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Herz und Gefale SCHWERPUNKT IS

Update Diagnostik und
Therapie der KHK

Kardiovaskuldre Risikoreduktion Wegen meist
atypischer Verldufe gewinnt strukturierte, friihzeiti-
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 kardiovaskuldren Risikoreduktion.

erz-Kreislauf-Erkran-

H kungen stellen die hdu-
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
Todesfille KHK-assoziiert. Die Er-
krankung bleibt hdufig lange un-
erkannt, da sie bei Patient:innen
mit Diabetes oft atypisch verlduft
- nur rund ein Fiinftel der Betrof-
fenen zeigt eine klassische, KHK-
suggestive Angina-pectoris-Sym-
ptomatik (3). Bevolkerungsbasier-
te Studien belegen, dass etwa die
Halfte asymptomatischer Perso-
nen bereits koronare Kalzifikati-
onen aufweist, bei Menschen mit
Diabetes konnte dies noch haufi-

ger nachgewiesen werden (4, 5).
Die Diskrepanz zwischen hoher
Prévalenz und oft fehlender Sym-
ptomatik verdeutlicht den hohen
Stellenwert einer strukturierten,
nichtinvasiven Diagnostik zur
frithzeitigen Einlei-

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

Grundlage ist die Abschit-
zung der klinischen Vortest-
wahrscheinlichkeit fiir eine KHK.
Diese erfolgt anhand eines Sym-
ptomscores (bis zu

tung einer personali-

3 Punkte bei typi-

sierten Therapie. »Diabetes scher Angina pec-
erfordert eine toris, 2 Punkte bei

Moderne Diag- friihe struktu- Dyspnoe), Alter,
nostik bei Ver- rierte KHK- Geschlecht sowie
dacht auf KHK Diagnostik, «“ unter Berticksichti-
| | gung der fiinfkardi-

Die Koronar-CT- alen Risikofaktoren:

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

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

Text:

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

n Schwerpunkt: Herz und Gefdf3e

Kardiovaskuldre (CV) Erkrankungen mit dem
Risiko fiir GefdBereignisse sind der Grund, wa-
rum die Prognose und das Uberleben 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 Gefdl3zentrum der Universitcits-
medizin Frankfurt mit einem Update zur koro-
naren Herzkrankheit (KHK): von Krankheitsver-
lauf tiber 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-Schiitt, Kar-
diologin am Universitdtsklinikum Aachen.
Die Stiftung Diabetes | Herz | Gefdle stellt Da-
ten zum kardiovaskuldren Risiko bei Typ-1-
und Typ-2-Diabetes aus dem schwedischen
Nationalen Diabetes-Register (NDR) vor, die
Argumente liefern, dass CV-Risiken unabhdn-
gig vom Typ der Diabeteserkrankung friiher er-
kannt werden sollten.

AbschlieBend wird die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK) als Indikator-
erkrankung fiir Atherosklerose aufgegriffen.
Die GefdlSchirurgen Stefan Heisel und Ernest
Danch vom Bad Oeynhausener Herz- und
Diabeteszentrum NRW,
Universitdtsklinikum der
Ruhr-Universitdt Bochum,
berichten, was bei Patien-
ten mit PAVK zu beachten
ist. Der Beitrag ist online
verfiigbar, siehe QR-Code.

Katrin Hertrampf
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MaRig

Risikofaktorgewichtete
klinische Wahrscheinlichkeit
fiir eine obstruktive KHK

>15-50 %

CCS = chronisches Koronarsyndrom; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;
CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; KHK = Koronare Herzerkrankung; PET = Positronen-

Emissions-Tomographie; SPECT = Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie;
TTE = transthorakale Echokardiographie.
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CCTA

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).

die Wahl des geeigneten diagnos-
tischen Vorgehens und sollte un-
ter kardiologischer Mitbeurtei-
lung erfolgen. Die initiale Ein-
schitzung wird im weiteren Ver-
lauf durch zusitzliche Befunde
(z.B. echokardiographische Auf-
falligkeiten oder Koronarkalzifi-
kationen im CT) weiter prézisiert.
Gerade bei Madnnern ab mittle-
rem Lebensalter steigt die Vor-
testwahrscheinlichkeit allein in
Folge von Alter und Geschlecht
rasch an - hdufig bereits tiber den
Schwellenwert von 5 %, ab dem
eine weitere Abkldrung mittels
CCTA empfohlen wird.
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CCTA bei Diabetes meist
geeignetes Erstverfahren

