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Hintergrund

Herzinsuffizienz beim älteren Patienten unter-
scheidet sich in wesentlichen Punkten von der
Herzinsuffizienz bei jüngeren Kollektiven. Die
Ursachen dafür beruhen auf einer unterschied-
lichen Pathophysiologie, insbesondere auf-
grund «normaler» altersbedingter Verände-
rungen am Herzen («Altersherz»), einer verän-
derten Wahrnehmung von Symptomen durch
den älteren Patienten und auf einem veränder-
ten Ansprechen des alten Patienten auf ver-
schiedene Medikamente. Dies muss in Diagno-
stik und Therapie berücksichtigt werden. Dass
die Herzinsuffizienz bei der älteren Bevölke-
rung ein relevantes gesundheitliches und öko-
nomisches Problem darstellt, unterstreicht die
Tatsache, dass circa 10% der über 75jährigen
an einer Herzinsuffizienz leiden [1]. Auch führt
das Leiden zu vielen Hospitalisationen und hat
ohne adäquate Therapie eine Mortalität, die mit
derjenigen von bösartigen Tumoren vergleich-
bar ist. Die heutigen Richtlinien im Manage-
ment der Herzinsuffizienz basieren zudem auf
der Evidenz von Studien, welche fast aus-
schliesslich bei jüngeren Kollektiven durchge-
führt worden sind. Es lohnt sich deshalb, den
praktischen Problemen bei älteren Patienten
mit Herzinsuffizienz spezielle Aufmerksamkeit
zu schenken.

Symptomatik

Leitsymptom der Herzinsuffizienz ist die
Dyspnoe. Die Anamnese diesbezüglich gestal-
tet sich bei älteren Patienten aber initial oft
schwierig, da nicht selten Symptome wie Lei-
stungsintoleranz und Anstrengungsdyspnoe
nicht wahrgenommen werden, weil sich die äl-
teren Patienten weniger körperlich belasten.
Müdigkeit und Leistungsintoleranz als Sym-
ptome der Herzinsuffizienz werden im Alltag
von den Patienten zudem nicht selten dem ver-
meintlich physiologischen Altern zugeschrie-
ben. Auch verschleiern oft multiple Komorbi-
ditäten die Symptome der Herzinsuffizienz. Die
Dyspnoe wird häufig fälschlicherweise einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) zugeschrieben. Eine kürzlich publi-
zierte Studie [2] hat gezeigt, dass bei immerhin

21% der COPD-Patienten, die mit Dyspnoe auf
die Notfallstation kamen, eine Herzinsuffizienz
für die Symptome verantwortlich war. Nur bei
einem Drittel dieser vermeintlich «exazerbier-
ten COPD-Patienten» wurde initial die Diagnose
Herzinsuffizienz richtig gestellt! Des weiteren
verschleiern nicht selten depressive Symptome
eine Herzinsuffizienz bei älteren Patienten 
(Tab. 1). Weitere Symptome stellen schaumig-
weisslicher Auswurf, Nykturie, verminderter
Appetit, Obstipation und Gewichtszunahme
dar.

