
Klinischer Algorithmus
zur Erstdiagnostik der chronischen Herzinsuffizienz

Hausarzt

Hausarzt/Facharzt

Facharzt (Internist, Kardiologe)

Interventionelles Zentrum

Chronische Herzinsuffizienz - 1

Verd. auf Herzinsuffizienz

Wahrscheinlichkeit für Herzinsuffizienz abschätzen:

1. Anamnese (Dyspnoe, Hinweise auf KHK, Hypertonie, kardiotox. Med., Bestrahlung)
2. Untersuchung (Ödeme, Jugularvenenstau, RGs, lateralis. Spitzenstoß)
3. EKG

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml
BNP ≥ 35 pg/ml Herzinsuffizienz 

unwahrscheinlich!

Andere Beschwerde-
ursachen abklärenEchokardiographie

Herzinsuffizienz: Ursachenerklärung und Behandlung
Festlegung des funktionellen Stadiums (NYHA)

≥1 Kriterium auffällig keine 
Auffälligkeiten

nein

unauffällig

auffällig

ja

modifiziert nach: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure
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Systolische/diastolische Herzinsuffizienz
echokardiographisch gesichert 

(Kardiologie);
keine akute Dekompensation

Kausale
Therapieformen?

Koordination weiterer
Maßnahmen in Kooperation 

mit Kardiologie/ 
Kardiochirurgie

Kontrolle von Risikofaktoren & nichtpharmakologische Therapie
(bes. körperliches Training)

Optimierung von Begleiterkrankungen
Gute Blutdrucksenkung
Diabetestherapie
Vorhofflimmertherapie
Niereninsuffizienz
Lipideinstellung
COPD

EF ≤50%

Herzinsuffizienz mit erhaltener LV-Funktion:
Diskussion ACE-Hemmer/ AT1-Blocker

SGLT-2-Hemmer
Spironolacton

Strukturierte Trainingsprogramme, 
Gewichtsabnahme

Siehe:
Therapiealgorithmus symtomatische 

Herzinsuffizienz mit reduzierter LV-Funktion

ja

nein

ja

nein

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
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Therapiealgorithmus symptomatische Herzinsuffizienz mit 
reduzierter LV-Funktion (HFrEF)

Chronische Herzinsuffizienz -3

modifiziert nach: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Symptomatischer Patient mit LVEF <50%

BASISTHERAPIE FÜR ALLE PATIENTEN
ACE-Hemmer / ARNI

Betablocker
SGLT2-Hemmer

Mineralocorticoidrezeptorantagonist
Alle 4 Substanzen zeitnah beginnen, dann auftitrieren

Diuretika nach Klinik

EF ≤35% Weiterhin 
Symptome?

LSB / QRS 
>150 ms

Prüfung ICD-
Indikation

Prüfung CRT-
Indikation

SEKUNDÄRTHERAPIE für ausgewählte Patienten

MitraClip Ivabradin Digitalis Vericiguat
Vorhofflimmer-

ablation
Eisencarboxy-

maltose

Weiterhin 
Symptome?

Prüfung Herztransplantation / VAD

Hausarzt

Hausarzt/Facharzt

Facharzt (Internist, Kardiologe)

Interventionelles Zentrum
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Therapiealgorithmus symptomatische Herzinsuffizienz mit 
reduzierter LV-Funktion (HFrEF)

Chronische Herzinsuffizienz -4

Sofortige Vorstellung beim FA bei:

→ Zunahme Dyspnoe (Verschlechterung des NYHA-Stadiums)

→ Zunahme der Leistungsminderung/Müdigkeit

→ Flüssigkeitsretention (periphere Ödeme in abhängigen Körperpartien)

Stationäre Rekompensation
Stat. Einweisungsempfehlungen nach NVL 
Herzinsuffizienz 2017
•Hypotension oder hydropische Dekompensation als 
Hinweis auf eine schwer dekompensierte 
Herzinsuffizienz
•Ruhedyspnoe (Ruhetachypnoe, Sauerstoffsättigung 
<90%)
•hämodynamisch relevanteArrhythmie (inkl. neu 
aufgetretenem Vorhofflimmern)
•wiederholte ICD-Schocks
•bedeutende Elektrolytverschiebungen 
(Hyponatriämie, Hypo- oder Hyperkaliämie)
•neu aufgetretene oder dekompensierte 
Komorbidität (z. B. Pneumonie, Lungenembolie, 
diabetische Ketoazidose, Schlaganfall, akutes 
Nierenversagen usw.)
•Dekompensation der Grunderkrankung (z. B. aktues 
Koronarsyndrom, Ischämie, Klappenfehler usw.)

