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Herz und Gefäße  SCHWERPUNKT

Text: 
Dr. Andreas Ochs,  
Prof. Dr. David M. 
Leistner.

Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen stellen die häu-
figste Todesursache bei 

Menschen mit Diabetes mellitus 
dar, die koronare Herzkrankheit 
(KHK) nimmt dabei eine zentrale 
Rolle ein (1, 2). Besonders bei Typ-
2-Diabetes sind 40 bis 70 % der 
Todesfälle KHK-assoziiert. Die Er-
krankung bleibt häufig lange un-
erkannt, da sie bei Patient:innen 
mit Diabetes oft atypisch verläuft 
– nur rund ein Fünftel der Betrof-
fenen zeigt eine klassische, KHK-
suggestive Angina-pectoris-Sym-
ptomatik (3). Bevölkerungsbasier-
te Studien belegen, dass etwa die 
Hälfte asymptomatischer Perso-
nen bereits koronare Kalzifikati-
onen aufweist, bei Menschen mit 
Diabetes konnte dies noch häufi-

ger nachgewiesen werden (4, 5). 
Die Diskrepanz zwischen hoher 
Prävalenz und oft fehlender Sym-
ptomatik verdeutlicht den hohen 
Stellenwert einer strukturierten, 
nichtinvasiven Diagnostik zur 
frühzeitigen Einlei-
tung einer personali-
sierten Therapie. 

Moderne Diag-
nostik bei Ver-
dacht auf KHK

Die Koronar-CT-
Angiographie (CCTA) hat sich 
in den vergangenen Jahren zu ei-
nem zentralen Bestandteil der 
Diagnostik bei Verdacht auf eine 
koronare Herzkrankheit entwi-
ckelt (6). Bereits seit Vorstellung 

der 2019er Leitlinien zum chro-
nischen Koronarsyndrom (CCS) 
der Europäischen Gesellschaft 
für Kardiologie (ESC) gilt die 
CCTA als Erstlinien-Verfahren 
bei Patient:innen mit niedriger  
bis mittlerer Vortestwahrschein-
lichkeit; dieser Stellenwert wurde 
in den aktuell gültigen Diagnos-
tik-Empfehlungen aus 2024 be-
stätigt (siehe Abbildung 1 nächs-
te Seite). 

Grundlage ist die Abschät-
zung der klinischen Vortest-
wahrscheinlichkeit für eine KHK. 
Diese erfolgt anhand eines Sym-

ptomscores (bis zu 
3 Punkte bei typi-
scher Angina pec-
toris, 2 Punkte bei 
Dyspnoe), Alter, 
Geschlecht sowie 
unter Berücksichti-
gung der fünf kardi-
alen Risikofaktoren: 

arterielle Hypertonie, Dyslipidä-
mie, Diabetes mellitus, Rauchen 
und positive Familienanamnese 
für eine KHK (Abbildung 1). Die 
errechnete Vortestwahrschein-
lichkeit bildet die Grundlage für 

Kardiovaskuläre (CV) Erkrankungen mit dem 
Risiko für Gefäßereignisse sind der Grund, wa-
rum die Prognose und das Überleben bei Dia-
betes deutlich schlechter ist als ohne Diabetes. 
Deshalb widmen wir den Dezember-Schwer-
punkt genau den Erkrankungen, die damit as-
soziiert sind.  
Den Auftakt machen die Kardiologen Dr. An
dreas Ochs und Prof. Dr. David. M. Leistner 
vom Herz- und Gefäßzentrum der Universitäts-
medizin Frankfurt mit einem Update zur koro-
naren Herzkrankheit (KHK): von Krankheitsver-
lauf über Diagnostik bis zur Risikoreduktion.

Warum Herzinsuffizienz rechtzeitig diagnos-
tiziert werden sollte, was auf globaler Ebene 
diskutiert wird und welchen Benefit neue Sub-
stanzen haben, beantwortet Herzinsuffizienz-
Expertin Prof. Dr. Katharina Marx-Schütt, Kar-
diologin am Universitätsklinikum Aachen.  
Die Stiftung Diabetes I Herz I Gefäße stellt Da-
ten zum kardiovaskulären Risiko bei Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes aus dem schwedischen 
Nationalen Diabetes-Register (NDR) vor, die 
Argumente liefern, dass CV-Risiken unabhän-
gig vom Typ der Diabeteserkrankung früher er-
kannt werden sollten.    

Abschließend wird die periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (PAVK) als Indikator
erkrankung für Atherosklerose aufgegriffen. 
Die Gefäßchirurgen Stefan Heisel und Ernest 
Danch vom Bad Oeynhausener Herz- und 
Diabeteszentrum NRW, 
Universitätsklinikum der 
Ruhr-Universität Bochum, 
berichten, was bei Patien-
ten mit PAVK zu beachten 
ist. Der Beitrag ist online 
verfügbar, siehe QR-Code. 
Katrin Hertrampf

Schwerpunkt: Herz und Gefäße  i

„Diabetes 
erfordert eine 
frühe struktu-
rierte KHK-
Diagnostik.“

Kardiovaskuläre Risikoreduktion Wegen meist  
atypischer Verläufe gewinnt strukturierte, frühzeiti-
ge nichtinvasive Diagnostik mittels Koronar-CT an 
Bedeutung. Leitlinien empfehlen zudem eine strikte 
LDL-Senkung und den gezielten Einsatz von SGLT2i 
und GLP-1-RA zur kardiovaskulären Risikoreduktion.