Diagnostik

Da die Beschwerden älterer Patienten in ihrer
Bedeutung anders interpretiert werden, ist 
die Erfassung des «Symptomenkomplexes
Herzinsuffizienz» besonders wichtig. Entschei-
dend hilft hier, neben den Symptomen die
Anamnese der Risikofaktoren bezüglich koro-
narer Herzkrankheit und Hypertonie genau zu
erfassen. Wichtig ist auch die Anamnese betref-
fend Herzklappenfehlern und früheren Herz-
operationen. Beim klinischen Status ist wich-
tig, den Volumen- und Herzstatus zu erheben:
Gestaute Halsvenen, ein positiver hepato-
jugulärer Reflux, ein Mitralsystolikum, eine
Sinustachykardie oder absolute Arrhythmie
und ein dritter Herzton passen zur Herzinsuf-
fizienz und lassen Zweifel aufkommen, ob die
beschriebene Dyspnoe auf eine COPD zurück-
geführt werden kann. Weiter deuten feinblasige
Rasselgeräusche auf eine kardiale Genese der
Dyspnoe hin. Diese klinischen Zeichen der
Herzinsuffizienz sind auch oder gerade beim
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älteren Patienten sehr wichtig.
Laborparameter helfen in der Differentialdia-
gnose: so hat das «brain natriuretic peptide»
(oder sein N-terminales Ende: NT-BNP) einen
exzellenten negativen prädiktiven Wert (in [2]
betrug der NPV 98%) und eine gute Sensitivität
(93% in besagter Studie). Auch die zweite Stu-
die von McCullough lieferte ähnliche Erkennt-
nisse [3]. Damit besteht heute die Möglichkeit,
die Herzinsuffizienz laborchemisch zu diagno-
stizieren, was gerade bei älteren Patienten sehr
hilfreich sein kann. Dabei müssen allerdings
die altersabhängigen höheren oberen Norm-
wertgrenzen berücksichtigt werden (Tab. 1).
Herzinsuffizienz tritt im Alter gehäuft auf, das-
selbe gilt für das Vorhofflimmern. Zudem dis-
ponieren die beiden Leiden zusätzlich für-
einander. Dies erklärt die hohe Koinzidenz bei
älteren Patienten. Zudem steigt die Inzidenz
des Vorhofflimmerns mit zunehmender Herzin-
suffizienz an: ca. 4% bei Herzinsuffizienten mit
NYHA I–II [4] und ca. 50% bei NYHA IV [5].
Obwohl nicht alle Studien zu den gleichen
Resultaten kommen, besteht heute Grund zur
Annahme, dass Vorhofflimmern ein Marker 
für eine schlechtere Prognose darstellt (rela-
tives Risiko 1,34 in [4]). Dabei stellt nicht nur
der verminderte Beitrag der Vorhofkontrak-
tion zur Ventrikelfüllung ein Problem dar, son-
dern auch die so genannte tachykardieindu-
zierte Kardiomyopathie. Die Entwicklung die-
ser Funktionsstörung kann durch Rhythmus-
kontrolle verhindert werden. Die AFFIRM-Stu-
die [6] zeigte, dass eine Konversion zum Sinus-
rhythmus keinen Vorteil gegenüber einer allei-
nigen Rhythmuskontrolle und Antikoagulation

bringt. Ob diese Daten auch auf das Kollektiv
der Herzinsuffizienten und insbesondere den
älteren Patienten angewendet werden können,
kann heute nicht beantwortet werden. Bis
harte Evidenz vorliegt, sind beide Therapie-
ansätze – Rhythmuskontrolle und Konversion –
richtig.
Ein besonderes Problem stellt die diastolische
Herzinsuffizienz dar, die bei älteren Patienten
besonders häufig anzutreffen ist. Sie ist hier
ursächlich nicht nur auf eine hypertensive
Herzkrankheit zurückzuführen, sondern auch
auf das «Altersherz», da per se durch den Alte-
rungsprozess Relaxationsstörungen auftreten
können. Bei der diastolischen Funktions-
störung ist die Ventrikelfüllung beeinträchtigt.
Die Auswurffraktion bleibt erhalten. Die Vor-
höfe sind vergrössert, was die noch häufigere
Koinzidenz mit Vorhofflimmern erklärt. Beson-
ders bei Patienten, die im Rahmen ihrer diasto-
lischen Dysfunktion auf die Vorhofkontraktion
zur Ventrikelfüllung angewiesen sind (Patien-
ten mit sog. Relaxationsstörung, im ggs. zur
Restriktion), kann es bei Auftreten von Vor-
hofflimmern leicht zu einer akuten Dekompen-
sation der Herzinsuffizienz kommen. Bei die-
sem speziellen Kollektiv ist eine Konversion aus
pathophysiologischen Überlegungen sinnvoll
und anzustreben. Die Diagnose der diastoli-
schen Herzinsuffizienz ist sehr wichtig, da sie
mit denselben Beschwerden aber einem nicht
vergrösserten Herzen einhergeht. Entspre-
chend kommt der Echokardiographie bei der
Diagnose der Herzinsuffizienz im Alter eine
äusserst wichtige Rolle zu. Diese Methode er-
laubt eine gezielte Differentialdiagnose auch
bei älteren Patienten, was erhebliche therapeu-
tische Implikationen hat.

