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Cardiovascular-Kidney-Metabolic-Syndrome:  
alter Wein in neuen Schläuchen

D. Tschöpe

Die Stiftung Diabetes  | Herz  | Gefä-
ße (DHG), ehemals „Der herzkranke Dia-
betiker“, wurde 1999 mit der Kernbotschaft 
gegründet, dass der Diabetes mellitus ge-
nauso viel Gefäß- wie Stoffwechselerkran-
kung ist. Mit dieser Kernaussage hat die 
Stiftung initial Forschung an der Schnitt-
stelle zwischen Kardiologie und Diabeto-
logie/Endokrinologie angestoßen, Versor-
gungsmodelle geprägt, die Notwendigkeit 
interdisziplinärer Betreuungsstrukturen 
stets betont und insbesondere Patientinnen 
und Patienten konsequent auf die genannte 
Botschaft „Diabetes ist Stoffwechsel- und 
Gefäßerkrankung zugleich“ hingewiesen.

Leitlinie mit bestenfalls 
moderatem Innovationswert

Aktuell haben die großen amerikanischen 
Fachgesellschaften der Herz-Kreislauf-
Medizin eine gemeinsame Verbundleit-
linie zum kardiovaskulären, renalen, 
metabolischen (Cardiovascular-Kidney-
Metabolic, CKM)-Syndrom herausgege-
ben (AHA/ACC/ADA/ASN Guideline for 
the Prevention, Detection, Evaluation, and 
Management of Cardiovascular-Kidney-
Metabolic Syndrome), deren wesentliche 
Erweiterung über metabolische Risikofak-
toren hinaus in einer Stadieneinteilung un-
ter Einbezug der organischen Betroffenheit, 
insbesondere des Herzens und der Nieren 
besteht [Ndumele 2026]. Ausgehend von 
diesem pathophysiologischen Grundver-
ständnis versucht die Leitlinie konkrete 
Handlungsempfehlungen über den gesam-
ten Erkrankungszyklus betroffener Pati-
enten zu geben, wobei vor allem die Ein-
bindung prospektiver Risikoalgorithmen 

Abb. 1: Konzeptioneller Ansatz zur Risikobewertung und -verfeinerung beim CKM-Syndrom [mod. nach 
Ndumele 2026]. Der systematische Ansatz zur Risikobewertung bei Patienten mit CKM-Syndrom be-
ginnt mit der Erfassung von CKM-Risikofaktoren und der Einstufung des CKM-Syndroms. Die anschlie-
ßende PREVENT-Berechnung (Predicting Risk of cardiovascular disease EVENTs) hilft bei der Quantifizie-
rung des CVD-Risikos und kann zudem dazu beitragen, bei Patienten mit metabolischen Risikofaktoren 
oder CKD zwischen Stadium 2 (10-Jahres-Score < 20 %) und Stadium 3 (10-Jahres-Score ≥ 20 %) zu un-
terscheiden. Das Vorliegen einer subklinischen CVD oder einer CKD mit sehr hohem Risiko identifiziert 
zudem die Personen, die sich im CKM-Stadium 3 befinden. PREVENT ist nicht indiziert für Patienten im 
CKM-Stadium 4 mit bestehender CVD. Bei Patienten im CKM-Stadium 1 bis 3 können risikosteigernde 
Faktoren, die das Fortschreiten des CKM-Stadiums beeinflussen, als zusätzliche Grundlage für die Risi-
kogespräche zwischen Patienten und Ärzten über Nutzen und Risiken präventiver Therapien dienen.

Stadium 1

Neuklassifizieren 
des CKM-Stadiums 
und Bewerten  
von Risikofaktoren†

* Zu den CKM-Risikofaktoren zählen Adipositas-Parameter, Blutdruck, Blutfettwerte, Blutzucker und Nierenfunktion. Konzeptioneller 
Überblick über den Ansatz zur Stadieneinteilung, der CKM-Ausgangsbewertungen, die Risikoschätzung anhand der PREVENT-CVD-
Gleichungen und die Individualisierung unter Berücksichtigung risikosteigernder Faktoren integriert.
† Siehe Ndumele 2026, Tabelle 9 „Risikosteigernde Faktoren für das CKM-Syndrom“.
CKM = cardiovascular-kidney-metabolic (kardiovaskulär-renal-metabolisch); CKD =  chronic kidney disease  (chronische Nierenerkrankung); 
CV = cardiovascular (kardiovaskulär); CVD = cardiovascular disease (Herz-Kreislauf-Erkrankung).

