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VORWORT 
 

Zehntausende von Menschen in Deutsch-
land leiden an einer Pumpschwäche ihres Her-
zens, der Herzinsuffizienz. Viele von Ihnen 
sind im täglichen Leben schwer beeinträchtigt. 
Die aktuell in der Bevölkerung bestehende Be-
lastung durch die Herzinsuffizienz (Prävalenz, 
Inzidenz, Krankenhauseinweisungsraten, Leta-
lität und Mortalität) und ihre wichtigsten De-
terminanten sind aber für Deutschland bisher 
nur unzureichend untersucht worden.  

Das Teilprojekt 4 des Kompetenznetzes 
Herzinsuffizienz (Epidemiologie) basiert auf 
der engen Zusammenarbeit von drei großen 
bevölkerungsbezogenen Prospektivstudien in 
Deutschland, der KORA-Studie in der Region 
Augsburg, der SHIP-Studie in Vorpommern 
und der EPIC-Potsdam-Studie. In diese laufen-
den Studien wurden Projekte mit spezifischem 
Bezug zur Herzinsuffizienz eingebettet. Darü-
ber hinaus besteht eine enge Kooperation mit 
dem Teilprojekt 15 (INH-Studie). Ziel des Teil-
projektes 4 ist es, aktuelle und zuverlässige Da-
ten über die Epidemiologie der unterschiedli-
chen Formen der Herzinsuffizienz auf der Be-
völkerungsebene und im klinischen Bereich für 
Deutschland zusammenzutragen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Seit dem Jahr 2005 stellt das Teilprojekt 4 ein 
sogenanntes Fact Sheet Herzinsuffizienz für die 
interessierte Fach- und Laienöffentlichkeit zur 
Verfügung, in dem aktuellste Informationen zu 
den verschiedensten epidemiologischen Aspek-
ten der Herzinsuffizienz zusammengetragen 
werden. Dabei wird versucht, die jeweils ak-
tuellsten Daten aus der Arbeit des Kompetenz-
netzes Herzinsuffizienz in die Darstellung mit 
einfließen zu lassen. 

Während die ersten Fact Sheets Herzinsuffi-
zienz dadurch geprägt waren, dass für viele 
Angaben die Daten aus deutschen Untersu-
chungen fehlten, hat sich die Situation vor al-
lem durch die Arbeiten in den Teilprojekten 4 
und 15 deutlich verbessert: wir verfügen nun 
auch für Deutschland über eine interessante, 
valide und zeitnahe Information bezüglich der 
wichtigsten Charakteristika zur Epidemiologie 
der Herzinsuffizienz. 

Wir hoffen, dass die im Folgenden angebo-
tenen Daten und Informationen zur Herzinsuf-
fizienz für alle Interessierten von Nutzen sind. 
Wir sind selbstverständlich für Ihre Kritik, 
Kommentare und Anregungen jederzeit emp-
fänglich und dankbar. 
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DEFINITIONEN  
 
• Symptome und Klinische Zeichen der  

Herzinsuffizienz:  

 Herzinsuffizienz wird definiert als ein klini-
sches Syndrom, bei dem das Herz nicht mehr 
in der Lage ist, die Gewebe mit genügend 
Sauerstoff zu versorgen, um den Gewebe-
stoffwechsel in Ruhe und unter Belastung si-
cherzustellen. Klinisch bestehen dabei typische 
Symptome wie Atemnot, Müdigkeit und  
Flüssigkeitsretention, die ursächlich auf eine 
kardiale Funktionsstörung zurück zu führen 
sind. Die Diagnose einer Herzinsuffizienz ist 
das Ergebnis von sorgfältiger Anamnese und 
körperlicher Untersuchung  

Der funktionelle Schweregrad der Herz-
insuffizienz wird nach der New York Heart 
Association (NYHA) in vier Grade eingeteilt: 

•  NYHA-Stadium 1:  
Herzerkrankung ohne körperliche Leistungsein-
schränkung. Alltägliche körperliche Belastung 
verursacht keine inadäquate Erschöpfung, 
Rhythmusstörung, Luftnot oder Angina Pectoris.  

