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Zusammenfassung

Herzinsuffizienz ist ein Syndrom mit hoher Morbidität und Mortalität. Die neue ESC-
Leitlinie stellt den aktuellen Standard der Empfehlung zur Diagnostik und Therapie
der akuten und chronischen Herzinsuffizienz dar. Die wesentlichste Änderung ist die
Einführung einer veränderten Erstlinientherapie der Herzinsuffizienz mit reduzierter
Pumpfunktion, die mit einer Klasse-I-Empfehlung versehen ist (ACE-Hemmer bzw.
Sacubitril/Valsartan, Betablocker, Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten und
SGLT2-Inhibitoren). Es wird empfohlen, alle Substanzklassen früh 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
Behandlungswirklichkeit ein.
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Einleitung

Herzinsuffizienz ist diehäufigsteDiagnose,
die zu einer Krankenhauseinweisung führt.
Die durchschnittliche Liegedauer im Kran-
kenhaus beträgt 10 Tage. Herzinsuffizienz
betrifft ca. 20% der älteren Bevölkerung
über 75 Jahre und hat eine hohe Mor-
bidität und Mortalität. Die Mortalität ist
vergleichbar mit Krebserkrankungen [1].
Fünf Jahre nach der letzten Version gibt

es turnusgemäß eine aktuelle Leitlinie [2]
der ESC (European Society of Cardiolo-
gy) für Diagnostik und Behandlung der
akuten und chronischen Herzinsuffizienz.
Sie berücksichtigt die Weiterentwicklun-
gen der medikamentösen 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 klinischen Symptomen/
Untersuchungsbefunden (u. a. Dyspnoe,
allgemeine Schwäche und/oder periphe-
re Ödeme) und dem Nachweis einer
kardialen Dysfunktion. Alle Patienten, bei
denen das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz vermutet wird, sollten zunächst
Basisuntersuchungen erhalten (12-Ka-
nal-EKG und Routinelabor mit kleinem
Blutbild, Nierenwerten, Elektrolyten, Le-
ber- und Schilddrüsenwerten sowie eine
Thoraxröntgenaufnahme; Klasse-I-Emp-
fehlung). Eine weiterführende Untersu-
chung ist die Bestimmung von NT-pro-
BNP (Brain Natriuretic Peptide) zum Aus-
schluss einer Herzinsuffizienz (Klasse-I-
Empfehlung) mit hohem negativem prä-
diktivem Wert. Die Echokardiographie
(Klasse-I-Empfehlung) ist zentral für die
Herzinsuffizienzdiagnostik und erlaubt
zeitnahe Aussagen zur systolischen und
diastolischen Herzfunktion, relevanten
Klappenvitien, Myokardstruktur, etc.

MiteinerKlasse-I-Empfehlungwirdwei-
terhin das Kardio-MRT zur myokardialen
Charakterisierung (u. a. zur Diagnose von
Morbus Fabry, Myokarditis, Non-compac-
tion-Kardiomyopathie, infiltrativen Erkran-
kungenwieAmyloidose,etc.)undmiteiner
Klasse-IIa-Empfehlung zur weiteren Diffe-
renzierung bei dilatativer Kardiomyopa-
thie empfohlen.

Eine invasive Koronarangiographie ist
mit einer Klasse-I-Empfehlung nur bei the-
rapierefraktärer Angina pectoris oder ven-
trikulären Tachykardien versehen. Bei Pati-
enten mit intermediärer bis hoher Prätest-
wahrscheinlichkeit und Ischämienachweis
wirddiesnurnochmiteinerKlasse IIbemp-
fohlen (ESC-Leitlinie 2016 noch Klasse IIa).
Eine CT-Angiographie sollte bei Patienten
mit niedriger oder intermediärer Prätest-
wahrscheinlichkeit für das Vorliegen ei-
ner koronaren Herzerkrankung zum Ste-
noseausschluss erfolgen (Klasse-IIa-Emp-
fehlung).

