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Durch die Einfithrung eines einfachen Blut-
testes hat die Diagnostik der Herzinsuffizienz in
den letzten Jahren an Popularitdt gewonnen.
Allerdings wird nun félschlicherweise immer
wieder behauptet, dass alleine durch diesen
Bluttest, d.h. die Bestimmung des BNP-Spiegels
im Blut, die Diagnose einer Herzinsuffizienz ge-
stellt werden kann. Dies ist natiirlich in keiner
Weise der Fall, wie auch mit keinem andern
Bluttest ein umfassendes Bild einer Erkran-
kung gemacht werden kann. Der vorliegende
Artikel geht auf die Schwierigkeiten der Diag-
nosestellung der Herzinsuffizienz ein und
zeigt auf, wie eine Diagnose erzielt werden
kann und in welchen Fillen eine weiter-
fithrende Diagnostik sinnvoll ist.

Erhohtes BNP = Herzinsuffizienz?

Auch wenn oft behauptet wird, dass die Diag-
nose der Herzinsuffizienz in den meisten
Féllen klinisch einfach gestellt werden kann,
zeigen Publikationen zu diesem Thema einheit-
lich ein ganz anderes Bild. So fanden verschie-
dene Untersuchungen, dass die Verdachtsdiag-
nose einer akuten Herzinsuffizienz als Zuwei-
sungsgrund ins Spital nur zu 25 bis 50% kor-
rekt war. Die Griinde fiir die Symptomatik —
meist Dyspnoe — schlossen eine Vielzahl ver-
schiedener Diagnosen ein, insbesondere an-
dere Herzerkrankungen (koronare Ischdmie,
Rhythmusstérungen ohne eingeschrdnkte
Funktion des linken Ventrikels), Lungener-
krankungen, Andmie, Adipositas, um nur die
Wichtigsten zu nennen [1]. Andererseits wer-
den aber oft diese Erkrankungen fiir die Sym-
ptomatik verantwortlich gemacht, obwohl eine
Herzinsuffizienz die Ursache dafiir ist. Auch
unter Zuhilfenahme technischer Hilfsmittel wie
EKG oder Rontgenbild des Thorax ldsst sich oft
nicht entscheiden, welche Erkrankung die Dys-
pnoe bedingt. Eine kiirzlich publizierte Studie
zur diagnostischen Bedeutung von BNP-Spie-
geln im Blut fand eine erhebliche Unsicherheit
bei der Diagnose oder beim Ausschluss einer
Herzinsuffizienz trotz dieser Hilfsmittel [2]. Die
zusétzliche Bestimmung von BNP konnte hier
die diagnostische Sicherheit signifikant verbes-
sern. In diesem Sinne trdgt die Bestimmung
von BNP im Blut dazu bei, die richtige Diagnose
zu stellen. Auch bei der Frage, ob eine bekannte

Lungenerkrankung — meist eine chronisch ob-
struktive Pneumopathie — oder eine bekannte
Herzinsuffizienz die aktuellen Beschwerden
bedingen, hilft die Bestimmung von BNP im
Blut wesentlich [3]. Wahrend sehr hohe Werte
eine akute Herzinsuffizienz (systolisch oder
diastolisch) sehr wahrscheinlich machen (BNP
>400 pg/ml, NT-BNP >1600 pg/ml), schliesst
ein normaler oder fast normaler Wert eine
solche mit grosser Sicherheit aus (BNP
<100 pg/ml, NT-BNP <300 pg/ml) [4].

Man muss sich aber bewusst sein, dass immer
eine gewisse Unsicherheit bestehen bleibt. Bei
fehlendem Ansprechen auf die entsprechende
Therapie muss man sich deshalb die Frage
stellen, ob die initial gestellte Diagnose richtig
war. Zudem sind die BNP-Werte nicht immer
eindeutig und helfen dann nicht weiter. Weiter
gibt es auch andere Erkrankungen, welche zu
einer Erhohung der BNP-Werte im Blut fiihren.
Die wichtigste in diesem Zusammenhang ist
sicherlich die pulmonale Hypertonie. Patienten
mit Lungenerkrankung und pulmonaler Hyper-
tonie konnen also durchaus erhéhte BNP-Spie-
gel aufweisen, ohne dass eine (Links-)Herzin-
suffizienz vorliegt. Meist sind hier die BNP-
Spiegel aber nicht extrem hoch, sondern liegen
im oben erwédhnten Graubereich [4]. Weitere
wichtige Erkrankungen, welche zu einer Er-
hohung des BNP-Spiegels fithren konnen, sind
die fortgeschrittene Niereninsuffizienz, syste-
mische Infekte, aber auch kardiale Erkran-
kungen wie akutes Koronarsyndrom und die
myokardiale Hypertrophie sind zu nennen.
Schliesslich sind die Normwerte von BNP bzw.
NT-BNP von Alter und Geschlecht abhédngig [5].
So sind die Werte bei Frauen hoher und steigen
im Alter an. Letzteres konnte allerdings auch
Ausdruck der im Alter zunehmenden diastoli-
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Abbildung 1.

