorphologie von =150 ms.

Medikamentose Therapie der
HFmrEF

In den aktuellen Leitlinien werden erstma-
lig Therapieempfehlungen auch fiir eine
HFmrEF (Herzinsuffizienz mit maBiggradig
reduzierter Pumpfunktion, LV-EF 41-49 %)
ausgesprochen. Es gibt keine randomisier-
ten Studien, die exklusiv die medikamen-
tose Therapie der HFmrEF untersucht ha-
ben. Subgruppenanalysen randomisierter
Studien, die Patienten mit héherer LV-EF
einschlossen, legen aber nahe, dass sich
positive medikamentdse Behandlungsef-
fekte fiir ACE-Hemmer bzw. Angiotensin-
rezeptorblocker, Betablocker, MRAs und
Sacubitril/Valsartan auch bei HFmrEF und
nicht ausschlieBlich bei HFrEF nachweisen
lassen. Die Gabe dieser Substanzen wird
deshalb mit einer llb-Indikation zur Reduk-
tion der Mortalitdit und von Herzinsuffi-
zienz-bedingter Hospitalisierung empfoh-
len.

Fir die Effektivitdt von SGLT2-Inhibi-
toren gibt es erste Hinweise (s. unten,
EMPEROR-Preserved-Studie), die bei der
Erstellung der Leitlinie noch nicht vorla-
gen. Eine abschlieBende Bewertung steht
noch aus.

Medikamentose Therapie der
HFpEF

Bis zur Erstellung der Leitlinie gab es
keine medikamentdse Therapie, die eine
Senkung der Morbiditdt und Mortalitat
von Patienten mit Herzinsuffizienz und er-
haltener Pumpfunktion (HFpEF, EF > 50 %)
gezeigt hatte. Als einzige Therapie zur
Symptombesserung bei HFpEF wird des-
halb die Gabe von Diuretika empfohlen.
Nahezu zeitgleich mit der Prasentation der
Leitlinien wurde allerdings die EMPEROR-
Preserved-Studie vorgestellt. Eingeschlos-
sen wurden ca. 6000 Nichtdiabetiker und
Diabetiker mit einer LV-EF>40% und
einer Herzinsuffizienz NYHA Il-IV. Die Pa-
tienten wurden auf Empagliflozin 1-mal
tdglich 10mg bzw. Placebo randomisiert.
Der primdre Endpunkt (kardiovaskuld-
rer Tod, Herzinsuffizienzhospitalisierung)



wurde durch die Gabe von Empagliflozin
signifikant gesenkt, hauptsdchlich durch
eine Reduktion der Krankenhausaufnah-
men [7]. Studienergebnisse der DELIVER-
Studie, die HFpEF-Patienten mit einem
sehr dhnlichen Design randomisiert auf
Dapagliflozin vs. Placebo evaluiert, werden
fiir Herbst 2022 erwartet.

Komorbiditat Vorhofflimmern

Die Interaktion zwischen Vorhofflimmern
(VHF) und Herzinsuffizienz ist bedeutsam.
Durch kardiales Remodeling kann VHF zur
Herzinsuffizienz fiihren. Umgekehrt tritt
VHF héufig bei Herzinsuffizienz auf und ist
mit einer schlechteren Prognose assoziiert.

