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In der Kardiologie haben sich die diagnostischen und therapeutischen Moéglichkeiten laufend verbes-

sert. Welche Optionen dabei fiir die Herzinsuffizienz und die koronare Herzerkrankung in der hausarzt-

lichen Praxis zur Verfiigung stehen, skizzierte Prof. Christian Miiller, Klinik fiir Kardiologie, Universi-

tatsspital Basel, am SGAIM-Kongress in Basel.

Herzinsuffizienz kommt sehr hiufig vor und ist
mit einer hohen Morbiditit verbunden, sie
kann aber relativ gut behandelt werden. «Die
Herzinsuffizienz ist der haufigste Grund fir
eine akute Atemnot und hat die Lungenerkran-
kung tberholt», betont Miiller. Die meisten
Herzinsuffizienzdiagnosen erfolgen beim Haus-
arzt. Dieser erstelle aufgrund von Anamnese,
Symptomen, EKG (Elektrokardiogramm), erhoh-
ten BNP- oder NT-proBNP-Werten die Arbeits-
diagnose Herzinsuffizienz und iberweise den
Patienten zur facharztlichen Abklirung zum Kardiologen,
sagte Miller, der damit den Ablauf skizzierte (Abbildung).
Der Kardiologe klart meist mittels Echokardiografie die Ur-
sache ab: Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer
Auswurffraktion (HFrEF), mit erhaltener Auswurffraktion
(HFpEF), Herzklappenproblem oder seltener eine isolierte
Rechtsherzinsuffizienz. Der Patient wird in der Folge von bei-
den Fachirzten weiterbetreut.

BNP findet Herzinsuffizienz zuverlassig

BNP ist ein quantitativer Marker fiir Herzinsuffizienz. Dieses
wird freigesetzt, wenn das Herz zu viel Volumen oder zu viel
Druck erfihrt. Der BNP-Wert widerspiegelt das Ausmass
einer linksventrikuliren systolischen oder diastolischen Dys-

funktion, einer Klappendysfunktion oder einer Rechtsherz-
insuffizienz. Mit dem BNP-Wert lasse sich eine Herzinsuffi-
zienz und deren Schweregrad diagnostizieren, nicht aber un-
terscheiden, um welchen Typ es sich dabei handle, so Miiller.
Die Guidelines der European Society of Cardiology (ESC)
empfehlen bei Patienten mit akuter Dyspnoe oder Verdacht
auf akute Herzinsuffizienz die natriuretischen Peptide (BNP,
NT-proBNP) zum Ausschluss einer nicht kardialen Ursache
zu messen (Klasse 1, Grad A) (1). Es spielt dabei keine Rolle,
ob dafur die NT-proBNP- oder die BNP-Werte gemessen wer-
den. Wichtig ist es zu wissen, dass die Cut-off-Werte fiir einen
Ein- oder Ausschluss einer Herzinsuffizienz von NT-proBNP
hoher liegen als jene von BNP (Tabelle). Die Cut-off-Werte
variieren auch je nach Alter und BMI des Patienten. Uberge-
wichtige Personen haben niedrigere BNP-Werte: Die Cut-off-
Werte, um eine Herzinsuffizienz auszuschliessen, liegen bei
einem BMI von 25 bis 35 bei 110 pg/ml und bei einem BMI
>335 bei 54 pg/ml (normal 170 pg/ml, BMI < 25) (2). Die
BNP-Messung eignet sich auch als hausirztliches Screening-
instrument in der Privention. Risikopatienten konnen damit
frither erkannt und praventiv behandelt werden (3).