•  NYHA-Stadium 2:  
Herzerkrankung mit geringer Einschränkung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit. Keine Beschwer-
den in Ruhe. Alltägliche körperliche Belastung 
verursacht inadäquate Erschöpfung, Rhythmus-
störung, Luftnot, Angina. 

•  NYHA-Stadium 3:  
Herzerkrankung mit höhergradiger Einschrän-
kung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Keine 
Beschwerden in Ruhe. Geringe körperliche Belas-
tung verursacht inadäquate Erschöpfung, Rhyth-
musstörung, Luftnot, Angina Pectoris. 

•  NYHA-Stadium 4:  
Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kör-
perlichen Aktivitäten und in Ruhe. Bettlägerigkeit. 

 

 

 

 
•  Echokardiographische Zeichen der  

Herzinsuffizienz:  

Die wichtigste diagnostische Untersuchung 
bei einer Herzinsuffizienz ist die zwei-
dimensionale Echokardiographie mit Doppler-
Flussmessungen. Sie dient dem Ziel, Verände-
rungen an Herzmuskel, Klappen oder Perikard 
zu erkennen. Mit der Echokardiographie lassen 
sich systolische von diastolischen Funktions-
störungen des linken Ventrikels abgrenzen.  

Ventrikuläre Funktionsstörungen können 
mit und ohne klinische Zeichen der Herzinsuf-
fizienz auftreten. Sie gelten als Vorstufen der 
klinisch manifesten Erkrankung . 

• Systolische Dysfunktion  

Die primäre funktionelle Information aus 
dem Echokardiogramm besteht in der Er-
mittlung der Auswurffraktion (oder Ejektions-
fraktion = EF) der linken Herzkammer. Im All-
gemeinen wird eine EF über 55% als normal, 
zwischen 55 und 44% als leichte, von 45 bis 
30% als mittelgradige und unter 30% als 
schwere systolische Dysfunktion eingestuft.  

 
• Diastolische Dysfunktion 

Die Doppler-Echokardiographie erlaubt 
darüber hinaus die Bestimmung von Schlagvo-
lumen, Herz-Zeit-Volumen sowie insbesondere 
die Analyse des transmitralen Geschwindig-
keitsprofils des Blutflusses währen der Diastole 
(E/A-Quotient, isovolumetrische Relaxations-
zeit). Hinzu kommen inzwischen auch neuere 
Untersuchungstechniken wie die Bestimmung 
des Pulmonalvenenflusses und der sogenannte 
Gewebedoppler (zur Bestimmung der Bewe-
gung des Mitralklappenrings).  
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Abb. 2: Prävalenz der 
Linksventrikulären Systolischen   Dysfunktion
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HÄUFIGKEIT IN DER BEVÖLKERUNG 
(PRÄVALENZ) 
 
• Symptomatische Herzinsuffizienz 
 

Zurzeit liegen aus Deutschland keine Da-
ten zur Prävalenz (Häufigkeit) der symptoma-
tischen, chronischen Herzinsuffizienz vor. Wir 
präsentieren deshalb in Abbildung 1 die Er-
gebnisse der niederländischen Rotterdam-
Studie. In dieser Studie wurden Frauen und 
Männer aus einer repräsentativen Stichprobe 
der Allgemeinbevölkerung, die älter als 55 Jah-
re waren, zunächst klinisch untersucht. Zur 
Diagnose einer Herzinsuffizienz wurden dabei 
die Kriterien der US-amerikanischen Framing-
ham-Studie herangezogen. 

 
 

Die Abbildung verdeutlicht die starke Al-
tersabhängigkeit der chronischen Herzinsuffi-
zienz. Diese bevölkerungsbasierende Untersu-
chung zeigt außerdem deutlich, dass Patienten 
mit den klinischen Zeichen einer Herzinsuffi-
zienz im höheren Alter häufiger dem weibli-
chen Geschlecht angehören 

In der Gruppe der über 85-Jährigen weist 
nach der Rotterdam- Studie jede sechste Frau 
und jeder zwölfte Mann eine Herzinsuffizienz 
auf.  

