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MedikamentOse Basistherapie

Leitlinienorientiert
Individualisiert

Stadiengerecht

www.dgk.org/leitlinien

Hoppe und Erdmann, Z Kardiol 2005
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CONSENSUS-Studie: Enalapril vs Placebo 253 Pat, NYHA IV
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Startdosis Zieldosis (mg) Studie

Captopril 3x 6,25 3x 50 SAVE

Enalapril 2x 2,5 2x 10 SOLVD, CONSENSUS
Ramipril 2x 1,25 2x 5 AIRE

Lisinopril 1x 2,5 1 x 10 (-35) ATLAS
Trandolapril 1x 1,0 1x 4,0 TRACE

Langwirksame Praparate wahlen
Grundsatzlich die hochste tolerierte Dosis anstreben

Kalium >5.5 mmol/l KI gegen Neubeginn/Dosissteigerung
Leitlinien DGK 2005
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Proportion with cardiovascular death or
hospital admission for CHF (%)
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70 Patienten, EF 24%, Enalapril (10-40mg) - oder Captopril (150-225 mg)- Dauertherapie
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CHARM Added: CV Tod oder KH-Aufnahme
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ValHeFT: Valsartan (vs. Placebo) + ACE-Hemmer

NYHA class
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AT1-Blocker beil Herzinsuffizienz

Startdosis Zieldosis (mg) Studie
Candesartan 4,0-8,0 32 CHARM
Valsartan 2x 40 2x 160 Val-HeFT

Bel ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (1A)

Ev. bel persist. Symptomen trotz optimierter Therapie zus. zu
ACE-Hemmern + Beta-Blockern (I1bA)

Ev. bei Beta-Blocker-Unvertraglichkeit (zus. zu ACE-Hemmer)



Left Ventricular Ejection Fraction

Beta-Blocker und Ventrikelfunktion:
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Hall SA et al., JACC 1995



Metoprol-succinat VS. Plaebo; Subgruppe NYHA Il / IV,
EF<0.25, n=795
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ATLAS-Studie: 3164 Patienten, NYHA lI-IV, EF 22.6 %,
Lisinopril 2.5-5 vs. 32.5-35 mg

Myokardinfarkt
n=89

Andere
n=93

Poole-Wilson PA et al., Heart 2003; 89:42-48



MERIT-HF Studie: Beloc Zok vs. Placebo unter optimaler Basistherapie
Mittlere RR: -37% (45 gerettete Leben auf 1000 Pat./Jahr)
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Gesamtmortalitat
Gepoolte Daten fur Patienten NYHA IlI, IV und EF <0.25

CIBIS 11
(Bisoprolol)

MERIT-HF
(Metoprolol
succinat)
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(Carvedilol)
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Relative risk and 95% CI

NYHA EF  Yearly Placebo Risk
Class Mean Deaths/Pat. Yrs
II1v 0.20 16.7
I1v 0.19 19.1

(IH{IV) 0.20 19.7

Goldstein S. et al., JACC
2001; 38:932-938
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Nebivolol (1.25-10 mg/d) vs. Placebo bei 2128 alteren Patienten (2 70 Jahre) mit
Herzinsuffizienzsymptomatik oder EF < 35%

Mittlerer Follow-Up 21 Monate; primarer Endpunkt: Gesamtmortalitat oder CV

Krankenhausaufnahme
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Flather et al., Eur. Heart J 2005; 26: 215 - 225



1010 Patienten, NYHA lI-lll Herzinsuffizienz, EF <35% ohne spezif. Therapie
Randomisiert open-label Therapiebeginn mit Bisoprolol oder Enalapril
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Willenheimer et al., Circulation 2005;112:2426
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Primarer Endpunkt: Gesamtmortalitat oder Hospitalisation
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Basistherapie: Digitalis bel SR? (IB-11aC)

Anderung der EF bei Absetzen von Digitalis
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Patienten mit NYHA Il - IV, EF < 45%, SR. Nachbeob. 37 mo

n =3397 digoxin n = 3403 Placebo

Mortality 34,8 % 351 % n.s.
Hospitalization 27 % 35 % < 0,001
Risk of death or hospit. 31 % 38 % < 0,001

Beste Effekte bei schwerer Herzinsuffizienz (NYHA IILIV; EF < 25%)

N Engl J Med 1997
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Post-hoc Analyse der DIG-Daten (3782 Manner, EF<45% im SR) vs. Placebo (2611)

Digoxin-Serumkonzentration 1 Monat nach Einschluss
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Diuretika (IA-C)

1) Immer mit ACE-Hemmer /\/\J

2) Ab Krea 1.8 mg% .
Schleifendiuretika _T_hlflz_ldf_

3) Torasemid besser biover- Schleifen-
fugbar als Furosemid diuretika

4) Diuretikaresistenz?
Sequentielle Nephronblockade U
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CHARM-Programm: 7599 Patienten mit Herzinsuffizienz, Candesartan vs. Placebo

Gute Compliance: Einnahme von >80% der Studienmedikation
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Granger et al., Lancet 2005;366:2005



Chron. HI: Stadiengerechte Therapie 2006

Compliance-fordernde Massnahmen

NYHA I

NYHA I NYHA I NYHA IV

Digitalis

Diuretika
]
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Zeichen der system. Hypoperfusion ?, SBD <85 mmHg?

usschlusskriterien ?

Relevante Uberwisserung?
Absolute Kontraindikationen (AV-Block ILllI; SSS; Asthma)?
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Tagliche Gewichtskontrolle Bei RR-Problemen:
Symptomkontrolle Niedrigstmogliche Diuretikadosis
(Mudigkeit, Schwindel, Bradykardie) Separate Gabe von ACE-Hemmer
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