ambulante 
Rekompensation

Weiterbehandlung gemäß Flowchart 
„stabiler Patient mit  bekannter Herzinsuffizienz“
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Kontrolle Hausarzt Kontrolle Facharzt

Q
ua

rta
l I

Anamnese (v. a. NYHA-Stadium)
Körperliche Untersuchung (u. a. pulmonale RG‘s, 
periphere Ödeme)
Labor: Blutbild, Serum-Elektrolyte (Natrium, 
Kalium), Serum-Kreatinin, Nüchtern-Blutzucker, 
GPT, Quick, INR, BNP, Urinstatus
Laborbestimmungen in differenzierterem 
Vorgehen:
Bei vorhanden Ödemen: Gesamt-Eiweiß +/-
Albumin im Serum, Harnstoff
Bei VHF oder V. a. Schilddrüsenerkrankung oder 
bei Pat. >65 J.: TSH, FT3, FT4, Hyperthyreose als 
kausale Ursache für VHF ausschließen
Bei KHK: Nüchtern-Blutfette (Kontrolle von 
Risikofaktoren) siehe Flowchart KHK
Ruhe-EKG
Beratung zu nicht-pharmakologischen Therapien: 
körperliches Training, Modifikation des 
Lebensstils, Gewichtsnormalisierung, Salz- und 
Flüssigkeitsrestriktion, prophylaktische 
Maßnahmen
Überprüfung / Anpassung Pharmakotherapie

ggf. Ergometrie

Echokardiographie

gg. Holter-EKG

Überprüfung möglicher kausaler 
Therapiekonzepte: u. a. 

 Indikation für invasive Diagnostik

 Indikation für ICD-Therapie und / oder

 kardiale Resynchronisation

Festlegung des sinnvollen Kontrollintervalls, je 
nach Patientencharakteristika:

NYHA II – alle 12 Monate

NYHA III – alle 6 Monate

Fortgeschrittene NYHA IV – alle 3 Monate

Q
. I

I

Anamnese (v. a. NYHA-Stadium)

Körperliche Untersuchung (u. a. pulmonale RG‘s, 
periphere Ödeme)

ggf. Ruhe-EKG

Überprüfung / Anpassung Pharmakotherapie

Q
ua

rta
l I

II

Anamnese (v. a. NYHA-Stadium)

Körperliche Untersuchung (u. a. pulmonale RG‘s, 
periphere Ödeme)
Labor: Serum-Elektrolyte (Natrium, Kalium), 
Serum-Kreatinin - ggf. weitere Laborbe-
stimmungen bei differenzierterem Vorgehen
Ruhe-EKG
Beratung zu nicht-pharmakologischen Therapien: 
körperliches Training, Modifikation des 
Lebensstils, Gewichtsnormalisierung, Salz- und 
Flüssigkeitsrestriktion, prophylaktische 
Maßnahmen
Überprüfung / Anpassung Pharmakotherapie

ggf. Ergometrie

Echokardiographie

gg. Holter-EKG

Überprüfung möglicher kausaler 
Therapiekonzepte: u. a. 

 Indikation für invasive Diagnostik

 Indikation für ICD-Therapie und / oder

 kardiale Resynchronisation

Festlegung des sinnvollen Kontrollintervalls, je 
nach Patientencharakteristika

Q
. I

V

Anamnese (v. a. NYHA-Stadium)

Körperliche Untersuchung (u. a. pulmonale RG‘s, 
periphere Ödeme)

ggf. Ruhe-EKG

Überprüfung / Anpassung Pharmakotherapie

Stabiler Patient mit bekannter Herzinsuffizienz (EF <40%; 
NYHA II – IV) / Jahresbetreuung

Chronische Herzinsuffizienz - 5
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