
U.C. Hoppe · M. Böhm · H. Drexler · G. Hasenfuß · B. Lemke · A. Osterspey · 
M. Pauschinger

Kommentar zu den ESC-
Guidelines for the Diagnosis 
and Treatment of Acute and 
Chronic Heart Failure 2008

Leitlinien zur Therapie der chronischen und 
akuten Herzinsuffizienz: Was ist neu?

Leitlinien

Präambel

Die letzte Leitlinie zur Therapie der chro-
nischen Herzinsuffizienz der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und 
Kreislaufforschung (DGK) und der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie (ESC) wurde 2005 veröffentlicht [1, 
2]. In den letzten Jahren sind einige Stu-
dien zur Therapie der Herzinsuffizienz 
neu veröffentlicht worden, die Eingang 
in eine überarbeitete Leitlinie der ESC ge-
funden haben. Zudem wurden von der 
ESC die Leitlinien zur Therapie der chro-
nischen und akuten Herzinsuffizienz ver-
eint. Die Leitlinie wurde gekürzt, indem 
jegliche Diskussion zu pathophysiolo-
gischen Hintergründen entfällt und aus-
schließlich Fakten strukturiert vermittelt 

werden. Im Folgenden sollen die wesent-
lichen Änderungen dieser überarbeiteten 
Version im Vergleich zur früheren DGK-
Leitlinie zusammengestellt werden. Eine 
eigenständige Leitlinie der DGK wird nur 
noch als Kurzfassung (Pocket-Leitlinie) 
erscheinen.

Nichtmedikamentöse Therapie 
und Verhaltensempfehlungen 
bei chronischer Herzinsuffizienz

Bei diesen Empfehlungen handelt es sich 
unverändert im Wesentlichen um Exper-
tenmeinungen. Da kaum Studien in die-
sem Bereich erfolgten, resultierten auch 
nur wenige Änderungen (. Tab. 1). Als 
sinnvolle Ergänzung wurde aufgenom-
men, dass Patienten entsprechend ih-
rem Gewicht in einem bestimmten Do-
sisbereich flexibel ihre Diuretika anpas-
sen können und sollen (IC). Dem muss 
eine detaillierte Anleitung und Schulung 
vorausgehen. Bei leichteren Formen der 
Herzinsuffizienz wird eine Gewichtsre-
duktion bei Übergewicht (BMI >30) zur 
Prävention einer Progression der Herzin-
suffizienz und Verminderung der Symp-
tomatik empfohlen (IIaC). Bei modera-
ter bis schwerer Herzinsuffizienz ist ei-
ne routinemäßige Gewichtsabnahme auf-
grund der Gefahr eines nicht gewollten 
Gewichtsverlusts und des häufigen Pro-
blems einer Kachexie hingegen nicht rou-
tinemäßig anzustreben (IIIC; [3]).

Bei allen Patienten ohne Kontraindi-
kation mit symptomatischer Herzinsuffi-
zienz sollte eine Pneumokokkenimpfung 
und jährliche Grippeimpfung zur Ver-
meidung von Infektionen erwogen wer-
den (IIaC). Aufgrund zunehmender Evi-
denz in Metaanalysen, dass eine Verbesse-
rung der physischen Kondition durch ein 
Belastungstraining die Sterblichkeit und 
Hospitalisation vermindert sowie die Be-
lastungstoleranz und Lebensqualität ver-
bessert, wird die Bedeutung eines körper-
lichen Trainings stärker hervorgehoben. 
Dieses ist bei allen Patienten mit stabiler 
Herzinsuffizienz unabhängig von der Äti-
ologie, Auswurffraktion und Medikation 
zu empfehlen (IA; [4]).