Im Behandlungsalgorithmus fiir Patien-
ten mit HFrEF und VHF sollten zur Schlag-
anfallpravention direkte orale Antikoagu-
lanzien (DOAK) gegeniiber Vitamin-K-An-
tagonisten (VKA) auBer bei Patienten mit
maRiger oder schwerer Mitralstenose oder
mechanischen Herzklappenprothesen be-
vorzugt werden (jetzt Klasse IA, vorher
Klasse lla). Zur Frequenzkontrolle sollten
Betablocker und bei unzureichender Kon-
trolle zusatzlich Digitalis eingesetzt wer-
den. Altere Studien, die eine Frequenzkon-
trolle mit einer Rhythmuskontrolle durch
Antiarrhythmika verglichen haben, konn-
ten keinen Vorteil einer dieser Strategi-
en zeigen. Jedoch demonstrierte die kiirz-
lich publizierte EAST-AFNET 4-Studie [8],
dass im Vergleich zu einer Frequenzkon-
trolleeinefriihinitiierte rhythmuserhalten-
de Therapie bei Patienten mit kardiovas-
kuldren Risikofaktoren und kiirzlich aufge-
tretenem Vorhofflimmern (medianer Ein-
schluss nach VHF-Detektion 36 Tage) den
primdren Endpunkt, zusammengesetztaus
kardiovaskularen Todesfallen, Schlaganfal-
len und Klinikaufenthalten, um 21 % redu-
zierte. In der CASTLE AF-Studie [9] zeig-
te sich bei ausgewdhlten Patienten mit
VHF und HFrEF eine 38% Reduktion des
primdren Endpunktes von Tod oder Hos-
pitalisierung aufgrund von Herzinsuffizi-
enz durch eine VHF-Ablation im Vergleich
zu einer medikamentdsen Therapie. Der
Vorteil der Katheterablation wurde durch
eine signifikante Verbesserung der links-
ventrikuldren Pumpfunktion in der Abla-
tionsgruppe erklart. Eine Reduktion der
Vorhofflimmerlast war mit einem Uber-
lebensvorteil assoziiert. Deshalb wird ak-

tuell primdr die VHF-Ablation vor einer
antiarrhythmischen Therapie empfohlen,
wenn sich die Herzinsuffizienz bei VHF ver-
schlechtert (Klasse-lla-Empfehlung) und es
interventionell sinnvoll erscheint.

Komorbiditat Diabetes mellitus

Prinzipiell unterscheidet sich die medika-
mentose Behandlung der Herzinsuffizienz
bei Diabetikern und Nichtdiabetikern
nicht. Bei Patienten mit Diabetes und
Herzinsuffizienz gibt es aber Préferen-
zen bei der Wahl der antidiabetischen
Therapie. SGLT2-Inhibitoren werden zur
Primértherapie der Herzinsuffizienz unab-
héngig vom Diabetesstatus empfohlen.
Sie reduzieren Herzinsuffizienz-bedingte
Krankenhausaufnahmen, Gesamtmortali-
tat, kardiovaskulare Mortalitat und konnen
eine Verschlechterung der Nierenfunktion
positiv beeinflussen.

Metformin kann ebenfalls bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz und einer
GFR>30ml/min/1,73m? sicher einge-
setzt werden. Untersucht wurde dies in
Registern, kontrollierte Studien fehlen.

DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidyl-Peptida-
se-4) kdnnen mit neutralen Effekten bei
Herzinsuffizienzeingesetzt werden. Saxag-
liptin fiihrte als einzige Substanz dieser
Gruppe zu einer Zunahme von Kranken-
hausaufnahmen mit Herzinsuffizienz und
sollte deshalb gemieden werden. Kardio-
vaskuldre Ereignisse konnten durch DPP-
4-Inhibitoren nicht gesenkt werden.

GLP-1(,glucagon-like peptide”)-Rezep-
toragonisten reduzieren kardiovaskuldre
Ereignisse, reduzieren aber nicht Morbidi-
tdt und Mortalitdt der Herzinsuffizienz.

Thiazolidinedione (Glitazone) erh6hen
dasRisiko einer kardialen Dekompensation
und sollten deshalb bei Herzinsuffizienz-
patienten nicht eingesetzt werden.

Entlassungs- und Nachsorge-
empfehlungen fiir Patienten,
die wegen Herzinsuffizienz
hospitalisiert waren

Eine unvollstandige Rekompensation bei
Entlassung ist mit einem hohen Risiko der
Krankenhauswiederaufnahme und Morta-
litat assoziiert. Patienten sollten deshalb
vollstandig rekompensiert und mit einer
Diuretikadosis entlassen werden, die unter

stationdren Bedingungen optimiert wurde
(Klasse-I-Empfehlung). Wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes sollte die Herzinsuf-
fizienztherapie begonnen und optimiert
werden. Ein bis zwei Wochen nach Ent-
lassung sollten die Patienten erneut am-
bulant gesehen werden (Klasse-I-Empfeh-
lung).Hier sollten Symptome, Volumensta-
tus, Vitalparameter (Blutdruck, Herzinsuffi-
zienz) und Laborwerte (Elektrolyte, Nieren-
funktion) erhoben werden. Die Therapie
der Herzinsuffizienz sollte weiter optimiert
werden. Retrospektive Analysen zeigen ei-
ne Reduktion der Krankenhauswiederauf-
nahme durch die ambulante Wiedervor-
stellung. Prospektive randomisierte Studi-
en zu diesem Thema sind bislang nicht
durchgefiihrt worden.