Untersuchung auf CKM-Risikofaktoren* und  
ungünstige soziale Determinanten der Gesundheit
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Ermitteln von Risikofaktoren für CKM,  
um die Risikodiskussion zwischen  

Patient und Arzt sowie das Festlegen 
des Behandlungsplans zu unterstützen

Ermitteln von Risikofaktoren für CKM, 
um die Risikodiskussion zwischen 

Patient und Arzt sowie das Festlegen 
des Behandlungsplans zu unterstützen

Erstbeurteilung und  
CKM-Stadieneinteilung

Fortschreiten des 
CKM-Syndroms  
verhindern
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sowie die Einbettung von Diagnostik und 
Therapie in den Prozess der Basisversor-
gung bemerkenswert erscheint. Das Papier 
versteht sich als Fortschreibung bzw. als Er-
gänzung der 2023 von der europäischen 
Kardiologen-Gesellschaft (European So-
ciety of Cardiology, ESC) veröffentlichten 
Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit 
kardiovaskulären Erkrankungen und Dia-
betes (ESC Guidelines for the management 
of cardiovascular disease in patients with 
diabetes: Developed by the task force on the 
management of cardiovascular disease in 
patients with diabetes of the European Soci-
ety of Cardiology [Marx 2023]) und kommt 
aufgrund einer verbesserten Evidenzlage 
auch zu pointierten Aussagen beim Einsatz 
pharmakologischer Substanzen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
es mehr als ein Vierteljahrhundert gedauert 
hat, die 1999 mit Gründung der Stiftung 
klinischen und pathophysiologischen Ge-
gebenheiten in eine methodisch struktu-
rierte Leitlinie zu fassen, die Nutzen für in 
der Betreuung von Menschen mit Diabetes 
tätige Ärzte hat. Über den edukativen Cha-
rakter der begrüßenswerten Anstrengun-
gen muss der Innovationswert der darin 
enthaltenen Informationen als bestenfalls 
moderat eingeschätzt werden. Die Neuig-
keit besteht offenkundig in der Betonung 
veränderter Betreuungssystematiken mit 
interdisziplinärem Anspruch, um im Er-
gebnis die Krankheitslast durch CKM-ver-
ursachte Leiden erfolgreich zu reduzieren. 

Konditionale Effektstärke bei 
Mehrfachbetroffenheit kaum 
berücksichtigt

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, 
dass der ursprüngliche Begriff des meta-
bolischen Syndroms vor fast 40 Jahren von 
M. Gerald Reaven unter dem Namen „Syn-
drom X“ eingeführt wurde. Ursprünglich 
handelt es sich um die Beschreibung des 
engen Zusammenhangs zwischen Insulin-
resistenz, Übergewicht, Glukosetoleranz-
störung und Hypertonie. Mit dieser syn-
dromalen Beschreibung wurde sehr bald 
die epidemiologische Verbindung zwischen 
metabolischer Dysfunktion und organi-
schen Endpunkten, insbesondere im Herz-
Kreislauf-System, festgestellt. Die zunächst 
strittige Einstufung des metabolischen 
Syndroms als eigenständige Erkrankung 
wurde unter dem Eindruck epidemiologi-
scher Zahlen durch den Begriff des kardio

metabolischen Syndroms ersetzt und in der 
Breite akzeptiert. Die Landesärztekammer 
Sachsen entwickelte bereits im Jahr 2007 
eine Praxisleitlinie zum metabolisch-vasku-
lären Syndrom als Grundlage einer umfas-
senden Versorgung betroffener Patientin-
nen und Patienten hinsichtlich Stoffwechsel 
und vaskulären Organschäden [Sächsische 
Landesärztekammer 2007]. Die jetzt vorge-
legten Leitlinien rücken klinisch Herz und 
Nieren in den Mittelpunkt, berücksichtigen 
aber zu wenig die konditionale Effektstärke 
bei Mehrfachbetroffenheit der Erkrank-
ten. Wer herzkranke Diabetespatienten mit 
Nierenfunktionsstörungen und peripherer 
arterieller Verschlusskrankheit (einschließ-
lich des diabetischen Fußsyndroms) behan-
delt hat, musste oft genug erleben, dass der 
eigentliche Endpunkt der tödliche Schlag-
anfall war.