Kardial oder pulmonal?
Entscheidungshilfe basierend
auf Anamnese und Symptomen.

schen Dysfunktion des linken Ventrikels sein.
Man muss sich also sowohl der Mdglichkeiten
wie auch der Grenzen der Bestimmung von
BNP im Blut beziiglich Diagnosestellung der
Herzinsuffizienz bewusst sein. Ob die Bestim-
mung von BNP iber die Diagnostik der akuten
Herzinsuffizienz hinaus noch weitere Anwen-
dungsgebiet hat, bleibt zu zeigen. So konnte die
Steuerung der medikamentdsen Therapie der
Herzinsuffizienz moglicherweise verbessert
werden [6]. Entsprechende Studien werden zur
Zeit durchgefiihrt.

Praktisches Vorgehen
Welche Voraussetzungen miissen also erfiillt

sein, um die Diagnose Herzinsuffizienz zu stel-
len? Am Anfang stehen sicherlich die Be-
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schwerden des Patienten. Symptome der Herz-
insuffizienz sind meist — zumindest temporar —
vorhanden, wenn die Diagnose Herzinsuffi-
zienz gestellt wird. Allerdings wird der Begriff
«asymptomatische Herzinsuffizienz» oft fiir die
linksventrikuldre Dysfunktion ohne Symptome
verwendet. Da auch letztere weiterer Ab-
klarungen und einer Therapie bedarf, ist die
begriffliche Unterscheidung im klinischen All-
tag von untergeordneter Rolle. Leider ist keines
der Symptome der Herzinsuffizienz pathogno-
monisch, so dass allein durch die Anamnese
keine sichere Diagnose zu stellen ist. Das glei-
che gilt auch fiir die bei der klinischen Unter-
suchung erhobenen Befunde. Allerdings kon-
nen Symptome und Untersuchungsbefunde
wichtige Hinweise flir die zugrunde liegende
Erkrankung liefern (Abb. 1 und 2). Man muss
sich aber bewusst sein, dass eine erhebliche
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Abbildung 2.

Kardial oder pulmonal?
Entscheidungshilfe basierend
auf klinischen Zeichen.
Bestimmen der Atemfrequenz
und des Gebrauchs der Atem-
hilfsmuskulatur gibt objektive
Hinweise auf den Schweregrad
der Dyspnoe.
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Unsicherheit bei der klinischen Beurteilung
besteht [7]. Es ist wichtig zu beachten, dass der
Schweregrad der Symptome — insbesondere
der Dyspnoe — nur beschrinkt mit dem Schwe-
regrad der linksventrikuldren Funktions-
storung korreliert. Eine Objektivierung der
Dyspnoe kann helfen, die Einschrinkung ge-
nauer zu definieren.

Technische Untersuchungen konnen helfen,
die Vermutungsdiagnose zu unterstiitzen oder
wenig wahrscheinlich zu machen. Neben der
oben diskutierten Bestimmung des BNP-Wertes
im Blut sind das EKG, die Rontgen-Thorax-
Untersuchung und weitere laborchemische
Bestimmungen zu nennen [8]. Ein normales
EKG schliesst eine relevante Einschridnkung
der linksventrikuldren Funktion praktisch aus.
Umgekehrt beweist aber ein pathologisches
EKG das Vorhandensein einer Herzinsuffizienz