Unverändert sollte eine Endomyokard-
biopsie bei schnell progressiver Herzin-
suffizienz trotz Standardtherapie durchge-
führt werden bzw. bei Verdacht auf Vorlie-
gen einer spezifischen Erkrankung, die nur

anhanddermyokardialenProbenbestätigt
werden kann (Klasse-IIa-Empfehlung).

Medikamentöse Therapie der
HFrEF

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

Der primäre Einsatz desARNI Sacubitril/
Valsartan anstelle eines ACE-Hemmers er-
hält weiterhin eine Klasse-I-Empfehlung,
jetzt als generelle Empfehlung für alle
HFrEF-Patienten ohne spezifische Anga-
ben zu LV-EF oder Spiegeln von natriureti-
schenPeptiden.Die indenamerikanischen
Leitlinien empfohlene Primärtherapie mit
ARNI bei nicht mit ACE-Hemmern vorbe-
handelten Patienten kann nun auch nach
ESC-Empfehlungen erwogenwerden. 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 ≥110mmHg aufweisen, ohne vorhe-
rige Gabe eines ACE-Hemmers direkt die
Therapiemit Sacubitril/Valsartan zubegin-
nen. In diesem Zusammenhang sei darauf
verwiesen, dass bei Hypotonie die Gabe
des MRA Eplerenon gegenüber Spirono-
lacton vorzuziehen ist, da der blutdruck-
senkende Effekt von Spironolacton stärker
ausgeprägt ist als bei Eplerenon. Ebenso
sollte bei Hypotonie überprüft werden, ob
eine Reduktion der Diuretikadosismöglich
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 täglich 10mg ohne Do-

sistitration) mit einer Klasse-IA-Empfeh-
lung versehen. Diese Empfehlung gilt un-
abhängig davon, ob die Patienten einen
Typ-2-Diabetes mellitus aufweisen. Beide
Studien zeigten eine hochsignifikante Re-
duktion des kombinierten primären End-
punkts Tod aufgrund einer kardiovasku-
lären Ursache bzw. Herzinsuffizienzhospi-
talisierung durch die zusätzliche Behand-
lung mit einem SGLT2-Inhibitor. Die ini-
tiale Abnahme der glomerulären Filtrati-
onsrate unter SGLT2-Inhibitoren sollte wie
bei ACE-Hemmern nicht zum Abbruch der
Therapie führen, 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
20ml/min/1,73m2, Dapagliflozin auf der
Basis der DAPA-CKD-Studie bis zu einer
eGFR von 25ml/min/1,73m2.

Somit stehen für die Behandlung der
HFrEF 4 Medikamente zur Verfügung:
ARNI bzw. ACE-Hemmer, Betablocker,
MRA und SGLT2-Inhibitoren. Diese Medi-
kamente mit Klasse-I-Empfehlung sollten
bei allen HFrEF-Patienten baldmöglichst
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 löslichen Guanylatcyclase zur
BehandlungderHFrEFmit einer Klasse-IIb-
Indikation in die Leitlinien eingeführt. Ver-
iciguat vermindert bei Patienten mit einer
HFrEF und kürzlicher Herzinsuffizienzver-
schlechterung (Hospitalisierung bzw. am-
bulante Gabe von Schleifendiuretika i.v.)
den kombinierten Endpunkt von kardio-
vaskulärerMortalität undHerzinsuffizienz-
hospitalisierungen. Die Anfangsdosis be-
trägt 2,5mg einmal täglich und wird bei
guter Verträglichkeit auf eine Zieldosis von
10mg einmal am Tag titriert.