Bei Menschen mit Diabetes ist
das Risiko fiir eine KHK auf-
grund héufig begleitender kar-
diovaskuldrer Risikofaktoren wie
arterieller Hypertonie, Dyslipida-
mie oder Nikotinkonsum noch
einmal deutlich erhoht. In die-
ser Konstellation stellt die CCTA
meist das geeignete Erstverfahren
zur weiteren Abklarung dar. Sie
erlaubt den zuverlédssigen Aus-
schluss signifikanter Koronarste-
nosen, liefert Informationen tiber
die Koronaranatomie und er-

moglicht eine Einschétzung 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 erstattungsfihig. Die
Koronar-CT-Angiographie kann
flachendeckend bei Patientin-
nen und Patienten mit mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit (15 -
50 %) — also nahezu bei allen Be-
troffenen mit Diabetes — in der
vertragsarztlichen Versorgung
eingesetzt werden. Moderne
CT-Systeme ermoglichen eine

matthias.heinz@medtrix.group

quantitative Plaqueanalyse und
die aktuell fortschreitende Ein-
fithrung der Photon-Counting-
Technologie (PCCT) verbessert
dabei zusitzlich die rdumliche
Auflésung und Bildqualitit bei
vergleichbarer Strahlenexposi-
tion. Bei hoherer Vortestwahr-
scheinlichkeit kommen funktio-
nelle Verfahren zur Ischdmietes-
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) priméar empfohlen.

Antidiabetische Therapie

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

www.diabetologie-online.de



fiir die Primér- als auch fiir die
Sekundérpravention, da Men-
schen mit Diabetes aufgrund ih-
rer Stoffwechsellage bereits ein
erhohtes kardiovaskuldres Risiko
aufweisen. Bei Patient:innen mit
Typ-2-Diabetes und kardiovas-
kulédrer Erkrankung stehen heu-
te SGLT2-Inhibitoren und GLP-
1-Rezeptoragonisten im Zent-
rum der antidiabetischen The-
rapie (8). Bei KHK, aber auch bei
hohem kardiovaskuldrem Risi-
ko ohne bekannte KHK kann der
Einsatz von SGLT2-Inhibitoren
oder GLP-1-Rezeptoragonisten
erwogen werden. Die ESC-Leitli-
nie 2023 (Klasse ITb-Empfehlung)
sieht darin eine mogliche Maf3-
nahme zur Reduktion des kar-
diovaskulédren Risikos ebenfalls
unabhéngig vom HbA | .-Wert.
Metformin bleibt zwar die Ba-
sistherapie zur glykdmischen
Kontrolle und ist in der Regel
Mittel der ersten Wahl, bietet je-
doch keinen gesicherten prog-
nostischen Vorteil im Hinblick
auf kardiovaskulire Ereignisse.
Bei Typ-2-Diabetes und chroni-
scher Nierenerkrankung kann zu-
satzlich der selektive nichtsteroi-
dale Mineralokortikoidrezeptor-
Antagonist Finerenon eingesetzt
werden (9, 10).

Herz und Gefale SCHWERPUNKT IS

Risikoreduktion durch strikte
Kontrolle des LDL-Zielwertes

Uber die antidiabetische Thera-
pie hinaus spielt die Kontrolle der
Lipidwerte eine entscheidende
Rolle, um das kardiovaskulére Ri-
siko bei Menschen mit Diabetes
weiter zu senken. Zur Einschat-

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

zung des kardio- |
vaskuldren Gesam-

vastatin) in maxi-
mal vertrédglicher

isikos kann der i »CCTA ist Dosi oih
trisikos ann der in ventraler Be- osierung; bei ho-
der ESC-Leitlinie . hem Risiko oder

standteil der

2023 empfohlene nichtinvasiven nach akutem Koro-
SCORE2-Diabetes- narsyndrom (ACS)