Bei allen Patienten gilt weiter die Emp-
fehlung zu einer Nikotinkarenz (IC) und 
Begrenzung des Alkoholkonsums (10–
30 g/Tag, entsprechend etwa 1–2 Glas 
Wein; IIaC) bzw. einer Alkoholabstinenz 
bei Verdacht auf alkoholinduzierte Kardi-
omyopathie (IC). Etwa 50% aller Patienten 
mit symptomatischer Herzinsuffizienz ha-
ben schlafassoziierte Atemstörungen (zen-
trale oder obstruktive Schlafapnoe; [5]). 
Da diese Konditionen die Morbidität und 
Mortalität negativ beeinflussen können, 
wird bei allen betroffenen Patienten eine 
Gewichtsreduktion bei deutlichem Über-
gewicht und Alkoholabstinenz empfoh-
len (IC). Zudem sollte bei obstruktiver 
Schlafapnoe die Behandlung mit einer 
CPAP-Maske erwogen werden (IIaC).
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Bei herzinsuffizienten Patienten be-
steht in etwa 20% eine klinisch relevante 
Depression [6]. Obwohl bisher nur un-
zureichende Erfahrungen bezüglich eines 
Screenings und einer entsprechenden 
psychologischen und pharmakologischen 
Therapie bei Patienten mit Herzinsuffizi-
enz vorliegen, sollten entsprechende Stö-
rungen jedoch beachtet und adäquat be-
handelt werden (IIaC).

Pharmakotherapie

Hinsichtlich der medikamentösen The-
rapie wurde als wesentlichste potenzielle, 
neue Therapieoption die Behandlung mit 
HMG-CoA-Reduktaseinhibitoren (Stati-
nen) wegen der ihnen zugeschriebenen 
pleiotropen Effekte analysiert. In den 
meisten bisherigen Statin-Studien wur-
den Patienten mit Herzinsuffizienz aus-
geschlossen. In der CORONA-Studie 
konnte Rosuvastatin den primären End-
punkt aus kardiovaskulärem Tod, Myo-
kardinfarkt und Schlaganfall sowie die 
Gesamtsterblichkeit bei älteren Patienten 
(73±7 Jahre) mit ischämischer systolischer 
Herzinsuffizienz nicht reduzieren [7]. Die 
Häufigkeit von Hospitalisationen sank je-
doch signifikant. Die Behandlung von äl-

teren Patienten mit symptomatischer sys-
tolischer Herzinsuffizienz und koronarer 
Herzerkrankung mit Statinen kann so-
mit zur Verminderung kardiovaskulärer 
Krankenhausaufnahmen erwogen wer-
den (IIbB). In der ESC-Leitlinie wurden 
noch nicht die Daten der GISSI-CHF-Stu-
die berücksichtigt, die auch jüngere Pati-
enten mit nichtischämischer Kardiomyo-
pathie eingeschlossen hat, aber ebenfalls 
keinen Effekt durch Rosuvastatin auf die 
Morbidität und Sterblichkeit nachweisen 
konnte [8].

Im Übrigen ergeben sich kaum Ände-
rungen und Ergänzungen, da nur weni-
ge neue Studien abgeschlossen wurden 
und diese zu keinen signifikanten Ver-
änderungen der Morbidität und Morta-
lität beigetragen haben. Eine etwas geän-
derte Bewertung der bisherigen Studien-
lage ergibt sich für den Einsatz von AT1-
Rezeptorantagonisten. Sie gelten unverän-
dert als indiziert bei Patienten mit einge-
schränkter Pumpfunktion (LVEF ≤40%) 
und Intoleranz gegenüber ACE-Hem-
mern (IB). Die additive Gabe eines AT1-
Antagonisten zu einem ACE-Hemmer 
und β-Blocker bei persistierenden Symp-
tomen und systolischer Herzinsuffizienz 
(LVEF ≤40%) wird jedoch nur empfohlen, 

wenn ein Patient keinen Aldosteron-Ant-
agonisten einnimmt. Dies soll das Risiko 
einer Hyperkaliämie und Niereninsuffi-
zienz mindern. Diese Kombination redu-
ziert die Häufigkeit von Krankenhausein-
weisungen wegen einer Verschlechterung 
der Herzinsuffizienz (IA) und die kardio-
vaskuläre Todesrate (IIaB; [9, 10]). Unklar 
beleibt jedoch, ob bei Patienten, die unter 
ACE-Hemmer und β-Blocker weiterhin 
Symptome haben, als nächster Schritt ein 
Aldosteron-Antagonist oder AT1-Rezep-
torblocker gewählt werden sollte. Dazu 
geben die Leitlinien aufgrund fehlender 
Daten keine klare Empfehlung. Spirono-
lacton reduzierte in der RALES-Studie 
zusätzlich zu β-Blockern und ACE-Hem-
mern die Gesamtsterblichkeit, die Gabe 
eines AT1-Blockers in der CHARM-Stu-
die die kardiovaskuläre Sterblichkeit. Ein 
direkter Vergleich von beiden Substanzen 
steht jedoch aus.