Update Diagnostik und 
Therapie der KHK
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die Wahl des geeigneten diagnos-
tischen Vorgehens und sollte un-
ter kardiologischer Mitbeurtei-
lung erfolgen. Die initiale Ein-
schätzung wird im weiteren Ver-
lauf durch zusätzliche Befunde 
(z.B. echokardiographische Auf-
fälligkeiten oder Koronarkalzifi-
kationen im CT) weiter präzisiert. 
Gerade bei Männern ab mittle-
rem Lebensalter steigt die Vor-
testwahrscheinlichkeit allein in 
Folge von Alter und Geschlecht 
rasch an – häufig bereits über den 
Schwellenwert von 5 %, ab dem 
eine weitere Abklärung mittels 
CCTA empfohlen wird. 

CCTA bei Diabetes meist 
geeignetes Erstverfahren

Bei Menschen mit Diabetes ist 
das Risiko für eine KHK auf-
grund häufig begleitender kar-
diovaskulärer Risikofaktoren wie 
arterieller Hypertonie, Dyslipidä-
mie oder Nikotinkonsum noch 
einmal deutlich erhöht. In die-
ser Konstellation stellt die CCTA 
meist das geeignete Erstverfahren 
zur weiteren Abklärung dar. Sie 
erlaubt den zuverlässigen Aus-
schluss signifikanter Koronarste-
nosen, liefert Informationen über 
die Koronaranatomie und er-

möglicht eine Einschätzung der 
Plaquelast – schnell, risikoarm 
und mit geringer Strahlenexpo-
sition. Sie bietet damit insbeson-
dere bei Diabetes-Patient:innen 
mit oft atypischer Symptomatik 
eine hohe diagnostische Sicher-
heit. Mit dem Beschluss vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-
BA) im Jahr 2024 ist die CCTA 
in Deutschland erstmals als Kas-
senleistung erstattungsfähig. Die 
Koronar-CT-Angiographie kann 
flächendeckend bei Patientin-
nen und Patienten mit mittlerer 
Vortestwahrscheinlichkeit (15 - 
50 %) – also nahezu bei allen Be-
troffenen mit Diabetes – in der 
vertragsärztlichen Versorgung 
eingesetzt werden. Moderne 
CT-Systeme ermöglichen eine 

quantitative Plaqueanalyse und 
die aktuell fortschreitende Ein-
führung der Photon-Counting-
Technologie (PCCT) verbessert 
dabei zusätzlich die räumliche 
Auflösung und Bildqualität bei 
vergleichbarer Strahlenexposi-
tion. Bei höherer Vortestwahr-
scheinlichkeit kommen funktio-
nelle Verfahren zur Ischämietes-
tung, beispielsweise Stressecho-
kardiographie, Stress-MRT oder 
nuklearmedizinische Methoden 
(SPECT, PET), zum Einsatz. Bei 
sehr hoher Vortestwahrschein-
lichkeit wird die invasive Koro-
narangiographie (siehe Abbil-
dung 1) primär empfohlen. 

Antidiabetische Therapie                                                       

Im Mittelpunkt der Therapie 
steht die konsequente kardio-
vaskuläre und prognostisch be-
deutsame Risikoreduktion durch 
moderne antidiabetische Subs-
tanzen, die über die Blutzucker-
kontrolle hinaus protektive Effek-
te zeigen. Zudem sollten Lipid-
werte, Blutdruck und Risikofak-
toren eingestellt werden, ergänzt 
durch gezielte Maßnahmen, die 
den Lebensstil verbessern (6, 7). 
Diese Strategien gelten sowohl 

