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Einteilung/Stadien der Herzschwäche (Herzinsuffizienz) 
 
NYHA-Klassifikation 
Anhand der subjektiven Symptomatik erfolgt die Einteilung des Schweregrades der Herzinsuffizienz nach 
der sogenannten von der New York Heart Association entwickelten NYHA-Klassifikation (sprich: „Nüha“) 

NYHA I  
▪ keine körperlichen Einschränkungen 
▪ keine Einschränkung der körperlichen Belastungsfähigkeit 
▪ keine Atemnot/übermäßige Erschöpfung/Herzrasen bei oder nach körperlicher Belastung 

NYHA II 
▪ leichte Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei stärkerer körperlicher Belastung 

z.B. beim Bergaufgehen oder Treppensteigen 

▪ keine Beschwerden bei Ruhe und leichter körperlicher Belastung 

NYHA III  
▪ höhergradige Einschränkungen der Leistungsfähigkeit (Atemnot, Erschöpfung, Müdigkeit, 

Rhythmusstörungen) schon bei leichter körperlicher Belastung (z.B. beim Spazierengehen) 
▪ keine Beschwerden bei Ruhe 

NYHA IV 
▪ Einschränkungen der Leistungsfähigkeit (Atemnot, Erschöpfung, Müdigkeit, Rhythmusstörungen) bei 

jeder körperlichen Belastung und in Ruhe, oft bettlägerig 

 

Internationales Konsensuspapier 2026 (AHA/ACC/ESC/WHF)  
Ein internationales Konsensuspapier der American Heart Association (AHA), des American College of 
Cardiology (ACC), der Europäischen Kardiologengesellschaft (European Society of Cardiology, ESC) und World 
Heart Federation (WHF) hat die Einteilung der Herzschwäche im Jahr 2026 komplett reformiert. 

 
Einteilung der Herzschwäche nach Schweregrad  
Das internationale Konsensuspapier teilt die Herzschwäche (engl. Heart Failure oder HF) außerdem in 
unterschiedliche Schweregrade nach der Auswurf- oder Pumpleistung (linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
LVEF (engl. Left Ventricular Ejection Fraction) ein. Diese wird im Ultraschall (Echokardiographie) oder im MRT 
gemessen. Ein gesunder Mensch hat eine LVEF von 60 – 70%, das heißt, dass etwa 30 – 40%  des Blutvolumens 
bei einem Herzschlag in der Herzkammer verbleiben. Eine LVEF > 53% bei Frauen und > 52% bei Männern gilt 
noch als normal, die definierten cut-off-Werte werden verlassen. Der Begriff HFmrEF (Heart Failure with 
medium range ejection Fraction) mit einer mittelgradig reduzierten LVEF von 40-50% wurde verlassen. 

HFrEF (Heart Failure with reduced ejection fraction) / Systolische Herzschwäche 
▪ Herzschwäche mit reduzierter Pumpleistung (ESC: LVEF < 50%)                                                                                                                                                                                   

HFpEF (Heart Failure with preserved ejection fraction) / Diastolische Herzschwäche 
▪ Herzschwäche mit erhaltener Pumpleistung (ESC: LVEF ≥ 50%) 

HFimpEF (Heart Failure with improved ejection fraction)  
▪ Herzschwäche mit zunächst reduzierter Pumpleistung 
▪ Verbesserte Pumpfunktion (wieder angestiegen bzw. normalisiert durch Erholung oder Medikation) 
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Stadien der Herzschwäche  
Das internationales Konsensuspapier teilt die Entwicklung und das Fortschreiten einer Herzschwäche in 
unterschiedliche Stadien ein. 