Bezüglich der Therapie von Patienten 
mit Herzinsuffizienz und erhaltener links-
ventrikulärer Ejektionsfraktion liegen 
weiterhin keine klaren Daten vor, die für 
irgendeine Therapie eine Reduktion der 
Morbidität und Mortalität belegen. Für 
die Blockade des Renin-Angiotensin-Al-
dosteron-Systems ergab auch die PEP-
CHF-Studie für Perindopril wie zuvor die 
CHARM-Preserved-Studie für Candes-
artan kein signifikantes Ergebnis [11, 12]. 
Somit bleibt die Therapie symptomatisch 
und oft empirisch (. Tab. 2).

Die Empfehlungen zur Thrombozy-
tenaggregationshemmung und Antikoa-
gulation wurden an die Leitlinie zur The-
rapie von Vorhofflimmern angepasst. Eine 
antithrombotische Therapie ist bei Herz-
insuffizienz und permanentem, persistie-
rendem oder paroxysmalem Vorhofflim-
mern ohne Kontraindikationen indiziert 
(IA; [13]). Bei Patienten mit hohem Risi-
ko (z. B. nach Schlaganfall/Embolie, mit 
mehreren Risikofaktoren) sollte eine An-
tikoagulation erfolgen, bei Patienten oh-
ne zusätzlichen Risikofaktor (z. B. Dia-
betes, Hypertonie, Alter ≥75 Jahre, LVEF 
≤35%) kann zwischen Aspirin oder einer 
Antikoagulation entschieden werden. Ei-
ne Antikoagulation wird zudem bei Pati-
enten mit intrakardialen Thromben emp-
fohlen (IC). Weiterhin liegt keine ausrei-
chende Evidenz vor, dass eine Thrombo-
zytenaggregationshemmung oder Antiko-

Tab. 1  Nichtmedikamentöse Therapie- und Verhaltensempfehlungen bei chronischer 
Herzinsuffizienz

Tägliche Gewichtskontrolle (Selbstkontrolle und Behandlung) (IC)

Flexible Diuretikaeinnahme entsprechend Symptomen und Flüssigkeitsbilanz (IC)

Begrenzte Kochsalzzufuhr, kein Nachsalzen (IIaC)

Limitierung der Flüssigkeitszufuhr auf 1,5–2 l/Tag bei schwerer Herzinsuffizienz,  
nicht routinemäßig bei leichter Herzinsuffizienz

(IIbC)

Begrenzung des Alkoholkonsums
(10–30 g/Tag entsprechend etwa 1–2 Glas Wein)

(IIaC)

Alkoholabstinenz bei Verdacht auf alkoholinduzierte Kardiomyopathie (IC)

Gewichtsreduktion bei BMI >30 (IIaC)

Bei moderat bis schwerer Herzinsuffizienz keine routinemäßige Gewichtsreduktion (IIIC)

Nikotinkarenz (IC)

Pneumokokken- und jährliche Grippeimpfung (IIaC)

Bewegungstraining bei allen Patienten mit stabiler chronischer Herzinsuffizienz (IA)

Regelmäßige moderate tägliche Aktivität bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz (IB)

PDE5-Inhibitoren nie in Kombination mit Nitraten (IIIB)

Keine Reisen in große Höhe (>2000 m), heißes oder feuchtes Klima
Kurze Flüge günstiger als längere Reisen mit anderen Transportmitteln
Bei schwerer Herzinsuffizienz können lange Flüge zu Dehydratation, peripheren  
Ödemen oder tiefen Venenthrombosen führen

(IC)

Bei Schlafapnoe Nikotin- und Alkoholkarenz, bei zusätzlich deutlicher Adipositas  
Gewichtsreduktion

(IC)

CPAP-Therapie bei obstruktiver Schlafapnoe (IIaC)

Beachtung depressiver Symptome, ggf. entsprechende Therapieeinleitung (IIaC)
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agulation die Sterblichkeit oder Inzidenz 
kardiovaskulärer Ereignisse bei Patienten 
mit chronischer Herzinsuffizienz und Si-
nusrhythmus vermindert.

