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Eine Herzinsuffizienz liegt defini-
tionsgeman vor, wenn das Herz auf-
grund einer strukturellen oder funk-
tionellen Veranderung nicht in der
Lage ist, das fiir eine ausreichende
Sauerstoffversorgung der Gewebe
benoétigte Herzzeitvolumen bei nor-
malem enddiastolischem Ventrikel-
druck zu fordern [1].

Die Herzinsuffizienz ist mit in Deutsch-
land mehr als 2 Mio. und in Europa mehr
als 10 Mio. Betroffenen [2] eine der hiu-
figsten internistischen Erkrankungen
und damit ein sehr hiufiger notfallma-
Biger Aufnahmegrund im Krankenhaus.
Jeder Rettungs- und Notfallmediziner
wird frither oder spéter einen herzinsuf-
fizienten Patienten behandeln miissen.
Ursache einer akuten Herzinsuffizienz,
die sich innerhalb von Stunden bis Ta-
gen entwickeln kann, ist meist eine De-
kompensation einer chronischen Herz-
insuffizienz. Hiufige Ausloser hierfiir
sind hypertensive Entgleisungen, tachy-
karde Rhyhtmusstérungen (v. a. Vorhof-
flimmern, aber auch ventrikuldre Tachy-
kardien), ein Fortschreiten der Grunder-
krankung oder eine fehlende Complian-
ce beziiglich der Medikamenteneinnah-
me. Der typische Verlauf einer chroni-
schen Herzinsuffizienz mit rezidivieren-
den Dekompensationen, von denen sich
der Patient oft nicht mehr vollstindig er-
holt, und mit im Verlauf hiufigeren De-
kompensationen ist in @ Abb. 1 darge-
stellt. Eine akute Herzinsuffizienz kann
auch die Erstmanifestation einer bis dahin
asymptomatischen Herzerkrankung (de
novo) sein oder durch einen akuten Aus-
l6ser, wie z. B. einen grofSen Myokardin-
farkt, eine Lungenarterienembolie, einen
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Akute Herzinsuffizienz

Was braucht man fiir die Diagnose?

Perikarderguss oder eine Herzrhythmus-
storung bedingt sein.

Die moglichen Manifestationsformen
einer akuten Herzinsuffizienz sind in
O Abb. 2 dargestellt. In der Notfallsituation
liegt bei den Patienten héiufig bereits ein
Lungenddem oder sogar ein kardiogener
Schock vor. Da diese Patienten akut lebens-
bedroht sind, kommt einer méglichst ra-
schen und zielgerichteten Diagnostik so-
wie einer bereits parallel zur Diagnostik
beginnenden Therapie eine grofie Bedeu-
tung zu. Nur so kann der klinische Zustand
des Patienten stabilisiert und eine weitere
Verschlechterung, wie z. B. eine Intubation
oder Reanimation, vermieden werden und
schliefflich eine kausale Therapie der zu-
grunde liegenden Ursache erfolgen.

Anamnese und Klinik

Durch eine Anamnese des Betroffenen -
wenn dies moglich ist — oder der Ange-
horigen/Anwesenden beziiglich der ak-
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tuellen Symptomatik und der Beschwer-
den der letzten Tage und Wochen/Monate
lasst sich oft vermuten, ob eine akute
Herzinsuffizienz das fithrende Problem
des Patienten ist. Prinzipiell sind die Sym-
ptome und Zeichen einer akuten Herzin-
suffizienz unspezifisch und differenzial-
diagnostisch besonders bei adiposen und
alteren Patienten sowie bei Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen oft
schwierig zu beurteilen [3].

)) Kardinalsymptom
ist die Dyspnoe

Kardinalsymptom ist die Dyspnoe, meis-
tens auch Tachypnoe und Orthopnoe, oft
verbunden mit thorakaler Enge oder tho-
rakalem Druck (Angina pectoris). Durch
gezieltes Nachfragen lassen sich oft wei-
tere typische Symptome der Herzinsuf-
fizienz (B Tab. 1) in Erfahrung bringen.
Oft bestehen diese Symptome in wech-
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Phasen der akuten Dekompensationen bei
chronischer Herzinsuffizienz
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Abb. 1 A Typischer Verlauf einer Herzinsuffizienz mit rezidivierenden Dekompensationen und

progredienter Verschlechterung
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driicken

selnder oder zunehmender Intensitat be-
reits seit lingerem und sind zuletzt exa-
zerbiert, was dann zur Alarmierung des
Notarztes fiihrte.

