Definition: 
Unfähigkeit des Herzens, eine den Anforderungen entsprechende Förderleistung zu erbringen, um die O2-Versorgung aufrechtzuerhalten. Einflußfaktoren dabei sind Vorlast, Nachlast, Kontraktilität des Myokards sowie Herzfrequenz.

Einteilung: 
1. Nach dem Verlauf in
- Akute H. (schwere kombinierte Herzfehler, Rhythmusstörungen, Karditis, Enzymdefekte der Atmungskette)
- Chronische H. (Shuntvitien (z. B. Fallot-Tetralogie), Kardiomyopathien)

2. Nach dem überwiegend betroffenen Herzabschnitt in 
- Linksherzinsuffizienz: Mangelversorgung des ZNS (Synkope, Schwindel), der Organe (nekrotisierende 
  Enterokolitis des Frühgeborenen oder Neugeborenen, kardiogener Schock) sowie Rückstau in die pulmonale
  Gefäßbahn (Tachypnoe, Dyspnoe, Lungenödem) 
- Rechtsherzinsuffizienz: Rückstau in die Hohlvenen (Hepatomegalie und Ödeme) oft 
  Globalinsuffizienz, d. h. kombinierte Herzinsuffizienz.

Ätiologie: (Auflistung nach der Häufigkeit): 
1. Angeborene Herzfehler 
2. Tachy-oder Bradyarrhythmien 
3. Peri-, Myo- oder Endokarditis 
4. Kardiomyopathien

Anamnese: 
Säuglinge: 
Tachy-/Dyspnoe, Trinkschwäche (häufige Pausen pro Mahlzeitverlängerte Fütterungszeit), Schwitzen, (bes. am Kopf), GedeihstörungGewichtsentwicklung mit Hilfe von Perzentilen im Verlauf beurteilen

Größere Kinder bieten ähnliche Symptomatik wie Erwachsene, ab Vorschulalter Anwendung der NYHA-Klassifikation (New York Heart Assoziation) möglich

Stadium I:    Beschwerdefrei, normal körperlich belastbar
Stadium II:   Beschwerden nur bei starker körperlicher Belastung
Stadium III:  Beschwerden schon bei leichter körperlicher Belastung
Stadium IV:  Beschwerden schon in Ruhe

Diagnostik: 
Labor: 
Oft respiratorische Azidose: pH-Wert , pCO2 , pO2 , bei Zyanose Polyglobulie (Hämatokrit > 0,50).

Apparative Diagnostik: 
- Blutdruck: Systolische Werte  bei Einengungen der linksventrikulären Ausflußbahn, große Amplitude bei 
  Verlust der Windkesselfunktion der Aorta (Aortenklappeninsuffizienz, oder Persistierender Ductus 
  arteriosus)
- EKG: Indirekte Hinweiszeichen (Herzrhythmusstörungen, Hypertrophie, ST-Streckenveränderungen)
- Echokardiographie: Sicherung der anatomischen Ursache ( Herzfehler, Entzündungen wie Myo-/Perikarditis, 
  Kardiomyopathien); Berechnung der funktionellen Parameter der Ventrikel wie Verkürzungsfraktion und 
  Ejektionsfraktion (Berechnung der Auswurfleistung als cardiac index in l/Min. pro qm2 KOF), Sicherung der
  Myokardhypertrophie
- Rö-Thorax: Vergrößerte Herzfigur bzw. einzelne Abschnitte des Herzens, Zeichen der Lungenstauung bei 
  Linksherzinsuffizienz; vermehrte Lungengefäßzeichnung, evtl. Pleuraergüsse.

Therapie: 
Intensivmedizinische Betreuung! 
Kausal, z. B. bei Herzrhythmusstörungen (rasche antiarrhythmische Therapie). 
Sonst primär Flüssigkeitsrestriktion, viele kleine Trinkmahlzeiten, bei Säuglingen sondieren. Lagerung mit ca. 30 ° erhöhtem Oberkörper, Sedierung ( z. B. mit Diazepam oder Promethazin-HCl), Sauerstoff-Supplementierung. 

Medikamentös: 
1. Digitalis: 
Digitoxin oder Digoxin: Säuglinge und Kleinkinder 0,03 mg/kg KM; 
Schulkinder 0,02 mg/kg KM als Sättigungsdosis verteilt auf 3 Gaben alle 8 Std. i. v. oder p. o.. 
Initial 50 % der Dosis, bei der zweiten und dritten Gabe je 25 % der Dosis, dann Spiegelkontrolle. Erhaltungsdosis: Ein Zehntel der Sättigungsdosis! (Digitoxin: 1 x tägl.; Methyldigoxin 2 x tägl.).
Spiegelkontrollen! 

2.Diuretika: 
Furosemid: 1-3 mg/kg KM in 3-4 Dosen tägl. i. v. oder p. o.; Spironolacton 1-3 mg/kg KM in 3-4 Dosen tägl. i. v. oder p. o..

3.ACE-Hemmer: 
bei älteren Kindern (Enalapril 0,2-0,3 mg/kg KM in 2 Dosen am Tag)
Indikation: Dilatative Kardiomyopathie, Myokarditis (statt Digitalis), NICHT bei Shuntvitien

4.Beta-Blocker:
Indikation: bei Shuntvitien präoperativ

Die Therapie mit ACE-Hemmer und Beta-Blocker sollte kinderkardiologischen Zentren vorbehalten sein.
Die Wirksamkeit von AT1-Antagonisten ist im Kindesalter nicht sicher belegt.

5.Bei kardiogenem Schock: 
O2-Gabe bei Bewußtseinstrübung (evtl. Intubation und Beatmung), inotrope Substanzen (Katecholamine); Nitroglyzeringabe zur Senkung der Vorlast; bilanzierte parenterale Flüssigkeits- und ggf. Diuretikagabe sowie die unter 1-3 genannten Maßnahmen.

Beseitigung einer möglichen anatomischen Ursache nach Rekompensation der Herzinsuffizienz durch Herzkatheterinterventionen oder Korrekturoperationen bzw. als Kombination beider Verfahren (Absprache des Vorgehens im Team aus Kinderkardiologen und Kardiochirurgen)!

Herztransplantation: 
Nach Ausschöpfung aller medikamentösen und operativ-korrigierenden Möglichkeiten als ultima ratio auch schon im Säuglingsalter möglich, limitiert durch den Mangel an Spenderorganen!