Devices und Operationen

Die Studienlage zu einer Therapie mit 
einem implantierbaren Kardioverterdefib-
rillator (ICD) wurde in den letzten Jahren 
in verschiedenen Leitlinien unterschied-
lich bewertet [1, 2, 14, 15]. Um Wider-
sprüche zu vermeiden, wurden die Emp-
fehlungen mit Elektrophysiologen abge-
stimmt. Grundsätzlich sollte eine ICD-
Therapie nur bei Patienten erwogen wer-
den, die eine Lebenserwartung von mehr 
als 1 Jahr in gutem funktionellem Status 
haben. Zur Sekundärprävention wird ein 
ICD unverändert nach überlebtem Kam-
merflimmern bzw. einer dokumentierten 
hämodynamisch instabilen VT empfoh-
len (IA). Abweichend von den ESC-Leit-
linien begründet eine Synkope nicht nur 
bei dokumentierter VT, sondern auch bei 
Induzierbarkeit und einer LVEF ≤40% 
eine ICD-Indikation (IA). Bei der Pri-
märprävention liegt eine bessere Studi-
enlage bei systolischer Herzinsuffizienz 
nach Myokardinfarkt als bei nichtischä-
mischer Kardiomyopathie vor, weswegen 
sich die Empfehlungsgrade unterscheiden 
[16, 17]. Ein ICD wird bei Patienten mit 
chronischem Myokardinfarkt (>40 Tage), 
LVEF ≤35% im NYHA-Stadium II–III 
(IA) und entsprechend der SCD-HeFT-
Studie bei nichtischämischer Kardiomyo-
pathie und einer LVEF ≤35% (NYHA II–
III) unter optimaler Medikation (IB) 
empfohlen. Ergänzend zu den ESC-Leit-
linien besteht eine Primärprävention bei 
asymptomatischen Patienten nach chro-
nischem Myokardinfarkt (>40 Tage) bei 
einer LVEF <30% (IB) und bei nichtischä-
mischer Kardiomyopathie nach einer Be-
obachtungsdauer von >9 Monaten und ei-
ner LVEF <35% (IIbA).

Erweitert wurde der Stellenwert der 
Resynchronisationstherapie (CRT). Un-
verändert ist die CRT zur Reduktion der 
Morbidität und Mortalität bei Patienten 
mit einer LVEF ≤35% und breitem QRS-
Komplex (≥120 ms), die auch unter op-
timaler Therapie schwer symptomatisch 
(NYHA III–IV) sind, indiziert (IA). Es 
erfolgt dabei nicht mehr die strenge Ein-
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Zusammenfassung
Von der Europäischen Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC) wurde eine überarbeitete Leitlinie 
zur Diagnostik und Therapie der Herzinsuffi-
zienz veröffentlicht. In dieser Leitlinie haben 
alle neuen Studien, die seit der letzten Versi-
on von 2005 zur Therapie der Herzinsuffizi-
enz veröffentlich wurden, Eingang gefunden. 
Zudem wurden von der ESC die Leitlinien zur 
Therapie der chronischen und akuten Herz-
insuffizienz vereint. Die wesentlichen Ände-
rungen dieser überarbeiteten Version im Ver-

gleich zur früheren Leitlinie der ESC und der 
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie (DGK) werden zusammengestellt. Ei-
ne eigenständige Leitlinie der DGK wird nur 
noch als Kurzfassung (Pocket-Leitlinie) er-
scheinen.
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the treatment of chronic and acute heart failure: What is new?