in keiner Weise. Im Thorax-Rontgenbild findet
sich bei systolischer Funktionsstérung des
linken Ventrikels meist eine Vergrésserung des
Herzschattens (Herz-Lungen-Quotient >0,5).
Bei erstmalig aufgetretener Herzinsuffizienz
oder bei diastolischer Funktionsstorung fehlt
die Herzvergrosserung aber héufig [9]. Bei
Lungenstauung konnen entsprechende Zei-
chen gefunden werden wie beispielsweise
baso-apikale Umverteilung der Lungendurch-
blutung, interstitielles oder alveoldres Lun-
genodem. Letzteres ist gelegentlich regional
unterschiedlich ausgeprdgt und kann als
pneumonisches Infiltrat imponieren. Zudem
entsteht nicht selten eine Pneumonie auf der
Basis einer Lungenstauung (Stauungspneu-
monie), welche oft nicht als solche erkannt und
entsprechend ungeniigend therapiert wird. Die
Interpretation des Thorax-Rontgenbildes kann
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schwierig sein und die Variabilitit zwischen
verschiedenen Untersuchern ist recht gross
[10].

Eine Blutuntersuchung sollte unabhéngig von
der Bestimmung des BNP-Spiegels bei allen Pa-
tienten mit vermuteter Herzinsuffizienz durch-
gefiihrt werden. Das Blutbild zeigt, ob eine re-
levante Andmie oder eine Polyzytdmie vorliegt.
Je nach Auspridgung kann die Andmie alleine
Symptome der Herzinsuffizienz bedingen oder
die Symptome einer bestehenden Herzinsuffi-
zienz verstirken. Eine Polyzytdmie kann auf
eine Lungenerkrankung, aber auch auf ein
zyanotisches Herzvitium hinweisen. Ein erh6h-
tes Serumkreatinin kann auf eine Schadigung
der Niere deuten, aber auch durch eine Minder-
perfusion der Nieren im Rahmen der fort-
geschrittenen Herzinsuffizienz bedingt sein. Oft
liegen beide Probleme vor, da die Risikofakto-
ren fiir die Nieren- und Herzinsuffizienz teil-
weise identisch sind (z.B. Diabetes mellitus,
Hypertonie). Serumkreatinin und -kalium miis-
sen aber auch deshalb bestimmt werden, weil
sie durch die Therapie der Herzinsuffizienz
direkt beeinflusst werden (ACE-Hemmer, alle
Diuretika). Dies gilt besonders auch im weite-
ren Verlauf, wenn diese Medikamente gedndert
werden oder bei Patienten mit vorbestehender
Niereninsuffizienz. Ein tiefes Serumnatrium
weist auf eine fortgeschrittene Herzinsuffizienz
mit schlechter Prognose hin. Die Leber kann
durch Stauung geschadigt werden. Weiter
sollte ein Diabetes mellitus ausgeschlossen
werden. Der Diabetes ist ein wichtiger Risiko-
faktor fiir die wichtigste Ursache der Herzinsuf-
fizienz, die koronare Herzkrankheit. Ob der
Diabetes mellitus auch direkt das Myokard
schddigen kann, ist noch nicht restlos geklart.
Storungen der Schilddriisenfunktion kénnen
sich als Herzinsuffizienz manifestieren. Bei der
Hyperthyreose ist diese meist mit einer Tachy-
kardie verbunden (oft als Vorhofflimmern).
Schliesslich darf bei der akuten Exazerbation
nicht vergessen werden, dass diese durch einen
(sub-)akuten Myokardinfarkt bedingt sein
konnte (Bestimmung der entsprechenden En-
zyme und Strukturproteine wie Troponine, CK
bzw. CK-MB, Transaminasen; EKG).

Bildgebendes Verfahren
zur definitiven Diagnose

Entscheidend fiir die definitive Diagnose der
Herzinsuffizienz ist ein bildgebendes Verfah-
ren, welches die Funktionsstorung des linken
Ventrikels direkt beweist [8]. Hier ist in erster
Linie die Echokardiographie zu nennen. Sie
gibt neben der Feststellung der Art und
Schwere der kardialen Funktionsstéorung wich-
tige Hinweise auf mogliche Ursachen und
Konsequenzen der Herzinsuffizienz (beispiels-
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weise schwere Aortenstenose, regionale Wand-
bewegungsstorungen nach abgelaufenem In-
farkt, schwere Mitralinsuffizienz wegen Dilata-
tion des Mitralanulus) [11]. Entsprechend sollte
bei allen Patienten, bei denen eine Herzinsuf-
fizienz vermutet wird, initial eine Echokardio-
graphie durchgefiihrt werden; dies gilt auch fiir
dltere Patienten. Im weiteren Verlauf richtet
sich die Héufigkeit der Untersuchungen nach
den sich aus der Untersuchung ergebenden
Konsequenzen. So ist es beispielsweise wenig
sinnvoll, bei Patienten mit stabiler Herzinsuffi-
zienz unter ausgebauter Therapie in regelmés-
sigen Abstinden Echokardiographien durch-
zufiihren. Anderseits sollte bei Anderungen
nach Ursachen gesucht werden; die Echokar-
diographie kann hier — wie bei der initialen Dia-
gnose — wichtige Informationen liefern.