matthias.heinz@medtrix.group

Ermittlung Vortest-
wahrscheinlichkeit 

und geeignete 
Erstlinientests bei 

symptomatischen 
Patient:innen mit Ver-
dacht auf chronisches 

Koronarsyndrom 
(modifiziert nach 

DGK Pocket Guideline 
Chronisches Koronar-

syndrom und ESC-
Guideline for the Ma-
nagement of chronic 
coronary syndromes 

2024).
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für die Primär- als auch für die 
Sekundärprävention, da Men-
schen mit Diabetes aufgrund ih-
rer Stoffwechsellage bereits ein 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko 
aufweisen. Bei Patient:innen mit 
Typ-2-Diabetes und kardiovas-
kulärer Erkrankung stehen heu-
te SGLT2-Inhibitoren und GLP-
1-Rezeptoragonisten im Zent-
rum der antidiabetischen The-
rapie (8). Bei KHK, aber auch bei 
hohem kardiovaskulärem Risi-
ko ohne bekannte KHK kann der 
Einsatz von SGLT2-Inhibitoren 
oder GLP-1-Rezeptoragonisten 
erwogen werden. Die ESC-Leitli-
nie 2023 (Klasse IIb-Empfehlung) 
sieht darin eine mögliche Maß-
nahme zur Reduktion des kar-
diovaskulären Risikos ebenfalls 
unabhängig vom HbA1c-Wert.
 Metformin bleibt zwar die Ba-
sistherapie zur glykämischen 
Kontrolle und ist in der Regel 
Mittel der ersten Wahl, bietet je-
doch keinen gesicherten prog-
nostischen Vorteil im Hinblick 
auf kardiovaskuläre Ereignisse. 
Bei Typ-2-Diabetes und chroni-
scher Nierenerkrankung kann zu-
sätzlich der selektive nichtsteroi-
dale Mineralokortikoidrezeptor-
Antagonist Finerenon eingesetzt 
werden (9, 10).

Risikoreduktion durch strikte 
Kontrolle des LDL-Zielwertes 

Über die antidiabetische Thera-
pie hinaus spielt die Kontrolle der 
Lipidwerte eine entscheidende 
Rolle, um das kardiovaskuläre Ri-
siko bei Menschen mit Diabetes 
weiter zu senken. Zur Einschät-
zung des kardio-
vaskulären Gesam-
trisikos kann der in 
der ESC-Leitlinie 
2023 empfohlene 
SCORE2-Diabetes-
Algorithmus heran-
gezogen werden (8). 
Gemäß den aktuali-
sierten ESC-Empfehlungen aus 
2025 (7) richtet sich der anzustre-
bende LDL-Cholesterin-Zielwert 
nach dem individuellen kardio-
vaskulären Risiko und der klini-
schen Situation (siehe Abbildung 
2). Bei jüngeren Menschen mit ei-
ner Diabetesdauer von unter 10 
Jahren ohne zusätzliche Risiko-
faktoren wird ein LDL-Zielwert 
von unter 100 mg/dl angestrebt. 
Besteht die Diabeteserkrankung 
länger als 10 Jahre, sollte das LDL 
auf einen Zielwert unter 70 mg/
dl gesenkt werden. Liegt eine ma-
nifeste Atherosklerose, eine Nie-
renerkrankung oder eine andere 

Endorganschädigung vor – oder 
bestehen mehrere Risikofaktoren 
– gilt ein Zielwert von unter 55 
mg/dl. Nach wiederholten kar-
diovaskulären Ereignissen wird 
ein Wert von unter 40 mg/dl an-
gestrebt. Basis der lipidsenken-
den Therapie ist ein hochpotentes 
Statin (Rosuvastatin oder Ator-

vastatin) in maxi-
mal verträglicher 
Dosierung; bei ho-
hem Risiko oder 
nach akutem Koro-
narsyndrom (ACS) 
sollte frühzeitig eine 
Kombinationsthera-
pie mit Ezetimib er-

wogen werden. Wird das LDL-
Ziel damit nicht erreicht oder 
besteht eine Statinintoleranz, 
kann die Therapie um Bempe-
doinsäure ergänzt bzw. erweitert 
werden, was die LDL-Spiegel um 
etwa 25 % senken und kardiovas-
kuläre Ereignisse reduzieren kann 
(11). Bei persistierend hohen 
Werten kommen PCSK9-Hem-
mer oder RNA-basierte PCSK9-
modulierende Wirkstoffe wie In-
clisiran infrage. Eine einmalige 
Bestimmung von Lipoprotein(a) 
ist sinnvoll, da eine Erhöhung das 
kardiovaskuläre Risiko unabhän-
gig des LDL-Cholesterins steigert. 

„CCTA ist 
zentraler Be­
standteil der 

nichtinvasiven 
Koronar­

diagnostik.“

Risikokategorien und 
Behandlungsziele für 
die LDL-C-Senkung 
(aus 2025 Focused 
Update of the 2019 
ESC/EAS Guidelines 
for the management 
of dyslipidaemias 
2025, adaptiert/
übersetzt durch DGK/
Herzmedizin.de). 
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Plättchenhemmung in der 
 Sekundärprävention

Die Thrombozytenaggregations-
hemmung ist eine weitere zentra-
le Säule der sekundärpräventiven 
Therapie bei bekannter KHK (6). 
Üblicherweise wird ASS 100 mg 
täglich eingesetzt; als gleichwer-
tige, nach aktueller Datenlage 
im Langzeitverlauf sogar prog-
nostisch günstigere Alternative 
kann Clopidogrel 75 mg täglich 
insbesondere bei gastrointestina-

ler Unverträglichkeit oder erhöh-
ter Blutungsneigung bevorzugt 
werden. Nach Koronarinterven-
tion oder akutem Koronarsyn-
drom wird weiterhin eine duale 
Plättchenhemmung mit ASS und 
einem P2Y12-Inhibitor für sechs 
(CCS) bis zwölf Monate (nach 
ACS) empfohlen (6, 12). 

Bei zusätzlich bestehendem 
arteriellen Hypertonus bleibt ei-
ne konsequente Blutdruckkon-
trolle unter 130/80 mmHg, be-
vorzugt mit ACE-Hemmern oder 
AT1-Blockern, essenziell für die 
kardiovaskuläre Prävention (6). 