Abstract
The European Society of Cardiology (ESC) 
has published updated guidelines for the di-
agnosis and treatment of heart failure. The 
new guidelines include all new studies on the 
therapy of heart failure that have been pub-
lished since the last version in 2005. More-
over, the ESC has combined the guidelines for 
the treatment of acute and chronic heart fail-
ure. Relevant changes in this updated version 
compared to the previous ESC guidelines and 

the guidelines issued by the German Soci-
ety of Cardiology (DGK) are summarized. In-
dependent updated DGK guidelines will be 
published as an executive summary only 
(pocket guideline).
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schränkung auf Patienten im Sinusrhyth-
mus, obwohl sich die bisherigen Überle-
bensstudien auf dieses Patientenkollek-
tiv beziehen und die Device-Leitlinien 
deshalb eine andere Bewertung von Pa-
tienten mit Vorhofflimmern vornehmen 
(IIaC; [18, 19, 20]). Da eine permanente 
rechtsventrikuläre Stimulation zu einer 
Verschlechterung der Pumpfunktion bei-
tragen kann, sollte zudem die CRT bei Pa-
tienten mit systolischer Herzinsuffizienz 

(NYHA II–IV, LVEF ≤35%) und Indikati-
on für eine permanente Stimulation erwo-
gen werden (IIaC; [15]).

Die Empfehlungen zur Myokardre-
vaskularisation und zur Klappenopera-
tion wurden konkretisiert und mit Evi-
denzgraden versehen. So sollte eine Myo-
kardrevaskularisation operativ oder inter-
ventionell bei ischämischer Herzinsuffizi-
enz mit geeigneter Koronaranatomie und 
Angina trotz optimaler Medikation erwo-
gen werden (IIaC). Zudem kann eine Re-
vaskularisation bei Patienten mit ischä-
mischer Herzinsuffizienz, geeigneter Ko-
ronaranatomie und vitalem Myokard im 
Gebiet der geplanten Revaskularisation 
erwogen werden (IIbC). Die Entschei-
dung zwischen einer Bypassoperation 
oder PCI sollte in Abhängigkeit von Ko-
morbidität, Risiko des Eingriffs und der 
Morphologie der Koronarveränderungen 
sorgfältig evaluiert werden. Eine Bypass-
operation sollte zudem bei signifikanten 
Stenosierungen der 3 Hauptgefäße oder 
des Hauptstammes bei eingeschränkter 
linksventrikulärer Pumpfunktion zur Ver-
besserung der Prognose erwogen werden 
(IIaC).

Die Bedeutung von Herzklappener-
krankungen als primäre Ursache einer 
Herzinsuffizienz oder aggravierender Fak-
tor wird stärker hervorgehoben. Die Leit-
linien zur Behandlung von Klappener-
krankungen treffen prinzipiell auch für 
Patienten mit Herzinsuffizienz zu. Spezi-
ell wird eine Operation bei hochgradiger 
Aortenklappeninsuffizienz und sympto-
matischer Herzinsuffizienz (IB) sowie bei 
asymptomatischen Patienten mit hoch-
gradiger Aorteninsuffizienz und einge-
schränkter LVF (LVEF ≤50%) empfohlen 
(IIaC). Bei hochgradiger Aortenklappen-
stenose und Herzinsuffizienzsymptomen 
wird ebenfalls eine Operation empfohlen 
(IC). Entsprechend Expertenkonsens er-
gibt sich auch für asymptomatische Pati-
enten mit hochgradiger Aortenklappens-
tenose und eingeschränkter Pumpfunkti-
on (LVEF <50%) die Indikation zur Ope-
ration (IC).