Die Vorgeschichte des Patienten gibt
weitere Hinweise: Sind eine Herzinsuffi-
zienz und deren Genese bereits bekannt?
Besteht eine koronare Herzerkrankung
mit Zustand nach Myokardinfarkt oder
Myokardrevaskularisation (interventio-
nell/operativ) bzw. ein relevantes Klappen-
vitium? Hat der Patient einen implantier-
ten Schrittmacher, einen implantierba-
ren Kardioverter-Defibrillator (ICD) und/
oder ein Gerét zur kardialen Resynchro-
nisationstherapie (CRT-D/CRT) oder lei-
det er unter Herzrhythmusstorungen? Be-
stehen kardiovaskuldre Risikofaktoren?
Bei Patienten mit einer langen Krankenge-
schichte ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Herzinsuffizienz im Vergleich zu Patien-
ten ohne jegliche Vorerkrankungen deut-
lich erhoht [4].

Auch eine moglicherweise vorhandene
Medikamentenliste lasst Riickschliisse auf
eine bestehende Herzinsuffizienz (ACE-
Hemmer/Sartan, B-Rezeptorenblocker,
Spironolacton/Eplerenon, Schleifendi-
uretika, Digitalis etc.) bzw. eine mogli-
cherweise zugrunde liegende Gefifer-
krankung (ASS, Statin) zu. Eine Nachfra-
ge beziiglich einer vorausgegangenen Um-
stellung der Tabletten und der Complian-
ce der Medikamenteneinnahme bieten oft
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weitere Erklarungen fiir den klinischen
Zustand des Patienten. Differenzialdia-
gnostisch nur kurz erwahnt sei die Lun-
genarterienembolie als Ursache einer aku-
ten Rechtsherzinsuffizienz. Die Anam-
nese einer grofleren orthopédischen oder
unfallchirurgischen, aber auch allgemein-
chirurgischen Operation oder eine linge-
re Immobilisation aus anderen Ursachen,
eine bekannte Tumorerkrankung und
eine Lungenarterienembolie oder Throm-
bose in der Vorgeschichte machen eine
Lungenarterienembolie wahrscheinlich.
Klinisch bestehen oft eine Tachykardie
(Herzfrequenz tiber 100/min), Himop-
tysen und Zeichen oder Symptome einer
tiefen Beinvenenthrombose [5].

) Die Vitalparameter kdnnen
sehr unterschiedlich sein

Klinisch zeigt sich klassischerweise ein Pa-
tient mit deutlicher pulmonaler Stauung
bzw. bereits voll ausgebildetem Lungen-
o6dem. Die erhobenen Vitalparameter
konnen dabei sehr unterschiedlich sein.
Die Vigilanz kann unverdndert sein, die
Patienten sind aber v. a. wegen der Dys-
pnoe oft sehr unruhig und angstlich oder
gar panisch. Es kann aber auch schon eine
Vigilanzminderung aufgrund eines be-
ginnenden oder manifesten kardioge-
nen Schocks bestehen. Die peripher ge-

versagens ohne pulmonale
Stauung, erhohter ZVD bei
niedrigen LV-Fillungs-

Abb. 2 < Ubersicht {iber
unterschiedliche Ursachen
und Formen einer akuten
Herzinsuffizienz.

(Mod. nach [15, 16])

messene Sauerstoffsittigung ist aufgrund
der pulmonalen Stauung oft deutlich re-
duziert (<90%), und der Patient ist zya-
notisch (z. B. Lippenzyanose). Oft liegen
deutlich erhohte Blutdruckwerte im Sinne
einer hypertensiven Krise oder eines hy-
pertensiven Notfalles vor, die dann auch
haufig Ursache der kardialen Dekompen-
sation sind. Bei hypotonen Blutdruckwer-
ten befindet sich der Patient oft bereits im
kardiogenen Schock und hat eine deutlich
schlechtere Prognose (Letalitdt 50-80%
[6]). Es kann eine regelmaflige oder unre-
gelmaflige Tachykardie oder Bradykardie
bestehen. Bei der Inspektion des Patien-
ten mit akuter Herzinsuftizienz imponie-
ren evtl. deutlich gestaute Halsvenen und
Unterschenkelodeme. Auskultatorisch sind
die grobblasigen Rasselgerdusche eines
Lungenddems typisch, die oft ubiquitar
und auch schon ohne Stethoskop zu héren
sind. Verbunden sind sie bei einem Grof3-
teil der Patienten mit einer Bronchospastik
(Asthma cardiale). Besteht ein signifikan-
ter Pleuraerguss (bei kardialer Dekompen-
sation meist rechts), ist das Atemgerdusch
auf dieser Seite basal abgeschwicht und der
Stimmfremitus pathologisch reduziert. Bei
der Auskultation des Herzens fillt oft ein
durch den 3. Herzton bedingter Galopp-
rhythmus auf, evtl. bestehen zudem patho-
logische Herzgerausche (meist systolisch).