Therapie

Ziel der Behandlung des älteren Patienten ist
primär die Verbesserung der Lebensqualität,
viel mehr als die reine Verlängerung des
Lebens. Dazu gehört auch die Reduktion der
Anzahl Hospitalisationen. Heutzutage beträgt
die Rehospitalisationsrate nach einer initialen
Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz über
50% innert 6 Monaten.
Auch beim alten Patienten gilt es, primär die
Grundkrankheit, die zur Herzinsuffizienz führt,
zu behandeln. Eine Hypertonie als ursächlicher
Faktor der diastolischen Dysfunktion muss
medikamentös eingestellt werden. Eine Aor-
tenstenose kann im fortgeschrittenen Alter oft
noch operiert werden. Auch weitere Interven-
tionen sind trotz erhöhtem Alter möglich und
sinnvoll. Bei der therapierefraktären Angina
pectoris konnte in der TIME-Studie gezeigt
werden, dass mittels invasiver Therapie die
Symptomatik und Lebensqualität schneller ver-

Tabelle 1. Unterschiede zwischen älteren und jüngeren Patienten 
mit Herzinsuffizienz.

Jünger Älter

Hauptsymptome

Dyspnoe +++ ++

Leistungseinbusse ++ +++

Müdigkeit ++ +++

Depression + ++

Diagnostik

BNP-Normgrenze >200 >400

Vorhofflimmern + ++

systolische vs. diastolische Herzinsuffizienz 3–4:1 ca. 1:1

Therapie-Probleme 

Compliance + +++

Med.-Interaktionen ++ +++

Med.-Verträglichkeit gut eingeschränkt

Nebenwirkungen + ++

Niereninsuffizienz + ++

Med. = Medikamente
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bessert werden kann, im Vergleich zu einem
intensivierten medikamentösen Therapie-
ansatz [7]. Berechnungen der Kosteneffizienz
haben gezeigt, dass Interventionen bei älteren
Patienten durchaus auch aus ökonomischen
Gründen sinnvoll sein können. Zurückhaltung
aufgrund des Alters ist nicht angebracht, vor
allem, wenn es um Verbesserung von Lebens-
qualität und Verhinderung von Hospitalisatio-
nen geht.
Die Empfehlungen zur Therapie der Herzinsuf-
fizienz unterscheiden sich bisher nicht zwi-
schen Jungen und Älteren, vor allem da keine
altersspezifischen Studien vorliegen [8]. Kar-
diovaskuläre Risikofaktoren müssen, sofern
möglich, behandelt werden. Tranksame sollte
nicht in einer Menge über 1,5 Liter pro Tag kon-
sumiert werden. Hierauf müssen die Patienten
von Ärzten unbedingt aufmerksam gemacht
werden. Viele ältere Patienten geben sich be-
sonders Mühe, viel zu trinken. Dies ist bei
Herzinsuffizienten falsch. Zur Therapiekon-
trolle und im Sinne einer Patientenschulung ist
diesbezüglich tägliches Wägen der Patienten
sehr wichtig.
In Mortalitätsstudien bei jungen Patienten
wurden die Medikamente grundsätzlich maxi-
mal dosiert. Oft kann aufgrund von Nebenwir-
kungen, respektive von Medikamenteninter-
aktionen diese Dosierung bei älteren Patienten
nicht erreicht werden. Die ATLAS-Studie [9]
zeigte am Beispiel von ACE-Hemmern, dass
höhere Dosen grundsätzlich tieferen Dosen
überlegen sind. Aber auch tiefe und «mittlere»
Dosen zeigten einen Effekt. Dabei war der Be-
nefit von einer kleinen zu einer «mittleren»
Dosis grösser, als der Benefit von der «mittle-
ren» Dosierung zur Maximaldosierung. Es gibt
zurzeit keinen Grund anzunehmen, dass dies
für die anderen prognostisch relevanten Medi-
kamente (Betablocker, Angiotensin-II-Antago-
nisten und ab NYHA-III-Dyspnoe auch Spirono-
lactone) nicht ebenfalls der Fall sein sollte. Dar-
aus lassen sich die Grundsätze der Therapie 
bei älteren Patienten ableiten: Erstens sollten
alle prognostisch relevanten Medikamente ein-
gesetzt werden, d.h. ACE-Hemmer – und bei
Unverträglichkeit AT-II-Antagonisten – sowie
Betablocker und – bei schwerer Herzinsuffizi-
enz – Spironolactone. Zweitens sollte die indi-
viduell maximal mögliche Dosierung erreicht
werden, wobei dies durchaus mehrere Wochen
dauern kann. Es lohnt sich aber auch, die
Medikamente bei schlechter Verträglichkeit in
einer geringen Dosis einzusetzen. Dosisanpas-
sungen sind nur in kleinen Schritten und gros-
sen Intervallen vorzunehmen. Die prognostisch
relevanten Medikamente sollten nach Möglich-
keit nicht abgesetzt, sondern falls nötig höch-
stens reduziert werden. Betablocker werden
auch von älteren Patienten entgegen häufig
geäusserten Bedenken gut toleriert [10]. Zudem

