
Echokardiografie 
Wenn Herzinsuffizienz bestätigt (basierend auf allen Daten):  

Suche nach Ursachen und Beginn der geeigneten Behandlung

Diagnosepfad

Chronische HerzinsuffizienzBehandlungspfad HFrEF Überblick Optimierungsmaßnahmen

NYHA II-IV und LVEF ≤ 35 %?

NYHA II-IV und LVEF ≤ 35 %?

Sacubitril/Valsartan
Ivabradin

falls SR ≥ 75/min
ICD

CRT-D/CRT-P
falls QRS ≥ 130 ms

vorerst keine  
Therapieerweiterung

vorerst keine  
Therapieerweiterung

Start mit ACE-Hemmer und Betablocker  
Dosissteigerung bis Zieldosis/max. verträgliche Dosis

Patientin/Patient mit HFrEF (NYHA II-IV, LVEF < 40 %)

Start mit MRA  
(Spironolacton oder Eplerenon)

Evaluierung bzgl. nachfolgender Therapiemöglichkeiten  
in Rücksprache mit HI-Spezialisten

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

JA

JA

Natriuretische Peptide:
• NT-proBNP ≥ 125 pg/mL
• BNP ≥ 35 pg/mL

 LVEF 40 – 49 %  LVEF ≥ 50 %

PLUS mind. 1 zusätzliches Kriterium: 
a) Relevante strukturelle Herzerkrankung (LVH3 und/oder LAE4) 
b) Diastolische Dysfunktion

 HFmrEF5  HFpEF6

LVEF1 < 40 %

Behandlungspfad HFrEF2

(siehe Überblick bzw. Folder-Innenseite)

Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich
andere Diagnosen  
in Betracht ziehen

Patientin/Patient mit Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz (CHI)
Abschätzung der CHI-Wahrscheinlichkeit

1. Anamnese:  
• KHK  
• arterielle Hypertonie  
• Diabetes mellitus 
• Exposition zu kardiotoxischen  
 Substanzen/Strahlung  
• Diuretika 
• Orthopnoe  
• paroxysmale nächtliche Dyspnoe

2. Körperliche Untersuchung: 
• Rasselgeräusche  
• beidseitige Knöchelödeme 
• Herzgeräusche 
• gestaute Halsvenen 
• Verlagerung/Verbreiterung  
 des Herzspitzenstoßes

3. EKG: 
• jegliche Anomalie

NEIN

JA

≥ 1 zutreffend keines  
zutreffend

normal

≥ 1 zutreffend

Falls Bestimmung
natriuretisches
Peptid nicht möglich

1 LVEF = linksventrikuläre Auswurffraktion; 2 HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Auswurffraktion; 3 LVH = linksventrikuläre 
Hypertrophie; 4 LAE = Vergrößerung des linken Vorhofs (linksatrialer Volumenindex [LAVI] > 34 ml/m2); 5 HFmrEF = Herzinsuffi-
zienz mit mittelgradig reduzierter Auswurffraktion; 6 HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurffraktion; 7 Ponikowski, P., 
Voors, A. A., Anker, S. D., Bueno, H., Cleland, J. G. F., Coats, A. J. S. et al. (2016). 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 
treatment of acute and chronic heart failure. The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of 
the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the 
ESC. European heart journal, 37 (27), 2129–2200. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128

Anmerkung: Dieser Folder  
wurde in Anlehnung an die ESC- 
Guidelines 2016 entwickelt.7

Bei mangelndem Erfolg der Optimierungsmaßnahmen:  
Kontakt mit HI-Spezialist

RRsyst: < 90 mmHg oder
< 100 mmHg (Sac/Val)

eGFR: < 30 ml/min

K+: > 5,4 mmol/l (Sac/Val)
 > 5,0 mmol/l (MRA)

HF < 60/min

Optimierung des Blutdruckes durch

• Absetzen/Dosisreduktion von 
 - Diuretika 
 - Vasodilatatoren 
 - anderen RR-senkenden Therapien  
 in Erwägung ziehen

• Kochsalz- und Flüssigkeitsrestriktion hinterfragen

• Volumenmangel beheben

Optimierung der GFR durch

• Absetzen/Dosisreduktion von 
 - Diuretika 
 - NSAR  
 in Erwägung ziehen

• Kochsalz- und Flüssigkeitsrestriktion hinterfragen

• Volumenmangel beheben

Optimierung des Kaliumspiegels durch

• Absetzen von Kaliumsubstitution,  
 Nahrungsergänzungsmittel, Salzersatz

• Ausgleich metaboler Azidose

• Ausschluss präanalytischer Laborfehler  
 (Hämolyse?, Abnahmetechnik?)