 
 
 
• Linksventrikuläre Systolische Dysfunktion 
 

Im Rahmen des MONICA/KORA-Projektes 
wurde in der Studienregion Augsburg im Jahr 
1994/95 eine große Bevölkerungsstichprobe 
von über 1000 Frauen und Männern echokar-
diographisch untersucht. Zum Vergleich wur-
den Resultate aus der amerikanischen Olmsted 
County Studie (s. Literatur: Redfield et al., 
2003) herangezogen. Beide Studien sind einan-
der in Abbildung 2 gegenübergestellt. Dabei 
sind die unterschiedlichen Grenzwerte für die 
Auswurffraktion bei einem direkten Vergleich 
der beiden Studien zu beachten. 

1 EF < 48%; 2 EF < 40% 
 
Die Prävalenz einer eingeschränkten Aus-

wurffraktion des linken Ventrikels nimmt nach 
diesen Befunden insbesondere bei Männern 
mit steigendem Alter zu. Bei Frauen sind diese 
altersspezifischen Veränderungen der systoli-
schen Funktion dagegen schwächer ausgeprägt 
bzw. gar nicht vorhanden. 

Die Pumpfunktion des linken Ventrikels ist 
demnach bei etwa jedem zehnten bis zwanzigs-
ten Mann in den höheren Altersgruppen einge-
schränkt.  

Abb. 1: Prävalenz der 
symptomatischen Herzinsuffizienz
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A bb. 4: S ymptomatische Her zinsuffiz ienz bei 
systolischer bzw. diastolischer Dysfunktion
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Abb. 3: Prävalenz der 

Diastolischen   Dysfunktion 
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• Diastolische Dysfunktion  
 

Im Rahmen des oben bereits erwähnten 
MONICA/KORA-Projektes wurde echokar-
diographisch auch die diastolische Funktion 
nach den Kriterien der European Study Group 
on Diastolic Heart Failure untersucht. Zum 
Vergleich wurden erneut die Resultate aus der 
amerikanischen Olmsted County Studie heran-
gezogen. Der Vergleich ist in Abbildung 3 dar-
gestellt. 

1 ‚Diastolic abnormality’ basierend auf altersspezifischen   
   E/A, IVRT und EF > 45%;  
2 ‚Moderate and severe diastolic dysfunction’ basierend auf   
   E/A mit  und ohne Valsalva, Gewebedoppler und   
   Pulmonalvenenfluss. 
 

Beide Untersuchungen belegen, dass dia-
stolische Funktionsstörungen deutlich häufiger 
auftreten als die systolische Dysfunktion. Die 
mit dem Alter steigende Häufigkeit einer dias-
tolischen Dysfunktion ist darüber hinaus, an-
ders als bei der systolischen Dysfunktion (siehe 
oben), bei beiden Geschlechtern vorhanden.  

 In der Größenordnung ist eine diastolische 
Dysfunktion in der Allgemeinbevölkerung 
mehr als doppelt so häufig als eine systolische 
Funktionsstörung. In den höheren Altersgrup-
pen weist etwa jeder fünfte Mann und jede 
sechste Frau Zeichen einer mittelgradigen bis 
schweren diastolischen Dysfunktion auf. 

• Ventrikeldysfunktion  und Herzinsuffizienz  
 

Wenngleich die systolischen und diastoli-
schen Störungen der Ventrikelfunktion einen 
Teil der pathophysiologischen Grundlage der 
Herzinsuffizienz darstellen, sind sie nur zu ei-
nem geringeren Prozentsatz mit einer typi-
schen klinischen Symptomatik verbunden. 
Auch für diesen Zusammenhang bietet die 
amerikanische Olmsted County Studie eine gu-
te Datenbasis.  

 

 

 
Abbildung 4 belegt, dass vor allem die aus-

geprägteren Stadien der systolischen wie auch 
der diastolischen Dysfunktion durchaus mit 
den klassischen Symptomen einer Herzinsuffi-
zienz einhergehen. Andererseits sind mehr als 
die Hälfte dieser Patienten frei von Atemnot, 
Müdigkeit und / oder Flüssigkeitseinlagerung. 