) Koronar- N
Algorithmus heran- di Hik sollte frithzeitig eine
gezogen werden (8). | 1agnostik. | Kombinationsthera-
Gemif} den aktuali- pie mit Ezetimib er-

sierten ESC-Empfehlungen aus
2025 (7) richtet sich der anzustre-
bende LDL-Cholesterin-Zielwert
nach dem individuellen kardio-
vaskuldren Risiko und der klini-
schen Situation (siehe Abbildung
2). Bei jingeren Menschen mit ei-
ner Diabetesdauer von unter 10
Jahren ohne zusitzliche Risiko-
faktoren wird ein LDL-Zielwert
von unter 100 mg/dl angestrebt.
Besteht die Diabeteserkrankung
ldnger 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

wogen werden. Wird das LDL-
Ziel damit nicht erreicht oder
besteht eine Statinintoleranz,
kann die Therapie um Bempe-
doinsdure ergédnzt bzw. erweitert
werden, was die LDL-Spiegel um
etwa 25 % senken und kardiovas-
kulére 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 Erhéhung das
kardiovaskuldre Risiko unabhén-
gig des LDL-Cholesterins steigert.

Risikokategorien und
Behandlungsziele fiir
die LDL-C-Senkung
(aus 2025 Focused
Update of the 2019
ESC/EAS Guidelines
for the management
of dyslipidaemias
2025, adaptiert/
tibersetzt durch DGK/
Herzmedizin.de).

Behandlungsziele
fiir LDL-C 9 SCORE2/SCORE2-OP<1% « SCORE2/SCORE2-OP>2%
und <10%
+ JungesAlter (TTIDM<35 i . SCORE2/SCORE2-OP=>10% und<20%

Klassellb ~ <3,0 mmol/l Low Risk Jahre; T2DM<50 Jahre) mit | | . peutlich erhthte Einzel-Risikofaktoren

(<116 mg/dl) DM-Daue_r_<10Jahre ohne insbesondere TC>8 mmol/| (310 mg/dl

andere Risikofaktoren oder LDL-C >4,9 mmol/I (190 mg/dl)
e oder BP2180/110 mmHg
+ FH ohne andere gréRere Risikofaktoren

Klassella | <26 mmol/l Moderate *‘ ; 4 « ASCVD (Klinisch/Bildgebun

(<100 mgydI) Risk m?:{:}f ,%(,%EGFR ok . SCOREZ(/SCOREZ-OPQZZO% J

+ DM mit/ohne Organschéden mit DM- . :_H T“f AkStCVD oder andere groRere
% i Dauer =10 Jahren oder andere Isikofaktoren
&250 2 Reduktion zur zusitzliche Risikofaktoren « Schwere CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73m?)
Baseline « DM mit Organschaden: = 3 groRere
Risikofaktoren oder frither Beginn von
Ki | <1,8 mmol/| T1DM mit langerer Dauer (>20 Jahre)
asse (<70 mgydl)
« Personen mit ASCVD und

<1,4 mmol/l Very High - vaskulren Ereignissen und

Klasse I (<55 mg/dl) Risk « maximaler Statin-Dosis
« Personen mit polyvaskularer
arterieller Krankheit (koronar oder
peripher)

<1,0 mmol/I Extreme

Klasse llb  WEFLEIETEI)) Risk

3Klasse lla fiir die Primarpravention von Personen mit FH und hohem Risiko CV-Risiko
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Plattchenhemmung in der
Sekundarpravention

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

Redaktion: 0611/9 746405

ler Unvertraglichkeit oder erhoh-
ter Blutungsneigung bevorzugt
werden. Nach Koronarinterven-
tion oder akutem Koronarsyn-
drom wird weiterhin eine duale
Plattchenhemmung mit ASS und
einem P2Y,-Inhibitor fiir sechs
(CCS) bis zwolf Monate (nach
ACS) empfohlen (6, 12).