Revaskularisation: Indikation 
und Vorgehen 

Die Indikation zur Revaskulari-
sation im Rahmen des chroni-
schen Koronarsyndroms richtet 
sich nach Symptomlast, anatomi-
schem Befund und individueller 
Risikokonstellation einschließlich 
der Ischämielast (6). Eine invasive 
Therapie wird empfohlen, wenn 
Beschwerden trotz optimaler Me-
dikation fortbestehen oder eine 
prognostisch relevante Koronar-
läsion – etwa eine Hauptstamm- 
oder proximale LAD-Stenose 
oder eine ausgeprägte Mehrge-
fäßerkrankung – besteht.
Bei Menschen mit Diabetes sollte 
die Wahl des Verfahrens indivi-
duell und im „Heart-Team“ mit 
Kardiologen und Herzchirurgen 
getroffen werden. Bei ausgepräg-
ter Mehrgefäßerkrankung, wie sie 

bei Diabetes-Patient:innen häu-
figer vorkommt, wird meist ei-
ne Bypass-Operation bevorzugt, 
da sie langfristig bessere Überle-
bensraten als eine perkutane Ko-
ronarintervention (PCI) zeigt (6, 
13). Bei weniger komplexer Ko-
ronaranatomie sind PCI und By-
pass-OP prognostisch vergleich-
bar; entscheidend bleiben anato-
mische Ausdehnung, Komorbi-
ditäten und Patientenpräferenz. 

Optimierte interventionelle 
KHK-Therapie

Technische Fortschritte haben die 
interventionellen Möglichkeiten 
in den vergangenen Jahren erheb-
lich erweitert. Auch ältere oder 
multimorbide Patienten mit stark 
verkalkten Läsionen können er-
folgreich per PCI behandelt wer-
den. Verfahren wie die intravas-
kuläre Bildgebung (IVUS, OCT), 
intravaskuläre Lithotripsie oder 
Atherektomie er-
möglichen eine si-
chere Aufbereitung 
komplexer Läsionen 
und verbessern die 
Langzeitergebnisse. 
Zunehmend rückt 
die strukturelle Be-
schaffenheit athero-
sklerotischer Plaques in den Fo-
kus: Die PREVENT-Studie deutet 
darauf hin, dass die gezielte PCI 
an morphologisch „vulnerablen“, 
aber hämodynamisch nicht rele-
vanten Plaques das Risiko spä-
terer Ereignisse senken könnte 
(14). Solche Hochrisikomerk-
male lassen sich heute mithilfe 
moderner intravaskulärer Bild-
gebung und insbesondere auch 
in der CCTA zuverlässig erken-
nen – ein Bereich, in dem techni-
sche Fortschritte die Diagnostik 
und Therapieentscheidung weiter 
präzisieren dürften. Unabhängig 
vom gewählten Verfahren sollte 
bei Mehrgefäßerkrankung eine 
möglichst vollständige Revasku-
larisation angestrebt werden, da 
sie mit einer besseren Symptom-
kontrolle und günstigeren Lang-
zeitergebnissen verbunden ist (6). 

„SGLT2i/
GLP-1-RA und 
LDL-Senkung 
 reduzieren das 

kardiovaskuläre 
Risiko.“

Kontakt

Dr. med. Andreas 
Ochs, Prof. Dr. med. 
David M. Leistner
Klinik für Kardiolo-
gie und Angiologie, 
Universitäres Herz- 
und Gefäßzentrum 
Frankfurt, 
Universitätsmedizin 
Frankfurt
E-Mail: andreas.
ochs@herz-frank-
furt.de 
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Nach einer erfolgreichen Re-
vaskularisation schließt sich die 
strukturierte Nachsorge an, die 
regelmäßige kardiologische Kon-
trollen, ein konsequentes Risiko-
faktorenmanagement und eine 
optimale medikamentöse Sekun-
därprävention umfasst. Der inter-
disziplinären Zusammenarbeit 
zwischen Kardiologie, Diabeto-
logie und hausärztlicher Versor-
gung kommt dabei eine beson-
dere Bedeutung zu, um eine op-
timale Langzeitprognose zu si-
chern.

Fazit

Die koronare Herzkrankheit bei 
Diabetes mellitus bleibt eine der 
zentralen Herausforderungen der 
kardiovaskulären Medizin. Die 
CCTA ist heute ein fest etablierter 
Bestandteil der Primärdiagnos-
tik und seit 2024 auch für GKV-
Patient:innen erstattungsfähig. 

Sie ermöglicht ei-
ne frühe, risikoar-
me Abklärung und 
erlaubt zunehmend 
auch eine Beurtei-
lung der Plaque-
struktur.
Eine frühzeitige, 
kombinierte Lipid-

senkung sowie der gezielte Ein-
satz von SGLT2-Inhibitoren und 
GLP-1-Rezeptoragonisten bil-
den die Grundlage der moder-
nen kardiovaskulären Präventi-
on bei Menschen mit Diabetes. 
Technische Fortschritte in der in-
terventionellen Kardiologie er-
öffnen zusätzliche Therapieop-
tionen, auch bei komplexer Ko-
ronaranatomie. 