sollte auch ein systolischer Blutdruck unter 
100 mm Hg nicht von einer Therapiesteigerung
abhalten, solange dies vom Patienten subjektiv
gut toleriert wird. Zur Verbesserung der Sym-
ptomatik können auch bei älteren Patienten
Diuretika und eventuell Nitrate eingesetzt wer-
den, während Digoxin® (cave: Überdosierung!)
nur noch selten, vor allem bei gleichzeitig be-
stehendem Vorhofflimmern eingesetzt wird.
Wichtig sind einfache Einnahmeschemata, wel-
che insbesondere mittels einmal dosierbaren
Medikamenten (also Medikamenten mit langer
Halbwertszeit) erreicht werden können. Dies
trifft insbesondere auf die langfristig einzu-
nehmenden «prognostisch relevanten Medika-
mente» zu. Medikamente welche aufgrund der
Symptomatik oft angepasst werden müssen
(insbesondere Diuretika), sollten nicht in Form
von Kombinationspräparaten verschrieben
werden. Patienten mit Vorhofflimmern, aber
auch Patienten mit schwer eingeschränkter
linksventrikulärer Funktion sollten zudem an-
tikoaguliert werden, falls keine Kontraindika-
tion vorliegt.
Compliance Probleme sind bei älteren Patien-
ten sehr häufig anzutreffen. Dies hat mehrere
Gründe: Aufgrund der Polymorbidität erhalten
die Patienten oft eine lange Liste an einzuneh-
menden Medikamenten. Je mehr Medikamente
und je komplizierter das Dosierungsschema,
desto schlechter die Compliance. Diese Bar-
riere gilt es durch offene und ehrliche Kom-
munikation zu brechen. Die Wichtigkeit der
lebenslangen Einnahme dieser Medikamente
sollte mit dem Patienten besprochen werden.
Medikamentendosiersysteme können die Com-
pliance verbessern. Auch ein Netzwerk von
ambulant tätigen Herzinsuffizienzschwestern
kann die Compliance verbessern und mithelfen,
die engmaschige ambulante Betreuung durch
Pflegende und Hausärzte zu stärken und somit
kostenintensive Hospitalisationen zu vermin-
dern. Studien zu diesem Themenbereich sind
in der Schweiz am Laufen.
Ärzte sind gefordert, nicht nur möglichst ein-
fache Therapiepläne zu erstellen, sondern auch
Interaktionen zwischen den Medikamenten zu
minimieren. Nebenwirkungen aufgrund Inter-
aktionen stellen einen häufigen – aber meist
verhinderbaren – Grund für Malcompliance
dar. Herauszustreichen ist hier der in bezug auf
die Herzinsuffizienz negative Wirkmechanis-
mus nicht-steroidaler Antirheumatika (NSAR).
Sie führen zu Wasser- und Salzretention und
verschlimmern so die Herzinsuffizienz [11].
Zudem vermindern sie die Nierendurchblutung
und können eine vorbestehende kritische Nie-
reninsuffizienz verschlimmern. Etwa 20% aller
akuten Dekompensationen, welche zu einer Hos-
pitalisation führen, sind auf die Einnahme von
NSAR zurückzuführen [12]. Dies trifft in glei-
chem Masse für selektive COX-2-Hemmer zu.
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Nebenwirkungen müssen bei jeder Kontrolle
erfragt werden. Anamnestisch ist Schwindel
und Übelkeit zu erfragen. Mittels Blutdruck-
messung im Stehen und Liegen muss eine
Orthostase ausgeschlossen werden. Im Status
kann als Nebenwirkung einer Therapie mit
Spironolactone eine Gynäkomastie auftreten.
In Zukunft wird für diese Patienten mit Eplere-
non ein Alternativmedikament zur Verfügung
stehen. Essentiell sind regelmässige Kontrollen
der Nierenwerte und der Elektrolyte. Sollte
dabei ein Anstieg der Kreatininwerte um über
30% nach Einsetzen eines ACE-Hemmers auf-
treten, muss dieses Medikament wieder redu-
ziert werden (Tab. 1).