Bei zusitzlich bestehendem
arteriellen Hypertonus bleibt ei-
ne konsequente Blutdruckkon-
trolle unter 130/80 mmHg, be-
vorzugt mit ACE-Hemmern oder
AT1-Blockern, essenziell fiir die
kardiovaskulire Pravention (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 einschliefSlich
der Ischamielast (6). Eine invasive
Therapie wird empfohlen, wenn
Beschwerden trotz optimaler Me-
dikation fortbestehen oder eine
prognostisch relevante Koronar-
lasion — etwa eine Hauptstamm-
oder proximale LAD-Stenose
oder eine ausgepragte Mehrge-
faflerkrankung - besteht.

Bei Menschen mit Diabetes sollte
die Wahl des Verfahrens indivi-
duell und im ,,Heart-Team" mit
Kardiologen und Herzchirurgen
getroffen werden. Bei ausgeprag-
ter Mehrgeféferkrankung, wie sie

14 | Diabetes-Forum 6/2025

bei Diabetes-Patient:innen héu-
figer vorkommt, wird meist ei-
ne Bypass-Operation bevorzugt,
da sie langfristig bessere Uberle-
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-
ditdten und Patientenpriferenz.

Optimierte interventionelle
KHK-Therapie

Technische Fortschritte haben die
interventionellen Méglichkeiten
in den vergangenen Jahren erheb-
lich erweitert. Auch iltere oder
multimorbide Patienten mit stark
verkalkten Lisionen konnen er-
folgreich per PCI behandelt wer-
den. Verfahren wie die intravas-
kuldre Bildgebung (IVUS, OCT),
intravaskulére Lithotripsie oder
Atherektomie er-

Nach einer erfolgreichen Re-
vaskularisation schliefit sich die
strukturierte Nachsorge an, die
regelmafige kardiologische Kon-
trollen, ein konsequentes Risiko-
faktorenmanagement und eine
optimale medikamentdse Sekun-
dérpravention umfasst. Der inter-
disziplindren Zusammenarbeit
zwischen Kardiologie, Diabeto-
logie und hausérztlicher 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
kardiovaskuldren Medizin. Die
CCTA ist heute ein fest etablierter
Bestandteil der Primérdiagnos-
tik und seit 2024 auch fiir GKV-
Patient:innen erstattungsfihig.
Sie ermoglicht ei-

moglichen eine si-

ne friithe, risikoar-

. »SGLT2i/ >

chere Aufbereitung GLP-1-RA und me Abkldrung und
komplexer Lasionen LDL-Senkun erlaubt zunehmend
und verbessern die reduzieren d oi auch eine Beurtei-
Langzeitergebnisse. kardi Yuléi lung der Plaque-
Zunehmend riickt an ll;),v,(;: ff are struktur.

die strukturelle Be- | 1STKO. | Eine frithzeitige,
schaffenheit athero- kombinierte Lipid-

sklerotischer Plaques in den Fo-
kus: Die PREVENT-Studie deutet
darauf hin, dass die gezielte PCI
an morphologisch ,vulnerablen®,
aber hdmodynamisch nicht rele-
vanten Plaques das Risiko spi-
terer Ereignisse senken konnte
(14). Solche Hochrisikomerk-
male lassen sich heute mithilfe
moderner intravaskuldrer Bild-
gebung und insbesondere auch
in der CCTA zuverldssig erken-
nen - ein Bereich, in dem techni-
sche Fortschritte die Diagnostik
und Therapieentscheidung weiter
prézisieren diirften. Unabhingig
vom gewihlten Verfahren sollte
bei Mehrgefiflerkrankung eine
moglichst vollstindige Revasku-
larisation angestrebt werden, da
sie mit einer besseren Symptom-
kontrolle und giinstigeren Lang-
zeitergebnissen verbunden ist (6).

senkung sowie der gezielte Ein-
satz von SGLT2-Inhibitoren und
GLP-1-Rezeptoragonisten bil-
den die Grundlage der moder-
nen kardiovaskuldren Priventi-
on bei Menschen mit Diabetes.
Technische Fortschritte in der in-
terventionellen Kardiologie er-
6ffnen zusitzliche Therapieop-
tionen, auch bei komplexer Ko-
ronaranatomie.

Trotz aller Innovationen liegt
der grofite Nutzen weiterhin in
einer konsequenten Prévention,
der leitliniengerechten Therapie
und einer engen interdisziplina-
ren Zusammenarbeit zwischen
Kardiologie, Diabetologie und
Allgemeinmedizin.

