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Die Herzinsuffizienz ist eine haufige Erkrankung, die
sich Ublicherweise durch Leistungsschwache, Luft-
not und Odeme &uBert. Die h&ufigsten Ursachen sind
Durchblutungsstérungen im Rahmen einer koronaren
Herzkrankheit (KHK), Entziindungen (Myokarditis) und
andere Erkrankungen des Herzmuskels selbst (auch als
Kardiomyopathien bezeichnet) aber auch Erkrankungen
der Herzklappen und Herzrhythmusstérungen oder ein
langdauernder, schlecht eingestellter Bluthochdruck
kdnnen zu einer Schadigung des Herzmuskels fihren.
Die Diagnose wird durch Anamnese, klinischer Unter-
suchung, Labor (Bestimmung des brain natriuretic pep-
tide, NT-proBNP) sowie EKG und Echokardiographie
begonnen und meist durch speziellere Untersuchun-
gen wie eine Herzkatheter Untersuchung (teilweise mit
Entnahme einer Gewebeprobe durch eine Myokardbi-
opsie), Magnetresonanztomographie oder Szintigra-
phie komplettiert. Es ist entscheidend die Ursache der
Herzinsuffizienz zu bestimmen um eine maéglichst ziel-
gerichtete Therapie durchfiihren zu kénnen, z.B. die
Wiederherstellung der Durchblutung bei KHK oder eine
entsprechende entziindungshemmende Therapie bei
Myokarditis. Neben diesen kausalen Therapien sind je-
doch auch allgemeine TherapiemaBnahmen notwendig,
um die Patienten optimal zu versorgen wie regelmafBige
ambulante Kontakte (dabei wird der Zustand des Pati-
enten, sein Gewicht sowie die Medikamente abgefragt,
um auf Verschlechterungen sofort zu reagieren; Tirol ist
hier mit dem Projekt ,,Herz Mobil” ein nationaler und
internationaler Vorreiter) und spezifische medikamento-
se Therapien. Bei manchen Patienten sind auch speziel-
le Herz-Schrittmacher, invasive Unterstltzungssysteme
des Herzmuskels oder eine Herztransplantation not-
wendig. In den letzten Jahren hat sich auch im Bereich
der medikamentdsen Therapie eine wahre Revolution
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der Behandlung der Herzinsuffizienz mit Gberraschen-
den Neuentwicklungen ergeben, Uber die im Rest des
Artikels berichtet werden soll.

Man unterscheidet eine Herzinsuffizienz mit reduzierter
Pumpfunktion des linken Ventrikels (EF, ejection frac-
tion) unter 35-40%, die als HFrEF (heart failure with
reduced ejection fraction) bezeichnet wird und far de-
ren medikamentdse Behandlung es sehr gute Untersu-
chungsergebnisse gibt, im Gegensatz zur HFpEF (heart
failure with preserved ejection fraction, EF>50%), also
eine Herzinsuffizienz mit erhaltener Funktion des linken
Ventrikels, fur die noch keine Uberzeugenden Studien-
daten vorliegen. Die unten angefihrten Publikationen
beziehen sich auf die HFrEF.

Ziel der medikament®sen Therapie ist die Prognose der
Erkrankung sowohl im Sinne einer Reduktion von aku-
ten Verschlechterungen, die sich Ublicherweise durch
Verstarkung der Symptome und der Notwendigkeit von
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Die Bestimmung der Ursache der Herzinsuffizienz ist fur die Durch-
fahrung einer moglichst zielgerichteten Therapie entscheidend.
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Krankenhausaufenthalten duBert, als auch im Sinne ei-
ner Abnahme der Mortalitat, zu verbessern.

Basis der medikamentdsen Therapie ist im chronischen,
stabilen Stadium die Gabe von Beta-Blocker und ACE-
Hemmer bzw. Angiotensin-Rezeptor Blocker (Sartane).
Zuletzt wurde die zusatzliche Verbesserung bei diesen
Patienten durch Mineralkortikoid-Rezeptor Antagonis-
ten (MRA), Angiotensin-Rezeptor Blocker plus Neprily-
sin Inhibotor (ARNI) und Uberraschend bei den neuen
Diabetes Medikamenten, die den Natrium (Sodium)-
Glucose Cotransporter-2 (SGLT2) hemmen, gezeigt.