Trotz aller Innovationen liegt 
der größte Nutzen weiterhin in 
einer konsequenten Prävention, 
der leitliniengerechten Therapie 
und einer engen interdisziplinä-
ren Zusammenarbeit zwischen 
Kardiologie, Diabetologie und 
Allgemeinmedizin.

Literatur über die Redaktion

Redaktion: 0611/ 9 74 64 05☏
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Diabetes ist ein maßgeblicher 
Faktor für die schlechte Pro-
gnose bei Herzinsuffizienz. 
Bei nicht wenigen Menschen 
mit Diabetes wird die einge-
schränkte Herzleistung auch 
spät diagnostiziert. Von wel-
cher Größenordnung ist auszu-
gehen? Was ist das Problem? 
Ja, das ist korrekt. Aus Studien 
wissen wir, dass Menschen mit 
Diabetes mellitus ca. 2 bis 5-mal 
häufiger und in jüngerem Le-
bensalter eine Herzinsuffizienz 
entwickeln. Bei bis zu 30 % al-
ler Patientinnen und Patienten 
mit Diabetes liegt bereits eine 
Herzinsuffizienz vor. Jedoch ist 
die Dunkelziffer noch höher. In 
der Untersuchung fand sich bei 
28 % der Individuen eine bisher 
nicht erkannte Herzinsuffizienz. 
Hiervon wies die Mehrzahl der 
Betroffenen eine Herzinsuffizi-
enz mit erhaltener Pumpfunkti-
on auf. Dies sind erschreckende 
Daten, da wir wissen, dass das 

gemeinsame Vorliegen eines Di-
abetes mellitus und einer Herz-
insuffizienz mit einer schlechte-
ren Prognose der Patienten asso-
ziiert ist und die kardiovaskulä-
re Sterblichkeit dieser Patienten 
um 50 bis 90 % erhöht ist. Die-
se Daten verdeutlichen, dass es 
enorm wichtig ist, das gemein-
same Vorliegen beider Erkran-
kungen frühzeitig zu erfassen 
und dann entsprechend auch 
konsequent zu behandeln.

Was ist wichtig, 
um Herzinsuffi-
zienz rechtzei-
tig festzustellen? 
Welche Diagnos-
tik sollte erfol-
gen?
Für das Erfassen 
der Herzinsuffizienz ist  ent-
scheidend, auf Symptome und 
Zeichen einer Herzinsuffizienz 
bei Menschen mit Diabetes zu 
achten. Hierzu zählen beispiels-

weise Luftnot bei Belastung, ei-
ne reduzierte Belastungstoleranz, 
Müdigkeit, eine verlängerte Erho-
lungszeit nach Belastung, Knö-
chelschwellung, aber auch das 
Gefühl von Rhythmusstörung, 
Schwindel oder Bewusstlosigkeit 
können, wenn auch weniger ty-
pisch, ein Symptom einer Herz-
insuffizienz sein. Optimalerweise 
sollte bei der jährlichen ärztlichen 
Kontrolle nach solchen Sympto-
men gefragt werden. Patientin-
nen und Patienten können hier 
maßgeblich beitragen, indem sie 
ihre Ärzte auf eben solche Symp-
tome aufmerksam machen. Wenn 
der Verdacht auf eine Herzinsuf-
fizienz geäußert wird, wird im 
nächsten Schritt in aller Regel 
ein EKG sowie die Bestimmung 
der natriuretischen Peptide im 
Blut durchgeführt. Ergeben sich 

hier Auffälligkeiten, 
sollte eine Überwei-
sung zum Kardio-
logen zur weiteren 
Abklärung mittels 
Echokardiographie 
erfolgen. Hier kann 
die Diagnose dann 
in aller Regel gestellt 

werden. In Abhängigkeit der Be-
funde wird ggfs. die weitere Di-
agnostik, wie beispielsweise ei-
ne Herzkatheteruntersuchung, 
notwendig.

Interview: 
Katrin Hertrampf.

Im Gespräch Prof. Dr. med. Katharina Marx-Schütt  
ist federführend an Leitlinien und Positionspapieren 
von Fachgesellschaften wie u.a. der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) und der European Society 
of Cardiology (ESC) beteiligt. Ein Forschungsschwer-
punkt der Professorin ist das Thema Diabetes und kar-
diovaskuläre Medizin. Die Kardiologin ist Mitglied in 
zahlreichen Gremien und im Team der Stiftung Diabe-
tes I Herz I Gefäße (DHG). Wir haben mit ihr zum The-
ma Herzinsuffizienz bei Diabetes gesprochen.
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„Diabetes erhöht 
das Herzin­

suffizienz-Risiko  
um das 2- bis 

5-Fache.“

Herzinsuffizienz: Neue Medikamente haben Potential, Lebensqualität und Überleben zu verbessern 

Prof. Dr. med. Katharina Marx-Schütt ist Ober-
ärztin der Klinik für Kardiologie, Angiologie 
und Internistische Intensivmedizin (Medizi-
nische Klinik I) am Universitätsklinikum der 
RWTH Aachen. Hier leitet die Kardiologin auch 
die Sektion Herzinsuffizienz. Marx-Schütt gilt 
national und international als renommierte 
Expertin für Herzinsuffizienz. 