Literatur iiber die Redaktion
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UK Aachen, RWTH

Herzinsuffizienz: Neue Medikamente haben Potential, Lebensqualitat

Interview:
Katrin Hertrampf.

Im Gesprdch Prof. Dr. med. Katharina Marx-Schiitt
ist federfiihrend an Leitlinien und Positionspapieren
von Fachgesellschaften wie u.a. der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK) und der European Society
of Cardiology (ESC) beteiligt. Ein Forschungsschwer-
punkt der Professorin ist das Thema Diabetes und kar-
diovaskuldre Medizin. Die Kardiologin ist Mitglied in
zahlreichen Gremien und im Team der Stiftung Diabe-
tes | Herz | GefdBe (DHG). Wir haben mit ihr zum The-
ma Herzinsuffizienz bei Diabetes gesprochen.

n Zur Person

Prof. Dr. med. Katharina Marx-Schiitt ist Ober-
A drztin der Klinik fiir Kardiologie, Angiologie
O\ und Internistische Intensivmedizin (Medizi-
nische Klinik 1) am Universitdtsklinikum der
RWTH Aachen. Hier leitet die Kardiologin auch
die Sektion Herzinsuffizienz. Marx-Schiitt gilt

national und international als renommierte
Expertin fiir Herzinsuffizienz.

Diabetes ist ein maBgeblicher
Faktor fiir die schlechte Pro-
gnose bei Herzinsuffizienz.

Bei nicht wenigen Menschen
mit Diabetes wird die einge-
schrankte Herzleistung auch
spat diagnostiziert. Von wel-
cher GroBBenordnung 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
haufiger und in jiingerem 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 hoher. 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
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gemeinsame Vorliegen eines Di-
abetes mellitus und einer Herz-
insuffizienz mit einer schlechte-
ren Prognose der Patienten asso-
ziiert ist und die kardiovaskuld-
re Sterblichkeit dieser Patienten
um 50 bis 90 % erhoht ist. Die-
se Daten verdeutlichen, dass es
enorm wichtig ist, das gemein-
same Vorliegen beider Erkran-
kungen frithzeitig zu erfassen
und dann entsprechend auch
konsequent zu behandeln.

weise Luftnot bei Belastung, ei-
ne reduzierte Belastungstoleranz,
Miidigkeit, eine verlangerte Erho-
lungszeit nach Belastung, Kno-
chelschwellung, aber auch das
Gefiihl von Rhythmusstorung,
Schwindel oder Bewusstlosigkeit
konnen, wenn auch weniger ty-
pisch, ein Symptom einer Herz-
insuffizienz sein. Optimalerweise
sollte bei der jahrlichen érztlichen
Kontrolle nach solchen Sympto-
men gefragt werden. Patientin-
nen und Patienten kénnen hier
mafigeblich beitragen, indem sie
ihre Arzte auf eben solche Symp-
tome aufmerksam machen. Wenn
der Verdacht auf eine Herzinsuf-
fizienz geduflert wird, wird im
nédchsten Schritt in aller Regel
ein EKG sowie die Bestimmung
der natriuretischen Peptide im
Blut durchgefiihrt. Ergeben sich

Was ist wichtig, |
um Herzinsuffi-
zienz rechtzei-

tig festzustellen?
Welche Diagnos-
tik sollte erfol-

gen?

,Diabetes erhoht
das Herzin-
suffizienz-Risiko
um das 2- bis
5-Fache.

hier Auffilligkeiten,
| sollte eine Uberwei-
sung zum Kardio-
logen zur weiteren
Abkldrung mittels
Echokardiographie
erfolgen. Hier kann
| die Diagnose dann

Fir das Erfassen
der Herzinsuffizienz ist ent-
scheidend, auf Symptome und
Zeichen einer Herzinsuffizienz
bei Menschen mit Diabetes zu
achten. Hierzu zdhlen beispiels-

in aller Regel gestellt
werden. In Abhingigkeit der Be-
funde wird ggfs. die weitere Di-
agnostik, wie beispielsweise ei-
ne Herzkatheteruntersuchung,
notwendig.

www.diabetologie-online.de



In einer globalen Leitlinie wur-
de kiirzlich 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 maBiggradig einge-
schrankte Ejektionsfraktion
(HFmrEF, EF 41-49 %) zu ver-
zichten. Was halten Sie davon?
Die Einteilung in drei Gruppen
erfolgte 2016 im Rahmen der
damals aktuellen

und Uberleben zu verbessern

Erganzend 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?