Device-Therapie bei HFrEF

Bei der ICD(implantierbarer Kardiover-
ter Defibrillator)-Indikation für HFrEF-
Patienten mit einer ischämischen Kar-
diomyopathie sind die Kriterien für eine
prophylaktische Implantationunverändert
(LV-EF≤ 35% trotz 3-monatiger optimaler
medikamentöser Herzinsuffizienzthera-
pie, Empfehlungsgrad IA). Für Patienten

2 Der Kardiologe



Abb. 18 Strategischer phänotypischer Überblick über die Behandlungder Herzinsuffizienzmit ver-
minderter Ejektionsfraktion [4]. Farbcode fürdie Empfehlungsgrade:grün fürdenEmpfehlungsgrad I,
gelb für den Empfehlungsgrad IIa.ACE-IAngiotensin-Converting-Enzym-Inhibitor,ARBAngiotensin-
Rezeptorblocker,ARNIAngiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor,BB Betablocker,bpm Schläge pro
Minute,BTCBridge-to-candidacy-Indikation,BTT Bridge-to-transplantation-Indikation,CABG koro-
narer Bypass,CRT-D kardiale Resynchronisationstherapiemit Defibrillator,CRT-P kardiale Resynchro-
nisationstherapiemit Schrittmacher,DT Zieltherapie,HFHerzinsuffizienz,HFrEFHerzinsuffizienzmit
reduzierter Ejektionsfraktion, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, ISDN Isosorbiddinitrat,
LSB Linksschenkelblock,MCSmechanische Kreislaufunterstützung,MK-TEERMitralklappentranska-
theter Edge-to-Edge-Rekonstruktion,MRAMineralokortikoidrezeptorantagonist,msMillisekunden,
PVI Pulmonalvenenisolation,QoL Lebensqualität, SAVR chirurgische Aortenklappenrekonstruktion,
SGLT2 SGLT2-Hemmer, SR Sinusrhythmus, TAVI Transkatheteraortenklappenimplantation

mit nichtischämischer Kardiomyopathie
(NICM) ist die Therapie mittels ICD al-
lerdings von vormals einer Klasse-I- auf
eine Klasse-IIa-Empfehlung herabgestuft
worden. Grund hierfür 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 höheres Risiko für
einen plötzlichen Herztod haben.

Bei Patienten mit Bradykardien und
Indikation zur Schrittmacherimplantation
besteht Evidenz, dass die rechtsventri-
kuläre Stimulation die systolische LV-

Funktion beeinträchtigen und langfristig
zu Herzinsuffizienz führen kann, sodass
hier die CRT(kardiale Resynchronisations-
therapie)-Indikation gestärkt wurde: Bei
Patienten mit HFrEF, die eine häufige
ventrikuläre Stimulation benötigen (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 rechtsventrikulären
Stimulationsanteil, bei denen sich die
Herzinsuffizienz trotz optimaler medika-
mentöser Therapie verschlechtert hat,
sollte ein „Upgrade“ auf CRT erwogen
werden (Empfehlung Grad IIa, früher IIb).

Bei der CRT-Indikation gibt es eine Klas-
se-I-Empfehlungnur noch für Patienten im
Sinusrhythmus und breiter Linksschenkel-
blockmorphologie von ≥150ms.

Medikamentöse Therapie der
HFmrEF

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

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

Medikamentöse Therapie der
HFpEF

Bis zur Erstellung der Leitlinie gab es
keine medikamentöse Therapie, die eine
Senkung der Morbidität und Mortalität
von Patienten mit Herzinsuffizienz und er-
haltener Pumpfunktion (HFpEF, EF≥ 50%)
gezeigt hätte. Als einzige Therapie zur
Symptombesserung bei HFpEF wird des-
halb die Gabe von Diuretika empfohlen.
Nahezu zeitgleichmit der Präsentation 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 II–IV. Die Pa-
tienten wurden auf Empagliflozin 1-mal
täglich 10mg bzw. Placebo randomisiert.
Der primäre Endpunkt (kardiovaskulä-
rer Tod, Herzinsuffizienzhospitalisierung)
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Leitlinien

wurde durch die Gabe von Empagliflozin
signifikant gesenkt, hauptsächlich durch
eine Reduktion der Krankenhausaufnah-
men [7]. Studienergebnisse der DELIVER-
Studie, die HFpEF-Patienten mit einem
sehr ähnlichen Design randomisiert auf
Dapagliflozinvs. Placeboevaluiert,werden
für Herbst 2022 erwartet.