Gemadss den Richtlinien der Européischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie sind fiir die Diagnose
«Herzinsuffizienz» zwei Elemente notwendig:
1) die Symptome und 2) der objektive Nachweis
einer kardialen Funktionsstérung [8]. Andere
Untersuchungen konnen helfen, die Diagnose
Herzinsuffizienz wahrscheinlich oder unwahr-
scheinlich zu machen. Dabei ist zu erwédhnen,
dass die Diagnose der «systolischen» Herzin-
suffizienz, d.h. Herzinsuffizienz bedingt durch
eine Verminderung der systolischen Funktions-
storung (Reduktion der Auswurffraktion), viel
einfacher zu stellen ist als die Diagnose der dia-
stolischen Herzinsuffizienz. Der objektive Be-
weis einer diastolischen Funktionsstorung des
linken Ventrikels ist sehr viel schwieriger zu er-
bringen. Auch hier ist die Echokardiographie
die Methode der Wahl, auch wenn diese nur in-
direkte Hinweise auf die diastolische Dysfunk-
tion liefert. Dies trifft allerdings auch auf alle
andern Methoden inklusive der himodynami-
schen Messungen mittels Rechtsherzkatheter,
zu. Die Diagnose «diastolische Herzinsuffizi-
enz» ist entsprechend nicht selten eine soge-
nannte Ausschlussdiagnose, indem keine an-
dere Ursache fiir die Symptome gefunden wer-
den kann und indirekte Hinweise auf eine
diastolische Funktionsstorung des linken Ven-
trikels vorliegen [12]. Inwieweit die Bestim-
mung des BNP-Wertes hier wertvolle Hinweise
liefern kann, bleibt noch zu zeigen [13].

Atiologie der Herzinsuffizienz

Eine wichtige Empfehlung fiir die Diagnostik
der Herzinsuffizienz der European Society of
Cardiology lautet wie folgt: «Heart failure
should never be the final diagnosis» [8]. Was
bedeutet dies? Die Herzinsuffizienz umfasst
eine Vielfalt von Erkrankungen und sagt nichts
iber die Ursache aus. Zwar wird die Herzinsuf-
fizienz (v.a. systolisch) per se unabhéngig von
der Ursache mit den gleichen Medikamenten
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behandelt; dennoch ist es sehr wichtig, die
zugrunde liegende Erkrankung zu kennen. In
vielen Fillen kann die Grunderkrankung be-
handelt werden, was entweder zu einer
wesentlichen Verbesserung der Herzinsuffizi-
enz, gelegentlich gar zur Heilung fiihrt oder
wenigstens die weitere Progression der Herz-
insuffizienz verhindern oder verzdgern kann.
Tabelle 1 gibt einen unvollstindigen Uberblick
iiber Ursachen der Herzinsuffizienz und in wel-
cher Weise die Behandlung der Grunderkran-
kung die Herzinsuffizienz beeinflussen kann.
Das Ausmass, mit dem die Ursache der Herz-
insuffizienz gesucht wird, hdngt vom mogli-
chen Einfluss auf die Behandlung des Patienten
ab. Oft spielen auch verschiedene Faktoren
eine Rolle, wobei jeder dieser Faktoren zur Ver-
schlechterung der kardialen Funktion beitrédgt.
Beispielsweise weisen Patienten mit deutlich
dilatiertem Ventrikel hidufig eine klinisch signi-
fikante Mitralinsuffizienz auf. Beides fordert
das Auftreten von (tachykardem) Vorhofflim-
mern, was wiederum die myokardiale Funktion
direkt oder indirekt (Ischdmie) weiter ver-
schlechtern kann und nicht selten auslosendes
Moment fiir eine Dekompensation ist. Das rich-
tige Erkennen einer solchen Kaskade ungiinsti-
ger Umstdnde kann wegweisend fiir die erfolg-
reiche Behandlung dieser Patienten sein. Es ist
also unbedingt notwendig, die Atiologie einer
Herzinsuffizienz mdéglichst genau zu kennen.
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Abklarungen zur Atiologie