Des Weiteren zeigte sich, dass auch die systo-
lischen und diastolischen Funktionsstörungen 
weitgehend unabhängig voneinander auftre-
ten. Von allen Patienten mit einer EF < 50% 
fand sich bei fast zwei Dritteln keine oder nur 
eine leichte Einschränkung der diastolischen 
Funktion.  
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Abb. 7: Verteilung der NYHA-Stadien
Prospektive Kohortenstudie Würzburg

(n = 1054)

Männer Frauen

Abb. 5: Inzidenz der 
symptomatischen Herzinsuffizienz 
8.5 Jahre Follow-Up der EPIC Potsdam Studie
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NEUERKRANKUNGSRATEN (INZIDENZ) 
 

In Deutschland wurden im Rahmen des Fol-
low-Ups der prospektiven EPIC-Studie in der 
Region Potsdam alle in der Gruppe von Stu-
dienteilnehmern neu auftretenden Fälle mit 
den Symptomen einer Herzinsuffizienz über 
den Verlauf von 8.5 Jahren erfasst. Nur Selbst-
angaben, die sich im Rahmen einer standardi-
sierten Nacherfassung medizinisch bestätigen 
ließen, wurden für die Berechnungen der Inzi-
denz herangezogen. Dabei handelte es sich um 
Fälle mit passenden pathologischen Befunden 
in Echokardiographie oder Koronarangiogra-
phie, mit Symptomen entweder mit Röntgenbe-
fund oder pathologischem EKG. 

  

 
 
 

In der MONICA/KORA-Kohorte wurden 
686 Probanden nach 10 Jahren echokardio-
graphisch nachuntersucht. Das Auftreten erster 
Zeichen von frühzeitiger kardialer Funktions-
störung wurde dabei in Abhängigkeit vom 
Körpergewicht betrachtet.  Es zeigte sich, dass 
die Zunahme der Ventrikeldicke und der Vor-
hofdurchmesser signifikant mit dem Körper-
gewicht assoziiert war (Abbildung 6). 

 
Stadien der Herzinsuffizienz 

Die chronische Herzinsuffizienz manifestiert 
sich in unterschiedlichen Graden der funktio-
nellen Einschränkung (NYHA-Stadien, siehe 
oben). Im Interdisziplinären Netzwerk Herz-
insuffizienz (INH) am Herz- und Kreislauf-
zentrum der Universität Würzburg wurden 
konsekutiv Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz (symptomatisch oder EF <40%) aus 
der Region erfasst. 

Das Durchschnittsalter betrug knapp 73 Jah-
re. Etwa 50% der Männer, aber zwei Drittel der 
Frauen befanden sich in den NYHA-Stadien 3 
oder 4. 
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Abb. 6: Relative Zunahme (in %) echokardiographischer Werte
10 Jahre Follow-Up, MONICA/KORA Studie Augsburg   

WT: Wanddicke linker Ventrikel, LA, Durchmesser linker Vorhof

Δ WT (in %) Δ LA (in %) 
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Abb. 8: Ätiologie der Herzinsuffizienz
INH-Register  Würzburg (N = 997)
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Abb. 9: Jährliche Krankenhausfälle 
Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I 50)
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ÄTIOLOGIE 
 

Die Bestimmung der Ursachen einer Herzin-
suffizienz ist im Allgemeinen dadurch er-
schwert, dass Risikofaktoren eine lange Latenz- 
und Induktionszeit besitzen, dass sie oft stark 
miteinander korrelieren und dass mehrere Ri-
sikofaktoren mit präklinischen und klinischen 
Veränderungen auf einem gemeinsamen ätio-
logischen Pfad liegen.  

 
 

Während in den klinischen Studien vor al-
lem die ischämische Herzkrankheit im Vorder-
grund steht, berichten bevölkerungsbasierende 
Prospektivstudien, wie z.B. die Framingham-
Studie, dagegen von attributablen Fraktionen 
von mehr als 50% für die Hypertonie und von 
nur etwa 30% für die koronare Herzkrankheit. 
Der lange Follow-Up-Zeitraum epidemiologi-
scher Studien trägt dabei zu einer unterschied-
lichen Gewichtung bei.  