Gibt es Evidenz zur Herz-
insuffizienz-Therapie 
bei älteren Patienten?

Das Kollektiv der älteren Patienten ist in bezug
auf Herzinsuffizienz bis anhin wenig unter-
sucht worden. Harte Evidenz gibt es kaum, ob-
wohl die Mortalität und Morbidität bei diesen
Patienten hoch ist. Auch bezüglich der diasto-
lischen Dysfunktion gibt es kaum wesentliche
Studien, aufgrund derer klare Therapiericht-
linien bei älteren Patienten hergeleitet werden
könnten.
Es ist sinnvoll, dass künftige Studien bei älte-
ren Patienten ihr Hauptaugenmerk nicht nur
auf die Lebensverlängerung, sondern vor allem
auf die Lebensqualität richten. Dies ist Ziel
einer eben gestarteten Schweizer Multizenter-
Studie «Trial of Intensified vs standard Medi-
cal therapy in Elderly patients with Congestive
Heart Failure (TIME-CHF)», die von Basel aus
koordiniert und geleitet wird. Dabei wird eine
intensivierte BNP-gesteuerte Therapie einer
symptomorientierten, traditionellen Therapie
bei Patienten im Alter über 75 Jahre gegen-
übergestellt. Dies wird mit Daten von 60–74-
jährigen Patienten verglichen. Es werden unter
anderem Toleranz der Therapieschemata, Not-
wendigkeit einer Hospitalisation, Lebensqua-
lität und Kosteneffizienz untersucht, wobei
auch der diastolischen Dysfunktion spezielle
Beachtung geschenkt wird.
Diese und ähnliche Studien sollten die Daten-
lage zur Therapie der älteren Patienten mit
Herzinsuffizienz verbessern. Bis diese Daten
vorliegen, müssen wir uns mit Richtlinien, wie
hier beschrieben, begnügen.

Quintessenz

� Die Herzinsuffizienz beim älteren Patienten ist charakterisiert durch die
diastolische Füllungsbehinderung des Alters-Herzens, welche sich
unabhängig oder zusätzlich zur systolischen Funktionsstörung relevant
manifestiert.

� Die Symptomatik ist oft unspezifisch: Atemnot, Müdigkeit, Leistungs-
intoleranz.

� Neben den klinischen Zeichen kommt damit der Bestimmung 
des BNP-Spiegels und der Echokardiographie eine vorrangige Rolle zu.

� Die Therapierichtlinien entsprechen jenen der jüngeren Patienten, 
doch sind Medikamenten-Toleranz und -Interaktionen verändert und 
die Compliance meist schlechter, so dass die Therapie einzeln angepasst
werden muss.

� Das tägliche Wägen ist die wichtigste Therapie-Kontrolle.
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