Wann ist es sinnvoll, weitere Abkldrungen vor-
zunehmen und welche Methoden sollen dabei
zum Einsatz kommen? Eine ischdmische Ur-
sache der Herzinsuffizienz sollte immer dann
gesucht werden, wenn eine Revaskularisation
in Frage kommt. Es hat sich gezeigt, dass auch
dltere Patienten symptomatisch von einer Re-
vaskularisation profitieren konnen [14]. Ent-
sprechend sollte diese Moglichkeit nicht alleine
des Alters wegen ausser acht gelassen werden.
In erster Linie kommen nicht-invasive bild-
gebende Verfahren zum Einsatz (Stress-Echo-
kardiographie, nuklearmedizinische Verfah-
ren) [15]. Ein Belastungs-EKG ist bei diesen
Patienten oft zu wenig aussagekriftig, da be-
reits das Ruhe-EKG auch ohne Vorliegen einer
koronaren Herzkrankheit verdndert ist. Der
Belastungstest bei der chronischen Herz-
insuffizienz dient mehr der Objektivierung der
Limitation und der Abschétzung der Prognose
[16]. Hierzu ist vor allem die Spiroergometrie
geeignet. In Zukunft kénnten auch die Compu-
tertomographie (CT) oder das Magnet-Reso-
nanz-Imaging (MRI) bedeutsam werden.

Die Koronarangiographie sollte bei Patienten
mit Hinweisen auf eine koronare Ischdmie in
Betracht gezogen werden. Bei &lteren Patien-
ten, welche geniigend auf eine medikamentdse
Therapie ansprechen, kann darauf verzichtet
werden. Bei Verdacht auf eine dilatative Kar-
diomyopathie beim jiingeren Patienten sollte
eine koronare Herzkrankheit mittels Koronar-
angiographie ausgeschlossen werden. Weiter
gehort die Koronarangiographie zur préaopera-
tiven Abkldrung vor Klappenoperation. Davon
ausgenommen sind junge Patienten ohne koro-
nare Risikofaktoren, bei denen das Risiko einer
koronaren Herzkrankheit praktisch null ist.

Tabelle 1. Wichtige Ursachen der Herzinsuffizienz und Korrekturméglichkeiten.

Atiologie/Begleiterkrankung

Koronare Herzkrankheit
Hypertensive Herzkrankheit
Aortenstenose

Sekundare Mitralinsuffizienz
Toxisch bedingte dilatative

Kardiomyopathie (Alkohol)

Tachykardie-induzierte
Kardiomyopathie

Mechanismus/Korrektur

Reperfusion von «stunning» oder
«hibernating myocardium»

Regression Hypertrophie

Korrektur Druckbelastung
durch Klappenersatz

Medikamentose Reduktion
des Afterload

Wegfall der Noxe

Reduktion der Herzfrequenz oder
Beseitigung der Tachykardie

Konsequenzen der Korrektur

Verbesserte Kontraktion in
revaskularisierten Bezirken

Verbesserung der diastolischen
Funktion/relativen Minderperfusion

Verbesserung der Funktion und
Perfusion

Reduktion des Regurgitations-
volumens

Verbesserung der Funktion bis
zur Normalisierung

Meist Erholung der myokardialen
Funktion
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Begleiterkrankungen

Ein wesentliches Element der Diagnostik der
Herzinsuffizienz ist die Erfassung von Begleit-
erkrankungen. Insbesondere idltere Patienten,
welche den Grossteil der Patienten mit Herz-
insuffizienz ausmachen, leiden sehr selten aus-
schliesslich an einer Herzinsuffizienz. Diese
Begleiterkrankungen konnen die Behandlung
dieser Patienten erheblich beeinflussen (z.B.

Tabelle 2. Mogliche Ursachen fiir eine akute Dekompensation
einer Herzinsuffizienz.

Inadaquate Reduktion Therapie/Mal-Compliance der Patienten

Begleitmedikation

Nicht-steroidale Antirheumatika/COX-2-Hemmer

Niereninsuffizienz

Inadaquate Flissigkeits-/Salzzufuhr

Arrhythmien (oft Vorhofflimmern)

Myokardiale Ischamie/Infarkt

Anderung der Klappeninsuffizienz

Infektionen

Systemisch (vermehrter Bedarf, kardiodepressiv)
Myokard-/Endokarditis

Lungenembolie

Andere konsumierende Erkrankungen

Vermehrter Bedarf, z.B. Anamie, Schwangerschaft

Toxine/Gabe von kardiodepressiven Substanzen

Quintessenz

Zur Diagnose der Herzinsuffizienz gehoren die Symptome und der
objektive Nachweis einer zugrunde liegenden kardialen Funktions-
storung.