HOSPITALISIERUNGSRATEN 
 

Patienten mit schwereren Verlaufsformen 
bedürfen häufig der stationären Behandlung. 
Krankenhausentlassungsdiagnosen werden in 
vielen Ländern herangezogen, um die zeitliche 
Veränderung der Krankheitsbelastung (= case 
load) mit diesen regelmäßig verfügbaren Daten 
abzuschätzen (Abbildung 9; ICD-9: 428 und 
ICD-10: I50).  

 
 

Zurzeit stehen dazu in Deutschland vor al-
lem eine Datenquellen zur Verfügung: die Be-
richterstattung des Statistischen Bundesamtes 
(www.gbe-bund.de; Abbildung 9 und 10). Die 
Qualität dieser Dokumentationen ist allerdings 
nicht zu hoch, da die Berichte auf Fallbasis und 
nicht auf Personenbasis erstellt werden, so dass 
Mehrfach-Einweisungen desselben Patienten 
im Berichtszeitraum  auch mehrfach gezählt 
werden.  
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Abb. 10: Krankenhausfälle, pro 100.000 
Einwohner

( www.gbe-bund.de)

Männer Frauen

Andererseits lassen sich zeitliche Trends der 
stationären Versorgung der Herzinsuffizienz 
anhand dieser Datenbestände gut abbilden, 
wenn man davon ausgeht, dass sich die Syste-
matik der Erhebung nicht verändert hat.   
 

Die Zahl der hospitalisierten Fälle mit einer 
Herzinsuffizienz hat sich nach Jahren des ste-
ten Anstieges aktuell stabilisiert. Frauen domi-
nieren die Zahl der Krankenhausfälle deutlich. 
Die Liegedauern haben sich zwar verkürzt, 
sind aber immer noch relativ lang. 

 
Durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer in 
Tagen im Jahr 2005, BRD. 
Nationale Daten AOK. 
 
Krankheitsart  
(ICD) 

Männer 
(Tage je Fall) 

Frauen 
(Tage je Fall) 

Ischämische 
Herzkrankheiten  
(I20-25) 
 
Herzinsuffizienz 
(I50) 
Zerebrovaskuläre 
Krankheiten 
(I60 – I69) 

 
7.29 

 
 

12.56 
 
 

12.9 

 
7.84 

 
 

12.70 
 
 

12.9 

 
 

KOSTEN 
 

Die Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes bietet die Möglichkeit, die 
Kosten im Gesundheitswesen nach Krankhei-
ten darzustellen und diese nach Alter und Ge-
schlecht ui differenzieren.  

Im Jahre 2004 entstanden dem deutschen 
Gesundheitswesen durch die Behandlung von 
Krankheiten Kosten in Höhe von 224,9 Mrd. 
Euro. An erster Stelle standen dabei die Krank-
heiten des Kreislaufsystems mit insgesamt 
35,27 Mrd. Euro. 
 
Krankheitskosten für spezifische Herz-Kreislauf-
krankheiten, nach Geschlecht, BRD 
Statistisches Bundesamt, 2007 
 
Krankheitsart  
(ICD) 

Männer 
(Mill. Euro) 

Frauen 
(Mill. Euro) 

Ischämische Herz-
krankheiten  
(I20-25) 
 
Herzinsuffizienz 
(I50) 
Zerebrovaskuläre 
Krankheiten 
(I60 – I69) 

 
3803 

 
 

969 
 
 

3175 

 
2387 

 
 

1579 
 
 

6320 

 
Im Zusammenhang der Gesamtausgaben 

für die Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielen 
die Kosten für die Herzinsuffizienz eine eher 
nachgeordnete Rolle. Weit über 80% dieser 
Kosten fallen dabei erst jenseits des 65. Lebens-
jahres an.   

Hier spielt bei der Betrachtung aber natür-
lich auch die Prognose eine wichtige Rolle, da 
die Kosten auch in Beziehung zur durchschnitt-
lichen Dauer der Erkrankung bzw. zur Lebens-
erwartung der betroffenen Altersgruppen ge-
setzt werden müssen.  
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Abb. 11: Letalität bei Herzinsuffizienz
Prospektive Kohortenstudie Würzburg

(n = 1054)
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PROGNOSE 
 

Die Herzinsuffizienz ist mit einer ungünsti-
gen Prognose verbunden. Die krankheitsbezo-
gene Sterblichkeit (= Letalität) ist hoch und 
auch in bevölkerungsbezogenen Studien bei 
Männern und Frauen in ähnlichen Größenord-
nungen. 