Zusammenfassung - Abstract

») Ein normaler Blutdruck
schlieBt einen kardiogenen
Schock keinesfalls aus

Bei der klinischen Einschatzung sollte im-
mer bedacht werden, dass ein normaler
Blutdruck einen kardiogenen Schock kei-
nesfalls ausschlief$t [7]. Durch die ma-
ximale periphere Vasokonstriktion und
den daraus resultierenden hohen peri-
pheren Widerstand kann der Blutdruck
trotz schlechter Endorganperfusion noch
normal sein. Als Zeichen der verminder-
ten Perfusion sind die betroffenen Patien-
ten haufig vigilanzgemindert und/oder
unruhig, die Haut ist marmoriert und
kaltschweiflig, es besteht eine Oligurie,
und laborchemisch zeigt sich ein erhoh-
tes Lactat. In dieser Situation zeigt sich
nach Gabe von Noradrenalin als poten-
tem Vasokonstriktor oft kein adaquater
Blutdruckanstieg. Dies sollte den behan-
delnden Notarzt oder Intensivmediziner
stutzig machen und an einen kardiogenen
Schock denken lassen.

Untersuchungen

12-Kanal-EKG - transthorakale
Echokardiographie
- Laborparameter

Das 12-Kanal-Elektrokardiogramm
(12-Kanal-EKG) und die transthorakale
Echokardiographie (TTE) sind bei Pa-
tienten mit Verdacht auf eine akute Herz-
insuffizienz die beiden wichtigsten Unter-
suchungen, die so rasch wie moglich er-
folgen sollten.

Im EKG konnen bradykarde (Herzfre-
quenz <50/min) oder tachykarde (Herz-
frequenz>100/min) Herzrhythmussto-
rungen (wie z. B. Vorhofflimmern) sowie
Erregungsriickbildungsstorungen (ST-
Hebungen oder -Senkungen, T-Negati-
vierungen) als Zeichen einer Ischdmie be-
urteilt werden. Q-Zacken, Zeichen einer
LV-Hypertrophie (Sokolow-Lyon-Index
>3,5mV) oder eine Niedervoltage als Zei-
chen eines Perikardergusses konnen wei-
tere Hinweise auf die Ursache einer aku-
ten Herzinsuffizienz bzw. einer kardialen
Dekompensation geben. Falls bei Patien-
ten, die mit einem akuten Problem aufge-
nommen werden, ein unauffilliges EKG
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Herzinsuffizienzist eine
der haufigsten internistischen Erkrankungen
und damit auch ein sehr hdufiger notfallma-
Biger Aufnahmegrund im Krankenhaus. Meist
handelt es sich um eine aus unterschiedlichs-
ten Ursachen dekompensierte chronische
Herzinsuffizienz. In der Akutsituation pra-
sentiert sich meist ein akut lebensbedroh-
ter Patient, weshalb Diagnosestellung und
Therapie moglichst rasch erfolgen sollten.
Anamnese und Klinik. Da die Symptomatik
und Klinik unspezifisch und differenzialdiag-
nostisch, z. B. bei einer bestehenden pulmo-
nalen Erkrankung, nicht immer leicht abzu-
grenzen sind, kommt einer genauen Anam-
nese eine groBRe Bedeutung zu. Kardinal-
symptom ist die Dyspnoe, oft verbunden mit
thorakalen Schmerzen. Neben der aktuel-
len Anamnese sollte unbedingt auch die Vor-
geschichte bzw. Krankengeschichte des Pa-
tienten erfragt werden. Bei der korperlichen
Untersuchung sind die Rasselgerausche eines
Lungenddems und Odeme, v. a. der Unter-
schenkel, typisch. Bei der Untersuchung soll-
te unbedingt auf die Anzeichen eines begin-
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Akute Herzinsuffizienz. Was braucht man fiir die Diagnose?

nenden oder bereits manifesten kardiogenen
Schocks geachtet werden.