Die Herzinsuffizienz ist eigentlich ein Syndrom, zu dessen
Symptomatik verschiedene Ursachen fiihren. Eine Therapie
besteht daher in erster Linie in der Ursachenbekdampfung. Bei
einer HFrEE die etwa die Hilfte aller Fille ausmacht, besteht

Tabelle:

Cut-off-Werte von NT-proBNP und BNP

NT-proBNP pg/ml BNP pg/ml

Alter <50 | Alter50-75 | Alter>75 Alter<50 | Alter50-75 | Alter>75
Akute Situation, akute Dyspnoe
HI (Herzinsuffizienz) unwahrscheinlich <300 <100
HI wahrscheinlich 300-400 300-900 300-1800 100-400
HI sehr wahrscheinlich > 450 >900 >1800 > 400
Nicht akute Situation, milde Symptome
Hl unwahrscheinlich <125 <35
HI wahrscheinlich > 600 >150

Quelle: mod. nach Prof. C. Mller
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Abbildung: Ablauf der Herzinsuffizienzdiagnose

Abkiirzungen: LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion;

HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Auswurffraktion;

VHD = valvular bheart disease; RV = rechter Ventrikel; LA = linkes

Atrium; HEpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurffraktion)
(Quelle: mod. nach Prof. C. Miiller)

die First-Line-Therapie gemiss ESC-Guidelines aus ACE-
Hemmern plus Betablockern. Falls die Symptome nicht besser
werden oder die linksventrikuldre Auswurffraktion (LVEF)
< 35 Prozent bleibt, ist der Zusatz eines Aldosteronantago-
nisten indiziert. Haben die Patienten immer noch Symptome,
auch milde, kann der ACE-Hemmer durch einen Angioten-
sinrezeptor-Neprilysininhibitor (ARNI) wie Valsartan/Sacu-
bitril ersetzt werden, sofern der Patient den ACE-Hemmer
vertragen hat (1).

Koronare Herzkrankheit
Haufigste Todesursache in der Schweiz ist die koronare Herz-
krankheit, die durch die Arteriosklerose ausgelost wird.

KURZ & BUNDIG

» Eine Herzinsuffizienz kann mit BNP diagnostiziert wie auch
praventiv gescreent werden.

» Mit Betablockern und ACE-Hemmern austherapierten
Herzinsuffizienzpatienten kann ein ARNI anstelle eines
ACE-Hemmers helfen.

» Eine LDL-Reduktion senkt die kardiovaskuldre Mortalitat
linear.

» SGLT-2-Hemmer verbessern den kardiovaskularen und
renalen Outcome.
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Hauptrisikofaktoren sind erhohte LDL-Cholesterin- und
Blutdruckwerte. Die Pravention ist eigentlich ganz einfach.
Denn je tiefer das LDL-Cholesterin liege, umso niedriger sei
auch das Risiko fiir kardiovaskulire Ereignisse wie Myo-
kardinfarkt, Hirnschlag und Tod, das wisse man aus 200 Stu-
dien mit iiber 2 Millionen Teilnehmern und 150 000 kardio-
vaskularen Ereignissen, so Miiller. Eine Absenkung des LDL-
Cholesterins um 1 mmol/l ist mit einer Risikoreduktion von
20 Prozent verbunden (4). «Deswegen sollte jeder Patient in
der Sekundarprivention mit Atorvastatin 40 bis 80 mg oder
Rosuvastatin 20 mg behandelt werden», so Miiller.

Ein gleichzeitiger Diabetes mellitus Typ 2 erhoht das kardio-
vaskuldre Risiko zusitzlich. In der Therapie des Typ-2-Dia-
betes ist es nun erstmals moglich, mit den SGLT-2-Hemmern
wie Empagliflozin auch die kardiovaskuldre Mortalitit zu
beeinflussen. Das bewies eindriicklich die EMPA-REG-OUT-
COME-Studie mit tiber 7000 Patienten. Die Patienten unter
Empagliflozin, zusitzlich zur Standardtherapie, hatten nach
4 Jahren eine um 38 Prozent tiefere Rate fiir kardiovaskula-
ren Tod. Die Hopsitalisationsrate wegen Verschlechterung
der Herzinsuffizienz lag um 35 Prozent tiefer und die Ge-
samtmortalitdtsrate um 32 Prozent niedriger als mit der Stan-
dardtherapie (5). Dagegen traten in der Empagliflozingruppe
mehr Genitalmykosen auf (6 vs. 2%). Der SGLT-2-Hemmer
verbesserte auch die Nierenfunktion, wie eine weitere Studie
zeigen konnte. In der Empagliflozingruppe verschlechterte sich
die Nierenfunktion langsamer, und es ereigneten sich signifikant
weniger renale Ereignisse als mit der Standardtherapie (6). A
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