Fiir alle Diabetes-Patienten mit
Herzinsuffizienz gilt, dass sie
unabhingig von der Glukose-
kontrolle und dem HbA1c einen
SGLT2-Inhibitor zur

ESC-Leitlinie zur |
Behandlung der

| Reduktion Herzin-
suffizienz bedingter

Herzinsuffizienz. »SGLIZi ver- Ereignisse erhal-
. bessern Prognose ..
Sie war gedacht, ten sollten. Dies gilt
um mehr klinische un'd“Lebe'ns— y unabhingig von der
Studien im Bereich qualitiit bei HE zugrundeliegenden
der Herzinsuffizienz | | Ejektionsfraktion,
mit mafiggradig re- da wir heute positi-

duzierter Ejektionsfraktion (EF
41- 49 %) zu stimulieren. Wenn
man die letzten neun Jahre Revue
passieren lasst, hat das nicht funk-
tioniert. Die allermeisten Herz-
insuffizienz-Studien sind wei-
terhin mit einem Ejektionsfrak-
tions-Cut-off entweder tiber oder
unter 40 % durchgefiihrt worden.
Bei Betrachtung von Patienten in
dieser mittleren Gruppe, dhneln
viele Betroffene den Herzinsuf-
fizienz-Erkrankten mit reduzier-
ter Ejektionsfraktion (HFrEF);
jedoch ist es insgesamt kein ho-
mogenes Patientenkollektiv. Ne-
ben dem von Thnen eingangs ge-
nannten Vorschlag gibt es auch
Uberlegungen, die Herzinsuffi-
zienz-Gruppen kiinftig 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 fiir
die einzelnen Gruppen von Pati-
entinnen und Patienten.

www.diabetologie-online.de

ve Studien fiir alle Patienten mit
Herzinsuffizienz haben. Zur wei-
teren Glukosesenkung kénnen die
meisten Antidiabetika sicher ein-
gesetzt werden. Lediglich fiir die
Substanzen Saxagliptin und Pi-
oglitazon gab es in den grofen
kardiovaskulédren Sicherheitsstu-
dien Hinweise dafiir, 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 Veroffentlichung der
Leitlinie zur Therapie kardiovas-
kulérer 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 fiir die
Entstehung ist. In der STEP-HF-
pEEF-Diabetes-Studie fithrte die
Gabe von Semaglutid 2,4 mg ein-

Interview SCHWERPUNKT I

mal wochentlich im Vergleich zu
Placebo nicht nur zu einer Reduk-
tion des Korpergewichts, sondern
auch zu einer Verbesserung der
Lebensqualitdt und Belastbarkeit
bei Herzinsuffizienz-Patienten

matthias.heinz@medtrix.group

mit HFpEFE In der im letzten Jahr
veroffentlichten SUMMIT-Studie
konnte fiir den kombinierten GIP/
GLP-1-Rezeptoragonist Tirzepa-
tid im Vergleich zu Placebo eine
signifikante Reduktion des Co-
priméren Endpunktes bestehend
aus kardiovaskuldrem Tod oder
Verschlechterung der Herzinsuf-
fizienz gezeigt werden. Auch bei
diesen Patientinnen und Patienten
verbesserte sich die Lebensqualitat
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 Lebensqualitit als auch
des Uberlebens fiihren kann. Es
bleibt abzuwarten, ob diese The-
rapien in der Zukunft fiir diese In-
dikation zugelassen werden.