Die Bestimmung des BNP-Spiegels im Blut dient vor allem zur Abschét-
zung der Ursache einer Dyspnoe, ist aber zur Feststellung, ob eine
Herzinsuffizienz vorliegt oder nicht, nicht ausreichend.

Ruhe-EKG, Thorax-Rontgen und Blutuntersuchung (Nierenfunktion,
Elektrolyte, Leberwerte, Blutbild u.a.) gehdren zur Abkldrung
der Herzinsuffizienz.

Die Echokardiographie dient der Sicherung der Diagnose und erlaubt
die Abkldrung moglicher Ursachen.

Die Abkldrung der Atiologie der Herzinsuffizienz ist essentiell, um kausale
Behandlungsmaéglichkeiten nicht zu verpassen.

Die Untersuchung moglicher Ursachen fiir eine akute Dekompensation hilft
bei der aktuellen Behandlung und der Verhinderung zukiinftiger Episoden.
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Zuriickhaltung betreffend weiterer Abklarun-
gen bei fortgeschrittenem Malignom; Anpas-
sung der Dosis von Medikamenten, welche
iiber die Niere ausgeschieden werden, bei
Niereninsuffizienz oder in fortgeschrittenem
Alter). Wirkungen und Nebenwirkungen be-
stimmter Medikamente verbieten ihren Einsatz
bei gewissen Begleiterkrankungen oder erfor-
dern zumindest besondere Vorsicht. Zudem
steigt das Risiko von Interaktionen mit steigen-
der Polypharmazie. Meist verbietet dies zwar
nicht grundsétzlich den Einsatz gewisser
Medikamente, doch ist die Kenntnis moglicher
Interaktionen fiir die optimale Behandlung
dieser Patienten sehr wichtig.

Akute Dekompensation —
warum?

Schliesslich ist das Erkennen ausldsender
Faktoren fiir eine akute Dekompensation fiir
die Betreuung dieser Patienten entscheidend.
Dies kann einerseits die aktuelle Behandlung
erheblich beeinflussen, wie sich aus der Liste
moglicher Ursachen unschwer erkennen ldsst
(Tab. 2). Anderseits geht es darum, im weiteren
Verlauf Dekompensationen so weit wie moglich
zu verhindern. Dies diirfte oft moglich sein, da
Symptome der drohenden Dekompensation
héufig bereits Wochen vor dem Spitaleintritt
vorhanden sind [17]. Die genaue Information
des Patienten iiber die Erkrankung, Notwen-
digkeit der Behandlung, Verhalten im Alltag
und Faktoren, welche zur Dekompensation
fithren, ist dabei zentral [18]. Es ist sehr wich-
tig, alle Medikamente zu erfassen, welche vom
Patienten eingenommen werden. Diese werden
vom Patienten oft als unwichtig angesehen und
entsprechend auch nicht angegeben. Wie oben
erwihnt kénnen Interaktionen die Wirkung be-
stimmter Medikamente erheblich verdndern
(z.B. Verdopplung der Digoxinspiegel bei
gleichzeitiger Gabe von Amiodarone; Interak-
tionen mit oraler Antikoagulation; Einsatz von
nicht-steroidalen Antirheumatika inkl. COX-2-
Hemmern [19]).

Zusammenfassend bildet die addquate und
zumindest initial umfassende Diagnostik der
Herzinsuffizienz die Basis fiir die optimale
Behandlung. Uberméssige Zuriickhaltung ist
meist schidlich und kann sogar die Kosten er-
hohen, indem die inaddquate Behandlung die
Morbiditdt, inshesondere die Hospitalisations-
rate, deutlich erhoht. Die oft recht komplexe
Betreuung dieser Patienten erfordert eine ent-
sprechende Kenntnis der individuellen Ursa-
che(n) der Herzinsuffizienz. Man sollte es kei-
nesfalls bei der Diagnose Herzinsuffizienz
bewenden lassen, sondern in jedem Fall die
Atiologie und auslésende Faktoren suchen.
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