Wesentliche Untersuchungen. Wichtigste
Untersuchungen sind 12-Kanal-EKG und
transthorakale Echokardiographie. Einer-
seits konnen hier Herzrhythmus, Herzfre-
quenz und Erregungsriickbildung, anderer-
seits linksventrikuldre systolische Pumpfunk-
tion, Herzklappen und Dimensionen beurteilt
und die weitere Therapie eingeleitet werden.
Weitere Untersuchungen wie u. a. Laborpara-
meter und Rontgen-Thorax komplettieren die
Diagnostik.

Schlussfolgerung. Die akute
Herzinsuffizienz ist ein sehr haufiges und
akut lebensbedrohliches Krankheitsbild. Je-
der Notfall- und Intensivmediziner sollte sie
moglichst ziigig erkennen und den Patienten
entsprechend behandelnd konnen.

Schliisselworter

Akute Herzinsuffizienz - Dekompensierte
chronische Herzinsuffizienz - 12-Kanal-EKG -
Transthorakale Echokardiographie - Rontgen-
Thorax

Abstract

Introduction. Heart failure is a highly preva-
lent disease in the adult population. Patients
suffering from decompensated heart failure
are often acutely admitted to hospital where
this potentially life-threatening situation re-
quires immediate therapy.

Symptoms and signs. The clinical picture of
heart failure can be unspecific, especially as
the major symptom, respiratory insufficien-
cy (dyspnea) is also seen in patients suffer-
ing from various lung disorders. Therefore, it
is essential to assess the patient’s acute prob-
lems in form of a careful physical examina-
tion and also by a detailed medical history.
During medical examination a careful auscul-
tation of the lungs as well as the assessment
of potential peripheral edema is recommend-
ed. Importantly, signs of cardiogenic shock
must not be overlooked.

Essential investigations. A standard 12-lead
electrocardiogram (ECG) and an echocar-
diographic assessment of cardiac function

Acute heart failure. What doctors in clinical practice need to know

represent two essential technical investiga-
tions. Heart rhythm, frequency and poten-
tial abnormalities of the ECG may be informa-
tive with respect to the specific disease enti-
ty. Similarly, cardiac performance, dimensions
and more specific aspects, such as valve func-
tion can be evaluated using echocardiogra-
phy and can help to initiate an appropriate
therapy. These specific cardiac investigations
should be combined with X-ray imaging of
the lungs and specific blood parameters.
Conclusion. Acute heart failure is a very
common and acutely life-threatening clini-
cal picture. Every physician working in emer-
gency medicine or in an intensive care unit
should be able to recognize it as soon as pos-
sible and to treat the patient accordingly.

Keywords

Acute heart failure - Decompensated chronic
heart failure - 12-lead electrocardiogram -
Echocardiography - X-ray imaging

registriert wird, ist eine akute Herzinsuf-
fizienz eher unwahrscheinlich [8]. Bei je-
dem Patienten, der thorakale Schmerzen
beklagt (akutes Koronarsyndrom), sollte

innerhalb von 10 min ein 12-Kanal-EKG
geschrieben und von einem qualifizierten
Arzt beurteilt werden, um einen ST-
Hebungsinfarkt so schnell wie méglich zu
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Tab.1 Symptome und Befunde bei Herzinsuffizienz

Symptome

Befunde

Atemnot (Dyspnoe)

Halsvenenstauung

Dyspnoe bei flachem Liegen (Orthopnoe)

Feuchte Rasselgerdusche iiber Lunge (beidseits)

Reduzierte Belastbarkeit, Schwache

Eindriickbare Beinodeme (beidseits)

Odeme (meistens Unterschenkel)

Gewichtszunahme (z. B. >1 kg/Tag bzw. 2 kg/
Woche)

Ndchtliches Wasserlassen (Nykturie)