• Bevorzugung kaliumarmer Kost 

• Vermeidung kaliumreicher Kost

Optimierung der Herzfrequenz durch

• Absetzen/Dosisreduktion von Herzfrequenz- 
 senkenden Medikamenten (z. B. Digitalis,  
 Amiodaron, Diltiazem, Verapamil, Ivabradin)  
 in Erwägung ziehen.

• EKG-Kontrolle (AV-Block?)
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Einstellungspfade

Patientencharakteristika:
LVEF < 40 %, NYHA II-IV

• RRsyst: ≥ 90 mmHg
• K+: ≤ 5,0 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min
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Zustimmung des Herausgebers gestattet. Satz- und Druck-
fehler vorbehalten. Offenlegung gemäß §25 Mediengesetz 
siehe www.wgkk.at  Impressum

• RRsyst: ≥ 90 mmHg
• K+: ≤ 5,0 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

• RRsyst: ≥ 90 mmHg
• K+: ≤ 5,0 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

Routinekontrolle
(alle 3 Monate)

Indikation
überprüfen

ACE-Hemmer
Enalapril
Lisinopril
Ramipril

ARB
Candesartan 
Valsartan

Startdosis
2,5 mg 2x1
2,5 – 5,0 mg 1x1
2,5 mg 1x1

Startdosis
4 mg 2x1
40 mg 2x1

Zieldosis
20 mg 2x1
20 mg 2x1
10 mg 1x1

Zieldosis
16 mg 2x1
160 mg 2x1

Derzeitige HI-Therapie:
ACE-Hemmer1 sind gemeinsam  

mit Betablocker first line

ACE-Hemmer
Wesentliche Kontraindikationen: 
Angioödem in Anamnese, bilaterale  
Nierenarterienstenose, Schwangerschaft

1. Start ACE-Hemmer mit Startdosis
lt. Tabelle Start- und Zieldosis

2. Dosissteigerung bis zur Zieldosis2

(max. Verdoppelung alle 2 Wochen)

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

1 – 2 Wochen nach
Erreichen der
Zieldosis2

nach 1 – 2 Wochen

Patientencharakteristika:
LVEF ≤ 35 %, NYHA II-IV

Routinekontrolle
(alle 3 Monate)

kein MRA
indiziert

Dosissteigerung
ACE-Hemmer

und Beta- 
blocker, dann
Reevaluierung

MRA
Spironolacton
Eplerenon

Startdosis
25 mg 1x1
25 mg 1x1

Zieldosis
50 mg 1x1
50 mg 1x1

MRA4

Wesentliche Kontraindikationen: 
bekannte medikamentenspezifische  
Unverträglichkeit

NEIN

NEIN

JA

JA

• K+: ≤ 5,0 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

• K+: ≤ 5,5 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

• K+: ≤ 5,5 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

1. Start Spironolacton oder
Eplerenon 25 mg 1x1

2. Dosissteigerung bis  
zur Zieldosis2 50 mg 1x1

NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

nach 1 Woche + 
nach 4 Wochen

nach 1 Woche + 
nach 4 Wochen

Derzeitige HI-Therapie:
ACE-Hemmer und Beta- 

blocker in Zieldosis2

Patientencharakteristika:
LVEF ≤ 35 %, NYHA II-IV7

Routinekontrolle
(alle 3 Monate)

kein  
Sac/Val

Dosissteigerung
bis zur  

Zieldosis2, dann
Reevaluierung

ARNI9

Sacubitril/Valsartan
Startdosis
49/51 mg 2x1

Zieldosis
97/103 mg 2x1

Sacubitril/Valsartan (Sac/Val)
Wesentliche Kontraindikationen: Angioödem  
in Anamnese, gleichzeitige Gabe von ACE-I5,  
Aliskiren6, ARB, schwere Leberfunktionsstörungen

NEIN

NEIN

JA

JA

1. Stop ACE-Hemmer
(36h Washout-Phase vor Sac/Val Beginn) oder 

Stop ARB (sofortiger Beginn mit Sac/Val)

2. Start Sac/Val 49 mg/51 mg 1-0-1

3. Steigern auf Sac/Val 97 mg/103 mg 1-0-1

• RRsyst: ≥ 100 mmHg
• K+: ≤ 5,4 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