Zur Personi
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In einer globalen Leitlinie wur-
de kürzlich vorgeschlagen, bei 
Patienten mit Herzinsuffizienz 
nur noch zwischen reduzier-
ter Ejektionsfraktion (HFrEF, EF 
≤ 40 %) und erhaltener Pump-
funktion (HFpEF, EF ≥ 50 %) 
zu unterscheiden, auf die Ein-
teilung mäßiggradig einge-
schränkte Ejektionsfraktion 
(HFmrEF, EF 41 - 49 %) zu ver-
zichten. Was halten Sie davon? 
Die Einteilung in drei Gruppen 
erfolgte 2016 im Rahmen der 
damals aktuellen 
ESC-Leitlinie zur 
Behandlung der 
Herzinsuffizienz. 
Sie war gedacht, 
um mehr klinische 
Studien im Bereich 
der Herzinsuffizienz 
mit mäßiggradig re-
duzierter Ejektionsfraktion (EF 
41- 49 %) zu stimulieren. Wenn 
man die letzten neun Jahre Revue 
passieren lässt, hat das nicht funk-
tioniert. Die allermeisten Herz-
insuffizienz-Studien sind wei-
terhin mit einem Ejektionsfrak-
tions-Cut-off entweder über oder 
unter 40 % durchgeführt worden. 
Bei Betrachtung von Patienten in 
dieser mittleren Gruppe, ähneln 
viele Betroffene den Herzinsuf-
fizienz-Erkrankten mit reduzier-
ter Ejektionsfraktion (HFrEF); 
jedoch ist es insgesamt kein ho-
mogenes Patientenkollektiv. Ne-
ben dem von Ihnen eingangs ge-
nannten Vorschlag gibt es auch 
Überlegungen, die Herzinsuffi-
zienz-Gruppen künftig nur noch 
in Patienten mit erhaltener Pump-
funktion (EF ≥ 50 %) und redu-
zierter Pumpfunktion (EF < 50 %) 
einzuteilen. Es bleibt abzuwarten, 
wie sich Leitlinienkomitees und 
Fachgesellschaften hierzu positio-
nieren werden. Aktuell haben wir 
klare Therapieempfehlungen für 
die einzelnen Gruppen von Pati-
entinnen und Patienten. 

Ergänzend zu den Leitlinien 
gibt es neue Daten, die auf 
den Benefit der kombinierten 
Anwendung von GLP-1-Rezep-
toragonisten und SGLT2-Hem-
mern hinweisen. Wie sollte 
Herzinsuffizienz bei Diabetes 
behandelt werden? Welchen 
Nutzen haben neue Substan-
zen?
Für alle Diabetes-Patienten mit 
Herzinsuffizienz gilt, dass sie 
unabhängig von der Glukose-
kontrolle und dem HbA1c einen 

SGLT2-Inhibitor zur 
Reduktion Herzin-
suffizienz bedingter 
Ereignisse erhal-
ten sollten. Dies gilt 
unabhängig von der 
zugrundeliegenden 
Ejektionsfraktion, 
da wir heute positi-

ve Studien für alle Patienten mit 
Herzinsuffizienz haben. Zur wei-
teren Glukosesenkung können die 
meisten Antidiabetika sicher ein-
gesetzt werden. Lediglich für die 
Substanzen Saxagliptin und Pi-
oglitazon gab es in den großen 
kardiovaskulären Sicherheitsstu-
dien Hinweise dafür, dass es un-
ter der Gabe dieser Substanzen 
zur vermehrten Hospitalisierung 
aufgrund von Herzinsuffizienz 
kommt. Daher wird empfohlen, 
diese beiden Substanzen nicht bei 
Herzinsuffizienz-Patienten einzu-
setzen. Seit Veröffentlichung der 
Leitlinie zur Therapie kardiovas-
kulärer Ereignisse bei Menschen 
mit Diabetes mellitus im Jahr 
2023 haben wir neue Daten von 
GLP-1-Rezeptoragonisten im Be-
reich der Herzinsuffizienz gese-
hen. Diese Studien betreffen alle 
Herzinsuffizienz-Patienten mit er-
haltener Pumpfunktion (HFpEF). 
Hier wissen wir, dass Adipositas 
ein wichtiger Risikofaktor für die 
Entstehung ist. In der STEP-HF-
pEF-Diabetes-Studie führte die 
Gabe von Semaglutid 2,4 mg ein-

mal wöchentlich im Vergleich zu 
Placebo nicht nur zu einer Reduk-
tion des Körpergewichts, sondern 
auch zu einer Verbesserung der 
Lebensqualität und Belastbarkeit 
bei Herzinsuffizienz-Patienten 