Komorbidität Vorhofflimmern

Die Interaktion zwischen Vorhofflimmern
(VHF) und Herzinsuffizienz ist bedeutsam.
Durch kardiales Remodeling kann VHF zur
Herzinsuffizienz führen. Umgekehrt tritt
VHF häufig bei Herzinsuffizienz auf und ist
mit einer schlechterenPrognoseassoziiert.

ImBehandlungsalgorithmus für Patien-
ten mit HFrEF und VHF sollten zur Schlag-
anfallprävention direkte orale Antikoagu-
lanzien (DOAK) gegenüber Vitamin-K-An-
tagonisten (VKA) außer bei Patienten mit
mäßiger oder schwerer Mitralstenose oder
mechanischen Herzklappenprothesen be-
vorzugt werden (jetzt Klasse IA, vorher
Klasse IIa). Zur Frequenzkontrolle sollten
Betablocker und bei unzureichender Kon-
trolle zusätzlich Digitalis eingesetzt wer-
den. Ältere Studien, die eine Frequenzkon-
trolle mit einer Rhythmuskontrolle durch
Antiarrhythmika verglichen haben, konn-
ten keinen Vorteil einer dieser Strategi-
en zeigen. Jedoch demonstrierte die kürz-
lich publizierte EAST-AFNET 4-Studie [8],
dass im Vergleich zu einer Frequenzkon-
trolleeinefrühinitiierterhythmuserhalten-
de Therapie bei Patienten mit kardiovas-
kulären Risikofaktoren und kürzlich aufge-
tretenem Vorhofflimmern (medianer Ein-
schluss nach VHF-Detektion 36 Tage) den
primärenEndpunkt,zusammengesetztaus
kardiovaskulärenTodesfällen, Schlaganfäl-
len und Klinikaufenthalten, um 21% redu-
zierte. In der CASTLE AF-Studie [9] zeig-
te sich bei ausgewählten Patienten mit
VHF und HFrEF eine 38% Reduktion des
primären Endpunktes von Tod oder Hos-
pitalisierung aufgrund von Herzinsuffizi-
enz durch eine VHF-Ablation im Vergleich
zu einer medikamentösen Therapie. Der
Vorteil der Katheterablation wurde durch
eine signifikante Verbesserung der links-
ventrikulären Pumpfunktion in der Abla-
tionsgruppe erklärt. Eine Reduktion der
Vorhofflimmerlast war mit einem Über-
lebensvorteil assoziiert. Deshalb wird ak-

tuell primär die VHF-Ablation vor einer
antiarrhythmischen Therapie empfohlen,
wenn sich dieHerzinsuffizienz bei VHF ver-
schlechtert (Klasse-IIa-Empfehlung)undes
interventionell sinnvoll erscheint.

Komorbidität Diabetes mellitus

Prinzipiell unterscheidet sich die medika-
mentöse Behandlung der Herzinsuffizienz
bei Diabetikern und Nichtdiabetikern
nicht. Bei Patienten mit Diabetes und
Herzinsuffizienz gibt es aber Präferen-
zen bei der Wahl der antidiabetischen
Therapie. SGLT2-Inhibitoren werden zur
Primärtherapie der Herzinsuffizienz unab-
hängig vom Diabetesstatus empfohlen.
Sie reduzieren Herzinsuffizienz-bedingte
Krankenhausaufnahmen, Gesamtmortali-
tät, kardiovaskuläreMortalität und können
eine Verschlechterung der Nierenfunktion
positiv beeinflussen.

Metformin kann ebenfalls bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz und einer
GFR> 30ml/min/1,73m2 sicher einge-
setzt werden. Untersucht wurde dies in
Registern, kontrollierte Studien fehlen.

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

GLP-1(„glucagon-like peptide“)-Rezep-
toragonisten reduzieren kardiovaskuläre
Ereignisse, reduzieren aber nicht Morbidi-
tät und Mortalität der Herzinsuffizienz.