Bei Patienten mit linksventrikulärer 
Dilatation kann bei normaler Mitralklap-
penmorphologie eine funktionelle Mitral-
klappeninsuffizienz resultieren. Die Pro-
gnose ist bei diesen Patienten reduziert. 
Bei einer LVEF >30% und der Möglich-

keit einer Rekonstruktion sollte diese er-
folgen (IC). Speziell bei Patienten, die oh-
nehin Bypässe erhalten, wird bei hochgra-
diger Mitralinsuffizienz und einer LVEF 
>30% eine zusätzliche Mitralklappenope-
ration empfohlen (IC). Eine isolierte Mi-
tralklappenoperation kann auch bei aus-
gewählten Patienten mit schwerer funkti-
oneller oder struktureller Mitralinsuffizi-
enz und deutlich reduzierter Pumpfunkti-
on (LVEF <30%), die trotz optimaler Me-
dikation symptomatisch bleiben, erwogen 
werden (IIbC).

Akute Herzinsuffizienz

Die akute Herzinsuffizienz wurde in die 
Leitlinie integriert. Eine akute Herzin-
suffizienz wird als ein rapides Auftre-
ten bzw. eine rapide Änderung von Zei-
chen und Symptomen der Herzinsuffizi-
enz definiert, die eine dringende Thera-
pie erforderlich machen. Die frühere De-
finition, die zwischen einer akuten „De-
novo-Herzinsuffizienz“ und einer akuten 
Dekompensation bei vorbekannter chro-
nischer Herzinsuffizienz unterschieden 
hat, wurde verlassen. Diese Subformen 
der akuten Herzinsuffizienz wurden jetzt 
in 6 klinischen Gruppen klassifiziert und 
aufgenommen (. Tab. 3).

Bei Patienten mit akuter Herzinsuffizi-
enz sollte, wenn möglich, frühzeitig Sau-
erstoff gegeben werden, um eine arteriel-
le Sättigung ≥95% (bei COPD >90%) zu 
erzielen (IC). Besteht ein akutes kardio-
genes Lungenödem oder auch eine akute 
hypertensive Herzinsuffizienz, verbessert 
eine frühzeitige nichtinvasive Beatmung 
mit positiv endexspiratorischem Druck 
(PEEP) klinische Parameter einschließ-
lich des respiratorischen Stresses und 
sollte frühzeitig erwogen werden (IB). 
Vorsicht ist hingegen bei kardiogenem 
Schock und Rechtsversagen geboten. Soll-
te eine nichtinvasive Beatmung nicht aus-
reichend sein, besteht ggf. die Indikation 
zur Intubation und mechanischen Beat-
mung.

Bei schwerer akuter Herzinsuffizi-
enz besonders bei Patienten mit Unruhe, 
Dyspnoe, Angst oder Angina pectoris ist 
eine Analgosedierung mit Morphin oder 
Morphin-Derivaten indiziert (IC). Mor-
phin reduziert die Dyspnoe und andere 
Symptome bei Patienten mit akuter Herz-

Tab. 3  Algorithmus bei akuter Herzin-
suffizienz

Dekompensierte chronische Herzinsuffi-
zienz: Vasodilatatoren mit Schleifendiure-
tika; ggf. hohe Dosen Diuretika bei Nieren
insuffizienz; Inotropika bei Hypotension und 
Zeichen der Organhypoperfusion

Lungenödem: Morphin; Vasodilatatoren bei 
normalem oder hohem Blutdruck; Diuretika 
bei Flüssigkeitsretention; Inotropika bei 
Hypotension und Zeichen der Organhypo-
perfusion; ggf. Intubation und mechanische 
Beatmung

Hypertensive Herzinsuffizienz: Vasodilata-
toren; niedrig dosierte Diuretika bei Volumen-
überlastung/Lungenödem

Kardiogener Schock: Volumengabe 
(250 ml/10 min), wenn klinisch indiziert, 
gefolgt von Inotropika falls der systolische 
Blutdruck <90 mmHg bleibt; falls Inotropika 
nicht ausreichen, ggf. mit extremer Vorsicht 
Noradrenalin hinzunehmen; intraaortale Bal-
lonpumpe (IABP) und Intubation erwägen

Rechtsherzinsuffizienz: Volumengabe meist 
ineffektiv; mechanische Beatmung meiden; 
Inotropika bei Zeichen der Organhypoper-
fusion; Lungenembolie als häufige Ursache 
berücksichtigen

Akutes Koronarsyndrom und akute Herz-
insuffizienz: frühzeitige Revaskularisation 
anstreben