Herausforderung: minimale 
Morbidität über Lebensspanne

Die klinische Dynamik der Betroffenheit 
bei Erkrankten hat sich in den zurücklie-
genden 25 Jahren verändert. Mit wach-
sender Erkenntnis der Zusammenhänge 
und punktueller Optimierung in der fach-
übergreifenden Betreuung hat sich die kar-
diometabolische Gesundheit verbessert; 
in einigen Studien ist die kardiovaskuläre 
Mortalität sogar nachweislich gesunken. 
Menschen mit Diabetes (über-)leben heu-
te länger, der Anteil der Komorbiditäten 

steigt. Dies eröffnet ein weiteres Themen-
feld, auf das die Stiftung DHG (Diabetes | 
Herz | Gefäße) seit geraumer Zeit aufmerk-
sam macht. Erfolgreiche Prävention im Be-
reich der Kardiometabolik führt zwar zu 
positiven Effekten bei der Lebenserwartung 
von Patienten, erhöht allerdings deutlich 
die Gefahr neurokognitiver Defizite, vor 
allem der Demenz, in zivilisatorischen Ge-
sellschaften. So wird es also künftig darum 
gehen müssen, nicht nur Herz und Nie-
ren, sondern eben auch die Hirngesundheit 
durch Einbezug der metabolischen Medizin 
zunehmend in den Mittelpunkt zu stellen. 

DIE STIFTUNG DHG (DIABETES I 
HERZ I GEFÄSSE)

wurde 1999 mit dem Auftrag gegründet, 
zum Krankheitsverständnis beizutragen, 
Menschen über das Herz- und Gefäßrisiko 
aufzuklären und den Dialog zwischen 
behandelnden Ärzten über Fachgrenzen 
hinaus zu fördern. Fünf Endokrinologen/
Diabetologen, sechs Kardiologen und 
vier Neurologen gehören zum Team. Die 
Expertinnen und Experten der gemein-
nützigen Stiftung engagieren sich ehren-
amtlich und halten an den Prinzipien  
Wissenschaftlichkeit, Unabhängigkeit und 
Glaubwürdigkeit fest. Ziel der Stiftung ist 
es auch, Forschung voranzubringen und 
die Versorgung zu verbessern.

Abb. 2: Kardioprotektion bei CKM-Sydrom [mod. nach Panjrath 2026].

eGFR = geschätzte glomeruläre Filtrationsrate; GLP-1 = Glucagon-Like Peptide-1; GLP-1-RA = GLP-1Rezeptoragonist; HbA1c = Hämoglo-
bin A1c; nsMRA = nichtsteroidaler Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist; RASi = Renin-Angiotensin-System-Inhibitor; SGLT2i = Sodi-
um–Glucose-Cotransporter-2-Inhibitor; T2D = Typ-2-Diabetes; UACR = Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio

chronische Nierenerkrankung

• �eGFR < 60 ml/min/1,73 m2

und/oder

• UACR ≥ 30 mg/g

Typ-2-Diabetes

• �Nüchternplasmaglukose ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

oder

• HbA1c ≥ 6,5 %

Einsatz kardioprotektiver Wirkstoffe bei der Behandlung des CKM-Syndroms

• �RASi und SGLT2i nutzen

• �Bei T2D und persistierender Albuminurie GLP-1-RA 
oder nsMRA hinzufügen

• �UACR alle 3 – 6 Monate überprüfen

• �GLP-1-basierte Therapie und/oder SGLT2i nutzen

• �Glukosestatus alle 3 – 6 Monate überprüfen
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Nur so wird das von Geriatern zu Recht 
eingeforderte Modell der minimalen Mor-
bidität über eine Gesamtlebensspanne zu-
gunsten der Patienten klinisch interpretiert 
werden können. Hier liegt die eigentliche 
Aufgabe der innovativen Weiterentwick-
lung der vorgestellten Zusammenhänge. 
Herzkranke Diabetespatienten müssen als 
Hochrisikopopulation für demenzielle Er-
krankungen erkannt und primär in entspre-
chenden Interventionsansätzen berücksich-
tigt werden. Die Stiftung DHG (Diabetes | 
Herz | Gefäße) wird diesen Prozess wie bis-
her mit der gebotenen Interdisziplinarität, 
aber vor allem auch mit neurologischer 
Fachexpertise begleiten.
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