Thiazolidinedione (Glitazone) erhöhen
dasRisikoeinerkardialenDekompensation
und sollten deshalb bei Herzinsuffizienz-
patienten nicht eingesetzt werden.

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

Eine unvollständige Rekompensation bei
Entlassung ist mit einem hohen Risiko der
Krankenhauswiederaufnahme und Morta-
lität assoziiert. Patienten sollten deshalb
vollständig rekompensiert und mit einer
Diuretikadosis entlassenwerden, die unter

stationären Bedingungenoptimiertwurde
(Klasse-I-Empfehlung). Während des sta-
tionären 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 solltenSymptome,Volumensta-
tus, Vitalparameter (Blutdruck, Herzinsuffi-
zienz) undLaborwerte (Elektrolyte,Nieren-
funktion) erhoben werden. Die Therapie
der Herzinsuffizienz sollteweiter 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
durchgeführt worden.

Interdisziplinäre Versorgung von
Herzinsuffizienzpatienten

Herzinsuffizienz ist häufig und zeigt einen
chronischen Verlauf. Betroffene Patienten
müssen dauerhaft begleitet und moti-
viert werden, Medikamente zu nehmen,
die Medikation zu optimieren, sich an
Trinkmengenbeschränkungen zu halten
und auf Verschlechterung der Symptome
zu achten. Die neue Leitlinie empfiehlt
deshalb mit dem höchsten Grad der Emp-
fehlung (Klasse IA) multidisziplinäre Ver-
sorgungsprogramme für herzinsuffiziente
Patienten. Die ESC unterstützt dabei den
Einsatz sog. Herzinsuffizienzschwestern.
Strukturierte Versorgungsprogramme, die
z. T. auch in Deutschland entwickelt wur-
den, konnten klar einen Überlebensvorteil
zeigen, der genau so groß ist wie bei me-
dikamentöser oder Device-Therapie.

Telemonitoring fürherzinsuffizientePa-
tienten wird in den Leitlinien mit Klasse
IIb empfohlen. Seit Dezember 2020 gehört
die lückenlose telemedizinische Betreu-
ungvonPatientinnenundPatientenmitei-
ner fortgeschrittenen Herzinsuffizienz ge-
mäß Beschluss des gemeinsamen Bundes-
ausschusses zum ambulanten Leistungs-
angebot der gesetzlichen Krankenkassen.
Hierbei soll eine Kooperation zwischen te-
lemedizinischen Zentren (TMZ) und nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzten rea-
lisiert werden, wobei die TMZs das Da-
tenmanagement inklusiveder technischen
Ausstattung der Patientinnen und Pati-
enten vorhalten und die direkte Thera-
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pieentscheidung in den Händen des per-
sönlich behandelnden Arztes (PBA) ver-
bleibt. Nach GBA-Beschluss Anspruch auf
eine solche telemedizinische Versorgung
haben zukünftig Herzinsuffiziente im Sta-
dium NYHA II oder III 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 stationär behandelt
werden mussten. Für die Aufstellung und
Zertifizierung eines Telemedizinzentrums
gibt es ein Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie [10].

Fazit für die Praxis

In den letzten Jahren gab es eine Vielzahl von
großen randomisierten Studien, die die Be-
handlung der chronischen Herzinsuffizienz
substanziell verändert haben. Die größten
Änderungen gab es sicherlich in der medika-
mentösen Therapie der HFrEF, die nun 4 Sub-
stanzgruppen für die gleichzeitige Primär-
therapie empfiehlt. Der sequenzielle Einsatz
von Substanzgruppen, die zunächst zu maxi-
mal tolerierten Dosen titriert werden sollten,
wurde verlassen. Aber auch die inter- und
multidisziplinäre Versorgung von Herzinsuf-
fizienzpatienten hat einen festen Stellenwert
erhalten.
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Abstract

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 I 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
specific German situation.
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ARNI · SGLT2 inhibitor · Atrial fibrillation · Telemedicine · Interdisciplinarymanagement
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