mit HFpEF. In der im letzten Jahr 
veröffentlichten SUMMIT-Studie 
konnte für den kombinierten GIP/
GLP-1-Rezeptoragonist Tirzepa-
tid im Vergleich zu Placebo eine 
signifikante Reduktion des Co-
primären Endpunktes bestehend 
aus kardiovaskulärem Tod oder 
Verschlechterung der Herzinsuf-
fizienz gezeigt werden. Auch bei 
diesen Patientinnen und Patienten 
verbesserte sich die Lebensqualität 
unter der Gabe von Tirzepatid im 
Vergleich zu Placebo. Somit haben 
wir erstmals Daten, dass die Be-
handlung von Herzinsuffizienz-
Patienten mit erhaltender Pump-

funktion und Adipositas mit GLP-
1-Rezeptoragonist-basierten The-
rapien zu einer Verbesserung so-
wohl der Lebensqualität als auch 
des Überlebens führen kann. Es 
bleibt abzuwarten, ob diese The-
rapien in der Zukunft für diese In-
dikation zugelassen werden.

Herzlichen Dank für das 
Gespräch, Frau Prof. Marx-
Schütt.

Herzinsuffizienz bei 
Diabetes: therapeu‑
tischer Fortschritt 
durch SGLT2i/
GLP‑1‑RA. 
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„SGLT2i ver­
bessern Prognose 

und Lebens­
qualität bei HF.“

Herzinsuffizienz: Neue Medikamente haben Potential, Lebensqualität und Überleben zu verbessern 

matthias.heinz@medtrix.group
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SCHWERPUNKT Herz und Gefäße

Kardiovaskuläres Risiko
bei Diabetes

Dass Menschen mit Diabe-
tes für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen prädestiniert 

sind und kardiovaskuläre Ereig-
nisse dafür sorgen, dass diese 
Patienten vorzeitig 
versterben, ist be-
kannt. Nun gibt es 
neue Ergebnisse ei-
ner großen, landes-
weiten Kohorten-
studie mit bevölke-
rungsbasierten Da-
ten aus Schweden, 
in der man das Risiko für die 
kardiovaskuläre Morbidität und 
Mortalität bei Menschen mit Typ-
1- und Typ-2-Diabetes verglichen 
hat. Dabei wurden Daten aus dem 
schwedischen Nationalen Diabe-
tes-Register (NDR) mit Einbe-

zug aller stationären und ambu-
lanten Aufenthalte ausgewertet, 
um die Inzidenz von Myokard-
infarkt, Herzinsuffizienz, Schlag-
anfall und kardiovaskulärem Tod 

festzustellen. 

Datenanalyse 
mit über 400 000 
Erwachsenen                                                                                        

Untersucht wurden 
in Schweden leben-
de Menschen mit 

Diabetes, insgesamt 404 026 Er-
wachsene im Alter von 18 bis 84 
Jahren, die im NDR und anderen 
nationalen Registern gemeldet wa-
ren. Die Nachbeobachtungszeit 
lief über einen Zeitraum von fünf 
Jahren. Der Anteil von Patienten 

mit Typ-1-Diabetes lag bei 9,5 % 
(n = 38 351, Altersdurchschnitt 
44,1 Jahre). Die Anzahl der Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes betrug 
90,5 % (n = 365 675, Altersdurch-
schnitt 66,4 Jahre). Für die Auswer-
tung wurden Cox-Regressionsana-
lysen durchgeführt, die um Alter, 
Geschlecht und multiple kardio-
vaskuläre Risikofaktoren adjustiert 
wurden. Darüber hinaus erfolgte 
ein Vergleich der Typ-1-Diabetes- 
und Typ-2-Diabetes-Kohorten mit 
entsprechend geeigneten Kontroll-
gruppen ohne Diabetes. 

Bei Typ-2-Diabetes steigt 
 Risiko unter 50 Jahren

Die Ergebnisse zeigen, dass ver-
glichen mit Typ-1-Diabetes das 

Text: 
Stiftung Diabetes I 

Herz I Gefäße.

Prävention  Schwedische 
 Registerdaten zeigen: Das 
kardiovaskuläre Risiko unter-
scheidet sich zwischen Typ-
1- und Typ-2-Diabetes alters-
abhängig. Besonders unter 50 
steigt es bei Typ 2, während 
lange Krankheitsdauer Typ 1 
stärker belastet. Prävention 
bleibt zentral.
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„Unter 50 ist das 
kardiovaskuläre 

Risiko bei 
Typ-2-Diabetes 

erhöht.“
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Risiko für den kombinierten End-
punkt eines kardiovaskulären 
Ereignisses (Hazard Ratio [HR] 
1,23; 95 % - Konfidenzintervall 
[CI] 1,07-1,41) bei Menschen mit 
Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren 
höher, im Alter von über 60 Jah-
ren jedoch geringer war (HR 
0,87). Ein ähnliches Muster konn-
te für den Myokardinfarkt (HR 
0,67) und die Gesamtmortalität 
(HR 0,89) im Alter von über 60 
Jahren beobachtet werden. Insge-
samt und über alle Altersgruppen 
war allerdings das Risiko für ei-
nen Schlaganfall bei Typ-2-Dia-
betes niedriger (HR 0,91) als bei 
Typ-1-Diabetes. Anders bei der 
Herzinsuffizienz: Hier konnte 
bei Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes unter 50 Jahren ein höheres 
Risiko (HR 1,60) nachgewiesen 
werden. 