Tab. 2  Pharmakotherapie der Herzin-
suffizienz bei erhaltener LVEF

Diuretika können Symptome und Zeichen der 
Flüssigkeitsretention bessern

Eine adäquate Behandlung einer arteriellen 
Hypertonie und Myokardischämie wird 
empfohlen

Als Antihypertensiva der ersten Wahl sollten 
ACE-Hemmer und/oder AT1-Rezeptoranta
gonisten erwogen werden (IIaA)

Nach Myokardinfarkt werden β-Blocker  
empfohlen (IA)

Bei tachysystolischem Vorhofflimmern sollte 
eine Herzfrequenzkontrolle mit β-Blockern, 
Verapamil und/oder Herzglykosiden erfolgen
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insuffizienz und verbessert die Kooperati-
on unter anderem auch bei einer nichtin-
vasiven Ventilation.

Bei allen Patienten mit klinischen Zei-
chen und Symptomen einer Flüssigkeits-
retention ist die Gabe von Schleifendiure-
tika, meist intravenös, erforderlich (IB). 
Bei Patienten mit Niereninsuffizienz müs-
sen ggf. hohe Dosen eingesetzt werden. Ist 
dies nicht erfolgreich, sollte eine Ultrafilt-
ration erwogen werden.

Vasodilatatoren werden früh bei Pa-
tienten mit akuter Herzinsuffizienz oh-
ne eine symptomatische Hypotension, 
einen systolischen Blutdruck <90 mm-
Hg oder schwere obstruktive Klappener-
krankungen empfohlen (IB). Vasodilata-
toren verbessern eine pulmonale Stauung, 
in der Regel ohne das Schlagvolumen zu 
beeinträchtigen oder den myokardialen 
Sauerstoffverbrauch zu steigern. Meist 
kommen Nitropräparate zum Einsatz 
(. Tab. 4), die bis zur Präparation einer 
kontinuierlichen Infusion auch als Spray 
angewandt werden können.

Bei allen Patienten mit Vorwärtsver-
sagen sowie bei Zeichen einer Organhy-
poperfusion bzw. Stauung trotz Vasodi-
latatoren und/oder Diuretika sollten po-
sitiv inotrope Substanzen erwogen wer-
den (. Tab. 5; [21, 22]). Obwohl Inotro-
pika akut die hämodynamische Situation 
und den klinischen Status von Patienten 
mit akuter Herzinsuffizienz verbessern, 
können sie pathophysiologische Mecha-
nismen verschlechtern und hierüber zu 
einer weiteren myokardialen Schädigung 
und gesteigerten Kurz- bzw. Langzeitmor-
talität beitragen. Die Infusion der meisten 
Inotropika ist mit einer erhöhten Inzi-
denz atrialer und ventrikulärer Arrhyth-
mien assoziiert. Daher sind eine konti-
nuierliche klinische Überwachung und 
ein EKG-Monitoring erforderlich. Den 
höchsten Stellenwert bei akuter Herz-
insuffizienz hat Dobutamin (IIaB). Rei-
ne Vasopressoren (Noradrenalin) sollten 
nur mit größter Vorsicht bei inadäquater 
Blutdruckstabilisierung nach Volumen-
ausgleich und unter Inotropika (in der Re-
gel Dobutamin) erfolgen.

Grundsätzlich müssen möglichst früh-
zeitig auslösende Ursachen erkannt und, 
wenn möglich, kausal therapiert werden. 
Dies betrifft besonders Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom, bei denen eine Re-

vaskularisation (interventionell oder ope-
rativ) empfohlen wird (IB). Bei kardio-
genem Schock auf dem Boden eines aku-
ten Koronarsyndroms sollte zudem früh-
zeitig die Implantation einer intraaorta-
len Ballonpumpe (IABP) erwogen wer-
den. Zudem sind beispielsweise ursäch-
liche Arrhythmien (besonders tachyar-
rhythmisches Vorhofflimmern) oder neu 
aufgetretene Klappenvitien zu beachten 
und ggf. entsprechend zu therapieren.

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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