Palpitationen

Schwindel

Kollaps/Synkope

Tab.2 Differenzialdiagnose der Herzinsuffizienz

Erkrankung Anamnestische Hinweise Untersuchung Laborchemische Apperative
Hinweise Diagnostik
Akutes Typische Angina pectoris ~ Wenig spezifisch - Troponin I/T EKG, Echokardio-
Koronar- (retrosternaler Druck oder CK/CK-MB graphie, Koronar-
syndrom Brennen, belastungsab- angiographie
hanig, Ausstrahlung)
Lungen- Risikofaktoren fiir Throm-  Halsvenenstau-  D-Dimere Computertomo-
arterien- boembolie (Immobilisie-  ung, ggf. Throm- Ggf.TroponinT/I  graphie, Echo-
embolie rung, friihere Thrombo- bosezeichen (bei Rechtsherz-  kardiographie,
sen), haufig akuter Beginn belastung) gdf. Ventilations/
Perfusion-Szinti-
graphie
COPD-Exa-  Zunehmend Husten, Exspiratorisches  Entziindungswerte Lungenfunktion
zerbation veranderter/vermehrter ~ Giemen/Brum-  (CRP/Leukozyten)
Auswurf men
Pneumonie Fieber, Husten, Auswurf  Einseitige Entziindungswerte Rontgen-Thorax
Rasselgerdusche (CRP/Leukozyten)

identifizieren und den Patienten einer Re-
vaskularisation zuzufiihren [9].
Goldstandard zur Evaluation der links-
ventrikuldren Funktion, der Dimensio-
nen und der Herzklappen ist die trans-
thorakale Echokardiographie. Auch die
rechtsventrikulare Funktion, eine evtl.
bestehende Rechtsherzbelastung oder ein
Perikarderguss konnen so detektiert wer-
den. Der Stauungsgrad der V. cava kann
die Verdachtsdiagnose einer kardialen
Dekompensation erhirten. Zudem kon-
nen oft bestehende Pleuraergiisse darge-
stellt werden. Haufig ergeben sich aus der
transthorakalen Echokardiographie un-
mittelbar Konsequenzen fiir die weitere
Therapie, wie z. B. die unmittelbare ope-
rative Versorgung einer Endokarditis bei
entsprechender Klinik, eine systemische
Lyse bei einer Hochrisiko-Lungenembo-
lie oder eine Perikardpunktion bei hamo-
dynamisch relevantem Perikarderguss.
Nach der Aufnahme im Krankenhaus
sollten biochemische und hdmatologische
Laborparameter bestimmt werden. Von
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Interesse sind v. a. Blutbild, Elektrolyte
(v. a. Natrium und Kalium), Retentions-
werte, Leberwerte, Bilirubin, Gerinnung
und TSH. Hieraus konnen sowohl Ursa-
chen (z. B. Hyperthyreose) als auch Fol-
gen (Leberstauung, Niereninsuffizienz)
einer akuten Herzinsuffizienz erkannt
werden. Hiufig zeigen sich auch die Fol-
gen einer bereits eingeleiteten Therapie,
wie z. B. eine Hypokalidmie oder Hypo-
natridamie nach Gabe von Diuretika. Wei-
terhin konnen anhand der Werte prog-
nostische Aussagen gemacht und die The-
rapie angepasst werden. Von besonderer
Bedeutung ist in diesem Zusammenhang
die Bestimmung eines natriuretischen
Peptids (BNP bzw. nt-pro-BNP), da bei
normalen Werten (<100 pg/ml fiir BNP;
<300 pg/ml fiir nt-pro-BNP) eine aku-
te Herzinsuffizienz sehr unwahrschein-
lich ist [1-10]. Bei erhohten Werten ist so-
wohl eine prognostische Einschétzung [11]
als auch eine Kontrolle der Effektivitit der
Therapie im Verlauf [12] méglich. Vor al-
lem bei Patienten mit einem akuten Koro-

narsyndrom ist es erforderlich, Herzenzy-
me (CK und CK-MB) inklusive Troponin
(heutzutage hochsensitiver Assay) im Ver-
lauf zu messen. Bei entsprechender Klinik
sollten auch eine Bestimmung der Infekt-
werte erfolgen (v. a. CRP; [1]).