Mit Vorerkrankung höheres 
Risiko bei Typ-1-Diabetes                                                                                      

Das schwedische Forschungsteam 
stellte auch fest: Lag bereits eine 
kardiovaskuläre Erkrankung vor, 
war das Risiko für Patienten mit 
Typ-2-Diabetes geringer als für 
Betroffene mit Typ-1-Diabetes. 
Das galt für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen insgesamt (HR 0,76), 

für Myokardinfarkt (HR 0,62), 
kardiovaskuläre Mortalität (HR 
0,68) und Gesamtmortalität (HR 
0,71). Mit Bereinigung von mul-
tiplen kardiovaskulären Risiko-
faktoren in der Analyse, konnte 
bei der Kohorte Typ-2-Diabetes 
verglichen mit Typ-1-Diabetes 
in der Summe ein höheres Risi-
ko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen und Mortalität nachge-
wiesen werden. Eine längere Di-
abetesdauer war in beiden Ko-
horten mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen assoziiert, 
allerdings bei Typ-2-Diabetes in 
moderaterer Ausprägung als bei 
Typ-1-Diabetes. Die Autoren der 
Studie kommen zu dem Schluss: 

Bei Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes wirkt sich die lange Erkran-
kungsdauer mit glykämischer Be-
lastung ungünstig aus, bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes sind es 
die häufigeren Komorbiditäten 
und das höhere Alter. 

Ergebnisse sind Spiegelbild 
klinischer Wirklichkeit                                                                                          

„Dass Menschen mit Diabe-
tes unabhängig vom Erkran-
kungstyp anfällig für kardiovas-
kuläre Komplikationen sind und 
das Risiko mit langer Krankheits-
dauer, auch mit Komorbiditäten 
zunimmt, deckt sich mit unseren 
klinischen Erfahrungen aus drei 
Jahrzehnten Versorgung in Kli-
nik und Praxis“, sagen Prof. Die-
thelm Tschöpe und Dr. Rolf Dörr 
von der Stiftung DHG (Diabe-
tes I Herz I Gefäße). Genau wie 
es Patienten gebe, die akut oder 
elektiv auf dem Kathetertisch lan-
den und erstmalig von der Dia-
gnose Typ-2-Diabetes erfahren, 
seien Patienten mit Typ-1-Dia-
betes überrascht, wenn sie von 
ihrer Herzerkrankung samt er-
forderlicher Therapieschritte hö-

ren. „Das ist auch für die behan-
delnden Ärzte ein alarmierender 
Weckruf “, betont Tschöpe. Ge-
nau diese Patienten sollten hin-
sichtlich ihres kardiovaskulären 
Risikoprofils früher erkannt und 
intensiver betreut werden. Trotz 
Erkenntniszuwachs, technischem 
Fortschritt und bestmöglichen 
Behandlungsstandards bleibe 
noch zu viel tun, um Menschen 
mit Diabetes besser zu versorgen 
und Sterblichkeit zu reduzieren – 
dies beginne bei der Prävention, 
Patientenaufklärung und Zusam-
menarbeit von Diabetologie und 
Kardiologie. 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Typ-2-Diabe-
tes gehören zu den häufigsten Volkskrankheiten 
weltweit. Beide entstehen oft durch ähnliche Ur-
sachen und Risikofaktoren – und beeinflussen 
sich gegenseitig. So kann ein gestörter Gluko-
sestoffwechsel das Herz schwächen, während 
Herzprobleme wiederum den Stoffwechsel be-
lasten. Um diese enge Verbindung besser zu ver-
stehen, bündeln das Deutsche Diabetes-Zen
trum (DDZ), das Universitätsklinikum Düsseldorf 
(UKD) und die Heinrich-Heine-Universität Düs-
seldorf (HHU) ihre Expertisen im Forschungszen
trum CARDDIAB (CARDiovaskuläre Forschung 
bei DIABetes).

Unter der Leitung der beiden Sprecher Prof. Michael 
Roden, wissenschaftlicher Geschäftsführer des DDZ 
sowie Direktor der Klinik für Endokrinologie und Di-
abetologie am UKD, und Prof. Malte Kelm, Direktor 
der Klinik für Kardiologie, Pneumologie und Angiolo-
gie am UKD, werden im CARDDIAB präklinische und 
klinisch-experimentelle Studien durchgeführt. Sie 
sollen zeigen, wie Herz, Gefäße und Stoffwechsel zu-
sammenwirken und wie sie bei Erkrankungen beein-
trächtigt werden. Ziel ist es, Wege zur Vorbeugung, 
Früherkennung und individuellen Behandlung zu 
finden – damit die Erkenntnisse Betroffenen zeitnah 
zugutekommen. Die Eröffnung des Forschungsbaus 
ist für das erste Halbjahr 2026 geplant.

Forschungszentrum CARDDIAB: Herz und Diabetes im Fokusi
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Mehr zu CARDDIAB: 
https://www.carddiab.
hhu.de/ 