Stadium A (Risiko für eine Herzschwäche) 
Personen mit einem Risiko für eine Herzschwäche 

▪ Keine bisherigen oder aktuelle Symptome und keine Befunde (in Echo/MRT oder Labor) 
▪ Z.B. Kardiomyopathie-Familiengeschichte, Genanlageträger eines Kardiomyopathie-Gens  
▪ Nicht alle werden eine Herzschwäche entwickeln, aber Risikofaktoren sollten minimiert werden 

Stadium B (Prä-Herzschwäche)  
Personen ohne aktuelle oder frühere Symptome einer Herzschwäche, aber mit eins der folgenden 

▪ Strukturveränderungen im Herz (Vergrößerung, Wandbewegungsstörung, LGE im MRT u.a. 
▪ Veränderungen der Herzfunktion (reduzierte Pumpfunktion der rechten oder linken Herzkammer) 
▪ Erhöhte Laborwerte von NTproBNP oder Troponin 

Stadium C (Herzschwäche) 
Personen mit aktuellen oder früheren Symptomen oder Befunden der Herzschwäche oder beidem 

▪ Durch eine strukturelle oder funktionelle Ursache bedingt  

Stadium D (Fortgeschrittene Herzschwäche) 
Personen mit schweren Symptomen oder Befunden der Herzschwäche in Ruhe oder bei minimaler Belastung 

▪ Notwendigkeit wiederholter Krankenhausaufenthalte trotz optimaler leitliniengerechter Therapie 
▪ Notwendigkeit von Herztransplantation, Kreislaufunterstützung oder palliativer Therapie  

 

Klassifikation der Herzschwäche nach Ursache 
Das internationales Konsensuspapier unterscheidet nicht mehr wie bisher nur nach ischämischer (gefäß- bzw. 
durchblutungsbedingt) und nicht-ischämischer Herzmuskelerkrankung (Kardiomyopathie, KMP), sondern viel 
differenzierter. 

▪ Ischämische KMP (Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung) 
▪ Hypertensive KMP (Bluthochdruck) 
▪ Valvuläre KMP (Herzklappenerkrankung) 
▪ Arrhythmieinduzierte KMP (Vorhofflimmern, Tachykardie, ventrikuläre Extraschläge oder VES, 

schrittmacherinduzierte KMP, DSP KMP) 
▪ Infiltrative KMP (Amyloidose, Hämochromatose, Fabry, Glykogenspeicherkrankheit, 

Krebserkrankung) 
▪ Infektiöse KMP (Virusbedingte Herzmuskelentzündung, Chagas Krankheit, Lyme-Borreliose) 
▪ Inflammatorische KMP (Autoimmunerkrankung, Sarkoidose, Hypersensitivität, DSP KMP) 
▪ Toxische KMP (Medikamente, Substanz-/Drogenmissbrauch, z.B. Alkohol, Kokain, Amphetamin) 
▪ Genetische KMP (HCM, DCM, RCM, ACM/ARVC, NDLVC) 
▪ Perikarderkrankung (konstriktive und restriktive Perikarditis, Herzbeutelentzündung) 
▪ Metabolische Erkrankung und ernährungsdefizitbedingte KMP (Adipositas, Diabetes, endokrine 

Erkrankungen, Schilddrüsenerkrankung, Vitamin- oder Selenmangel) 
▪ Schwangerschaftsbezogene KMP (Peripartum-KMP) 
▪ Stressinduzierte KMP (Takotsubo KMP) 
▪ Pulmonale/rechtsseitige Herzerkrankung (chron. obstruktive Lungenerkrankung, 

Berufserkrankungen wie Silikose, Asbestose etc., Lungenhochdruck) 
▪ Kongenitale KMP, angeborener Herzfehler (Fontan, Fallot)  
▪ Durch hohen Output verursachet KMP (Anämie, Hämopglobinopathien, Gefäßerkrankungen) 
▪ Andere Ursachen (neuromuskuläre Erkrankungen, Endomyokardfibrose, Löffler Endokarditis) 
▪ Idiopathische KMP (für die man keine der obigen Ursachen findet) 
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Quellen: 
2026 ESC Guidelines for the management of heart failure: Developed by the task force for the management of heart failure of the European 
Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC Endorsed by the European Association 
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 
Køber L, Adamo M, Ruwald AC, et al. European Heart Journal, 2026, ehag100 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehag100 

AHA/ACC/ESC/WHF Expert Consensus Document: Second Universal Definition of Heart Failure (2026) 
Walsh MN, Kober L, Sliwa K, et al. Glob Heart. 2026 Jun 29;21(1):51 
https://doi.org/10.5334/gh.1569 
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