Unter den Patienten beider Geschlechter, 
deren mittleres Lebensalter bei 73 Jahren lag,  
fanden sich im Würzburger INH-Register fol-
gende kurz- und langfristigen Letalitäten (Ab-
bildung 11): 

 
 
 
In der gleichen Studie wurde der Grad der 

leitliniengerechten Therapie (GLT; Range 0-
100%) berechnet. Dabei wurden etablierte 
Kontraindikationen und die drei Substanzklas-
sen Betablocker, ACE-Hemmer/AT1-Blocker 
und Aldosteron-Antagonist berücksichtigt. Der 
mittlere GLT von Patienten mit eingeschränk-
ter Pumpfunktion lag bei 67%, bei aus dem 
Krankenhaus zugewiesene Patienten noch et-
was besser (73%). Ein besserer GLT (verglichen 
wurden die Gruppen niedrig versus hoch) war 
auch nach multivariater Adjustierung signifi-
kant mit einer um 38% besseren Überleben 
verbunden (p = 0.008).  

DIE WÜRZBURGER INH- STUDIE 
 
Das Interdisziplinäre Netzwerk Herzinsuffi-

zienz (INH) wurde 2001 als Forschungs- und 
Versorgungsnetz am Würzburger Herz-
Kreislaufzentrum zum Zwecke der Versor-
gungsforschung und Verbesserung der Versor-
gungslage bei Herzinsuffizienz gegründet. In 
diesem Rahmen wurden ein Versorgungskon-
zept für herzinsuffiziente Patienten erarbeitet 
und die Effektivität und Effizienz in der pros-
pektiven, randomisierten und kontrollierten 
INH-Studie an 715 Patienten geprüft: 

Abb. 12: Kumulatives Überleben in Abhängigkeit von 
der Art der Versorgung in der INH-Studie: Krankheitsmana-
gement mit HeartNetCare HF Würzburg© (HNC) vs. Usual Ca-
re (UC). 

.In der INH-Studie wurden in zwei Stu-
dienarmen die bisher übliche Versorgung 
(Usual Care) und die Versorgung durch multi-
diziplinäres Krankheitsmanagement (Heart-
NetCare HF Würzburg©) verglichen. Effektivi-
tätsparameterwaren u. a.: Tod jeder Ursache, 
Zeit bis zum ersten Ereignis (Tod, Hospitalisie-
rung), Anzahl außerhalb des Krankenhauses 
erlebter Tage, Schweregrad der Herzinsuffi-
zienz und Lebensqualität. 

Innerhalb der Nachbeobachtung von 6 
Monaten starben im ‚Usual Care’-Arm 51 Pa-
tienten (14 %) verglichen mit 28 (8 %) im mit 
Heart- NetCare HF Würzburg© betreuten Arm. 
(p=0.018, Risikoreduktion 43%, Abb. 12). 
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Abb. 14: Altersstandardisierte Mortalität
Deutschland 2000-2005
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Abb. 13: Sterbefälle Deutschland 2000-2006, ICD-
10: I50
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MORTALITÄT 
 

Die Daten zur Sterblichkeit an Herzin-
suffizienz in Deutschland werden jährlich vom 
Statistischen Bundesamt auf der Basis der ICD-
Kodierung der Leichenschauscheine berechnet. 
Die Zahl der pro Jahr an einer Herzinsuffizienz 
versterbenden Personen ist bei Frauen wesent-
lich höher als bei Männern (Abbildung 12). 
 

Ein genaueres Bild, das die hier besonders 
wichtige Altersentwicklung der Bevölkerung 
mitberücksichtigt, zeichnen die altersstandar-
disierten Sterberaten (= Mortalitätsraten). 

Es wird deutlich, dass die Sterblichkeit an 
Herzinsuffizienz in der Bevölkerung seit dem 
Jahr 2003 deutlich sank. 
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