)) Gegebenenfalls
sollte eine arterielle BGA
durchgefiihrt werden

Je nach Schwere des Krankheitsbilds sollte
ggf. eine arterielle Blutgasanalyse (BGA)
durchgefiihrt werden, um die respiratori-
sche und metabolische Situation zu eva-
luieren und das Lactat als Ischdmiemar-
ker zu bestimmen. Routinemaf3ig wird
bei Notfallpatienten meist bereits prakli-
nisch der Blutzucker (BZ) gemessen. Die-
ser hat eine prognostische Bedeutung, da
v. a. Patienten im Schock jeglicher Genese
einen deutlich erhohten BZ aufweisen [7].
Zudem haben viele Patienten mit Herzin-
suffizienz einen erhohten BZ, da ein bis-
her nicht diagnostizierter Diabetes melli-
tus besteht. Falls der Patient einen zentra-
len Venenkatheter hat, lohnt sich die Be-
stimmung der zentralvendsen Sattigung
als Maf3 fur die periphere Sauerstoffaus-
schopfung und damit indirekt fiir das
Herzzeitvolumen (HZV).

Weitere Untersuchungen

Standardmaflig wird bei Patienten mit
Dyspnoe und Verdacht auf eine kardiale
Dekompensation zur weiteren differen-
zialdiagnostischen Abklarung ein Ront-
gen-Thorax durchgefiihrt. Sofern es mog-
lich ist, ist eine Aufnahme in 2 Ebenen mit
p-a.-Aufnahme der liegenden a.p.-Auf-
nahme vorzuziehen, da diese besser zu be-
urteilen ist. Radiologisch zeigen sich bei
Patienten mit akuter Herzinsuffizienz oft
eine Kardiomegalie, eine pulmonalvendse
Stauung unterschiedlichen Ausmafies und
Pleuraergiisse. Auch kann die Rontgen-
untersuchung helfen, wichtige Differen-
zialdiagnosen, wie z. B. eine Pneumonie
(Infiltrate) oder eine COPD (Emphysem-
aspekt), wahrscheinlicher oder unwahr-
scheinlicher zu machen (B8 Tab. 2).
Wihrend eine transsophageale Echo-
kardiographie nicht routineméflig durch-
gefithrt werden muss, ist sie zur genau-
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eren Beurteilung von Klappen bzw. Vi-
tien oder bei vermuteter Endokarditis
hilfreich und zum Thrombenausschluss
vor einer Kardioversion oft erforderlich.
Bei entsprechender klinischer Présenta-
tion und Befunden wird in der Akutsi-
tuation zeitnah eine Herzkatheterunter-
suchung durchgefiihrt. Diese ist bei ST-
Hebungsinfarkt sofort indiziert [9], aller-
dings kann auch ohne ST-Hebungen die
Indikation fiir eine umgehende invasive
Koronardiagnostik vorliegen. Auch bei
Patienten mit NSTE-ACS, die hdmodyna-
misch instabil sind, Herzrhythmusstérun-
gen zeigen oder medikamentos nicht be-
schwerdefrei werden, wird eine Akutko-
ronarangiographie empfohlen [13]. Wei-
tere Untersuchungen wie Stressechokar-
diographie, Kardio-MRT oder -CT, Myo-
kardbiospie, Spiroergometrie oder geneti-
sche Tests haben im Verlauf ihren jeweili-
gen Stellenwert, sind aber fiir die Akutsi-
tuation unbedeutend.

Fazit fiir die Praxis

== Die akute Herzinsuffizienz ist eine
sehr haufige internistische Erkran-
kung, die bereits in der Akutsituation
moglichst ziigig erkannt und behan-
delt werden muss.

== Sie ist eine in Zukunft weiter zuneh-
mende Erkrankung, mit der alle im
Gesundheitswesen titigen Arzte,
Pflegekrafte und Rettungskrafte kon-
frontiert werden.

== Meist handelt es sich um eine aus
unterschiedlichen Ursachen (z. B. hy-
pertensive Entgleisung oder Herz-
rhythmusstérungen) dekompensierte
chronische Herzinsuffizienz.

== Fiir die Diagnosestellung sind in der
Notfallsituation eine gute Anamnese,
Fremdanamnese und klinische Unter-
suchung wichtig. Im Krankenhaus
sind 12-Kanal-EKG und transthorakale
Echokardiographie die wesentlichen
apparativen Untersuchungen; hinzu
kommen Laborparameter und Ront-
gen-Thorax.

== Die Therapie der Herzinsuffizienz
ist schon besser als vor Jahren, al-
lerdings werden viele der prognos-
tisch relevanten Medikamente zwar
verschrieben, hdufig aber in unzu-
reichender Dosierung [14]. Hier be-
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stehen noch Moglichkeiten der Opti-
mierung, um die Rehospitalisierung
von Patienten mit Herzinsuffizienz zu
verringern und dadurch die Prognose
zu verbessern.
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