Interdisziplindre Versorgung von
Herzinsuffizienzpatienten

Herzinsuffizienz ist hdufig und zeigt einen
chronischen Verlauf. Betroffene Patienten
missen dauerhaft begleitet und moti-
viert werden, Medikamente zu nehmen,
die Medikation zu optimieren, sich an
Trinkmengenbeschrankungen zu halten
und auf Verschlechterung der Symptome
zu achten. Die neue Leitlinie empfiehlt
deshalb mit dem hochsten Grad der Emp-
fehlung (Klasse IA) multidisziplindre Ver-
sorgungsprogramme fiir herzinsuffiziente
Patienten. Die ESC unterstiitzt dabei den
Einsatz sog. Herzinsuffizienzschwestern.
Strukturierte Versorgungsprogramme, die
z.T. auch in Deutschland entwickelt wur-
den, konnten klar einen Uberlebensvorteil
zeigen, der genau so grof3 ist wie bei me-
dikamentdser oder Device-Therapie.
Telemonitoring fiir herzinsuffiziente Pa-
tienten wird in den Leitlinien mit Klasse
llb empfohlen. Seit Dezember 2020 gehort
die liickenlose telemedizinische Betreu-
ung von Patientinnen und Patienten mit ei-
ner fortgeschrittenen Herzinsuffizienz ge-
maR Beschluss des gemeinsamen Bundes-
ausschusses zum ambulanten Leistungs-
angebot der gesetzlichen Krankenkassen.
Hierbei soll eine Kooperation zwischen te-
lemedizinischen Zentren (TMZ) und nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten rea-
lisiert werden, wobei die TMZs das Da-
tenmanagementinklusive der technischen
Ausstattung der Patientinnen und Pati-
enten vorhalten und die direkte Thera-
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pieentscheidung in den Handen des per-
sonlich behandelnden Arztes (PBA) ver-
bleibt. Nach GBA-Beschluss Anspruch auf
eine solche telemedizinische Versorgung
haben zukiinftig Herzinsuffiziente im Sta-
dium NYHA Il oder Ill mit einer EF < 40 %,
die entweder bereits mit einem CRT- oder
ICD-System behandelt sind oder aber in
den vergangenen 12 Monaten aufgrund
der Herzinsuffizienz stationdr behandelt
werden mussten. Fiir die Aufstellung und
Zertifizierung eines Telemedizinzentrums
gibt es ein Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie [10].

Fazit fiir die Praxis

In den letzten Jahren gab es eine Vielzahl von
groBen randomisierten Studien, die die Be-
handlung der chronischen Herzinsuffizienz
substanziell verdndert haben. Die groBten
Anderungen gab es sicherlich in der medika-
mentdsen Therapie der HFrEF, die nun 4 Sub-
stanzgruppen fiir die gleichzeitige Primar-
therapie empfiehlt. Der sequenzielle Einsatz
von Substanzgruppen, die zunéachst zu maxi-
mal tolerierten Dosen titriert werden sollten,
wurde verlassen. Aber auch die inter- und
multidisziplindre Versorgung von Herzinsuf-
fizienzpatienten hat einen festen Stellenwert
erhalten.
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specific German situation.
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Comments on the guidelines (2021) of the ESC on the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Heart failure is a syndrome with high morbidity and mortality. The new ESC guidelines
represent the current standard for recommendations on the diagnostics and treatment
of acute and chronic heart failure. The most significant change is the introduction

of an altered first-line treatment for heart failure with reduced ejection fraction

with a class | recommendation (ACE inhibitors or sacubitril/valsartan, beta blockers,
mineralocorticoid receptor antagonists, SGLT-2 inhibitors). It is recommended that

all drugs should be started early and not sequentially after titration to the maximum
tolerated dose. These comments discuss the innovations of the ESC guidelines and the
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