Bezliglich MRA konnte bereits 1999 eine Studie einen
positiven Effekt von Spironolacton auf die Mortalitat
(30% Senkung) als auch die Hospitalisierung wegen
Dekompensation (35% Reduktion) zeigen. Als Neben-
wirkung trat bei 10% der Manner eine Gynakomastie
auf. Eine weitere, groBere Studie untersuchte die Wir-
kung von Eplerenone bei HFrEF (EMPHASIS-HF Study)
und konnte eine 37% Reduktion des primdren End-
punktes bestehend aus kardiovaskuldrem Tod und Hos-
pitalisierung wegen Herzinsuffizienz zeigen. Sowohl die
Gesamt- als auch die kardiovaskuldre Todesrate war um
24% reduziert. Unter Eplerenone kam es haufiger zu
Hyperkaliamien.

Die Kombination Valsartan und Sacubitril (ARNI) hemmt
den Angiotensin Rezeptor (ein alt bekanntes Prinzip)
und den Abbau von Peptid Hormonen, wie des atrialen
natriuretischen Peptids (ein neuer Wirkmechanismus in
der Therapie der Herzinsuffizienz) und kénnte so eine
Verbesserung erzielen. Tatsachlich zeigte sich in der
PARADIGM-HF Studie gegentber Enalapril eine 20%
Reduktion von kardiovaskularem Tod und Hospitalisie-
rung wegen Herzinsuffizienz. Auch der Endpunkt kar-
diovaskularer Tod alleine wurde um 20% reduziert, die
Gesamtmortalitat um 16%.

SGLT2 Hemmung stellt ein neues Prinzip in der Diabe-
testherapie dar. Diese Medikamente (Empagliflozin, Da-
pagliflozin und Canagliflozin) verbessern nicht nur die
Stoffwechsellage und die kardiovaskularen Komplika-
tionen bei Diabetiker sondern verbesserten auch deut-
lich Herzinsuffizienz und Nierenfunktion. Es wurden
daraufhin diese Medikamente auch bei Patienten mit
Herzinsuffizienz getestet und zeigten positive Effekte
unabhangig davon ob ein Diabetes bestand oder nicht.
In der DAPA-HF Studie zeigte sich durch Dapagliflozin
eine 25%-ige Reduktion des Endpunktes kardiovasku-
larer Tod oder Verschlechterung der Herzinsuffizienz.

Der Endpunkt kardiovaskularer Tod alleine war um 18%
reduziert. In der EMPEROR-Reduced Studie, die vor kur-
zem vorgestellt wurde, zeigte sich durch die Behand-
lung mit Empagliflozin eine Reduktion des Endpunktes
kardiovaskularer Tod oder Hospitalisierung wegen Herz-
insuffizienz um 25%. Die haufigsten Nebenwirkungen
dieser Medikamente sind, meist unkomplizierte, geni-
tale Infekte, die sich meist durch einfache hygienische
MaBnahmen verhindern lassen.

Insgesamt stehen uns zur Therapie der Herzinsuffizienz
neben Beta-Blocker und ACE-Hemmer bzw. Sartane
nun weitere Substanzen zur Verfligung, deren Wirkung
durch exzellente Studien abgesichert ist. Soll man nun
diese Substanzen (MRA, ARNI und SGLT2-Hemmer) bei
Patienten mit HFrEF einsetzten oder noch zurlckhal-
tend sein? Es wurde vor kurzem dazu eine Berechnung
publiziert (1) mit der man abschatzen kann was eine
solche erweiterte Therapie (also zusatzlich ARNI, MRA
und SGLT2-Hemmer) bringen kénnte: dabei zeigte sich
eine Reduktion der Hospitalisierung durch Herzinsuf-
fizienz von 68%, der kardiovaskularen Mortalitat von
50% und der Gesamtmortalitat von 47%. Dies wiirde
zu einer Zunahme der Lebenserwartung von 1.4 Jah-
ren bei einem 80-jahrigen Patienten und von 6.3 Jahren
bei einem 55 jahrigen Patienten fihren. Ich denke diese
Zahlen belegen eindrucksvoll, dass wir unsere Patienten
mit Herzinsuffizienz stets ,State of the art’ behandeln
mussen, um den maximalen Effekt an Lebensqualitat
und Lebenserwartung zu erzielen.

Sollten Sie Fragen oder Anregungen haben, stehen
mein Team und ich jederzeit gerne zur Verfgung.

Mit freundlichen GriBen

Primar Ao. Univ. Prof. Dr. Rudolf Kirchmair
Departmentleiter Kardiologie
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