NEIN

JA

• RRsyst: ≥ 100 mmHg
• K+: ≤ 5,4 mmol/l
• eGFR: ≥ 30 ml/min

NEIN

JA

nach  
2 – 4 Wochen

Derzeitige HI-Therapie:
ACE-Hemmer od.  
ARB in Zieldosis8,
Betablocker, MRA

Patientencharakteristika:
LVEF < 40 %, NYHA II-IV

• RRsyst: ≥ 90 mmHg
• Puls > 50/min

• RRsyst: ≥ 90 mmHg
• Puls > 50/min

• RRsyst, EKG

Routinekontrolle
(alle 3 Monate)

Indikation
überprüfen

Betablocker
Bisoprolol
Carvedilol

Metoprololsuccinat 
(CR/XL)3

Startdosis
1,25 – 2,5 mg 1x1
3,125 – 6,25 mg 2x1

12,5 – 25 mg 1x1

Zieldosis
10 mg 1x1
50 mg 2x1
(bei < 85 kg: 
25 mg 2x1)
200 mg 1x1

Derzeitige HI-Therapie:
Betablocker sind gemeinsam  
mit ACE-Hemmern1 first line

Betablocker
Wesentliche Kontraindikationen: 
AV-Block Grad II oder III, kritische Beinischämie; 
(Asthma = rel. KI; COPD ist KEINE KI!)

1. Start Betablocker mit Startdosis
lt. Tabelle Start- und Zieldosis

2. Dosissteigerung bis zur Zieldosis2

(max. Verdoppelung alle 2 Wochen)

NEIN

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

nach Erreichen
der Zieldosis2

vor jeder
Steigerung

Patientencharakteristika:
LVEF ≤ 35 %, NYHA II-IV,
Sinusrhythmus,
HF ≥ 75/min

Routinekontrolle (alle 3 Monate)

Indikation
überprüfen

Dosissteigerung
von ACE- 

Hemmer, Beta- 
blocker, MRA bis
Zieldosis2, dann
Reevaluierung

If-Kanal-Blocker
Ivabradin

Startdosis
5 mg 2x1

Zieldosis
7,5 mg 2x1

Ivabradin
Wesentliche Kontraindikationen: schwere  
Leberfunktionsstörungen, GFR < 15ml/min,  
instabile kardiale Situation (ACS, Schlaganfall, 
schwere Hypotonie)

NEIN

NEIN

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

Start Ivabradin 5 mg 2x1

check HF

check HF

Dosis
halbieren

2,5 mg 2x1

Dosis halbieren 
oder absetzen

Dosis steigern
7,5 mg 2x1

(= Zieldosis2)

Maximaldosis
= 7,5 mg 2x1

Dosis
beibehalten
5 mg 2x1

Dosis
beibehalten

nach 2 Wochen

nach 2 Wochen

Derzeitige HI-Therapie:
Optimierte Therapie,
insbes. Betablocker

> 60/min

> 60/min

50 – 60/min

50 – 60/min

< 50/min

< 50/min

Patientencharakteristika:
LVEF ≤ 35 %, NYHA II-IV,
QRS-Breite ≥130ms
(für CRT-D/CRT-P)

Indikation
überprüfen

Medikamentöse
Therapieopti- 
mierung und

Reevaluierung

CRT-D/CRT-P und ICD 
(primärprophylaktisch)
Wesentliche Kontraindikationen:  
für CRT-D/CRT-P: QRS-Breite < 130 ms 
für ICD: Myokardinfarkt < 40 d, deutlich  
reduzierte Lebenserwartung aus nicht HI-Gründen

NEIN

NEIN

JA

JA

Zuweisung zu HI-Spezialist/Ambulanz zur 
CRT-D/CRT-P oder ICD-Evaluierung

Derzeitige HI-Therapie:
Optimierte medika- 

mentöse HI-Therapie
(ACE-Hemmer, 

Betablocker, MRA)
für 3 Monate

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

Optimierungs-
maßnahmen*

1 oder ARB falls ACE-Hemmer nicht vertragen; 2 oder max. tolerierter Dosis;  

3 Metoprololtartrat (z.B: Beloc) ist für Herzinsuffizienz nicht zugelassen;  

4 MRA = Mineralokortikoid-Rezeptor Antagonist; 5 36h Washout-Phase;  
6 Kombination nicht empfohlen, KI bei Diabetes mellitus oder eGFR  
< 60ml/min/1,73m2; 7 zusätzl. Indikationsempfehlung in ESC Guidelines  
2016: NT- proBNP ≥ 600 pg/ml (alternativ BNP ≥ 150pg/ml); oder ≥ 400 pg/ml 
(alternativ BNP ≥ 100pg/ml), falls HI-Hospitalisierung in den letzten 12 Monaten;  
8 mindestens 4 Wochen; 9 ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor;  
* Optimierungsmaßnahmen siehe Rückseite
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