Herzlichen Dank fiir das
Gesprach, Frau Prof. Marx-
Schiitt.
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Herzinsuffizienz bei
Diabetes: therapeu-
tischer Fortschritt
durch SGLT2i/
GLP-1-RA.
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B SCHWERPUNKT Herz und Gefal3e

Kardiovaskulares Risiko
bei Diabetes

Prdvention Schwedische
Registerdaten zeigen: Das
kardiovaskuldre Risiko unter-
scheidet sich zwischen Typ-
1- und Typ-2-Diabetes alters-
abhdngig. Besonders unter 5
steigt es bei Typ 2, wéihrend
lange Krankheitsdauer Typ 1
stdrker belastet. Praventios

 bleibt zentral.

Text:
Stiftung Diabetes |
Herz | Gefdl3e.

ass Menschen mit Diabe-
tes fiir Herz-Kreislauf-Er-

krankungen pradestiniert
sind und kardiovaskulére Ereig-
nisse dafiir sorgen, dass diese
Patienten vorzeitig

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

versterben, ist be- |

| festzustellen.

kannt. Nun gibt es »Unter 50 ist das Datenanalyse
neue Ergebnisse ei- kardiovaskulire mit Giber 400000
ner grof3en, landes- Risiko bei Erwachsenen
weiten Kohorten- Typ-2-Diabetes

studie mit bevolke- erhoht. « Untersucht wurden

rungsbasierten Da- |

in Schweden leben-

ten aus Schweden,
in der man das Risiko fur die
kardiovaskuldre Morbiditdt und
Mortalitat bei Menschen mit Typ-
1- und Typ-2-Diabetes verglichen
hat. Dabei wurden Daten aus dem
schwedischen Nationalen Diabe-
tes-Register (NDR) mit Einbe-
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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 iber einen Zeitraum von fiinf
Jahren. Der Anteil von Patienten

mit Typ-1-Diabetes lag bei 9,5 %
(n=38351, Altersdurchschnitt
44,1 Jahre). Die Anzahl der Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes betrug
90,5% (n=365675, Altersdurch-
schnitt 66,4 Jahre). Fiir die Auswer-
tung wurden Cox-Regressionsana-
lysen durchgefiihrt, die um Alter,
Geschlecht und multiple kardio-
vaskulire Risikofaktoren adjustiert
wurden. Dariiber 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

www.diabetologie-online.de
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Risiko fiir den kombinierten End-
punkt eines kardiovaskuldren
Ereignisses (Hazard Ratio [HR]
1,23; 95 % - Konfidenzintervall
[CI] 1,07-1,41) bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren
hoher, im Alter von tiber 60 Jah-
ren jedoch geringer war (HR
0,87). Ein ahnliches Muster konn-
te fiir den Myokardinfarkt (HR
0,67) und die Gesamtmortalitat
(HR 0,89) im Alter von iiber 60
Jahren beobachtet werden. Insge-
samt und iiber alle Altersgruppen
war allerdings das Risiko fiir 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 hoheres
Risiko (HR 1,60) nachgewiesen
werden.

Mit Vorerkrankung hoheres
Risiko bei Typ-1-Diabetes

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

matthias.heinz@medtrix.group

fiir Myokardinfarkt (HR 0,62),
kardiovaskuldre Mortalitat (HR
0,68) und Gesamtmortalitat (HR
0,71). Mit Bereinigung von mul-
tiplen kardiovaskuldren Risiko-
faktoren in der Analyse, konnte
bei der Kohorte Typ-2-Diabetes
verglichen mit Typ-1-Diabetes
in der Summe ein hoheres Risi-
ko fiir kardiovaskuldre Erkran-
kungen und Mortalitdt nachge-
wiesen werden. Eine lingere Di-
abetesdauer war in beiden Ko-
horten mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen assoziiert,
allerdings bei Typ-2-Diabetes in
moderaterer Auspragung als bei
Typ-1-Diabetes. Die Autoren der
Studie kommen zu dem Schluss:

www.diabetologie-online.de
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Typ-2-Diabe-
tes gehdren zu den hdufigsten Volkskrankheiten
weltweit. Beide entstehen oft durch dhnliche Ur-
sachen und Risikofaktoren — und beeinflussen
sich gegenseitig. So kann ein gestérter Gluko-
sestoffwechsel das Herz schwéchen, wihrend
Herzprobleme wiederum den Stoffwechsel be-
lasten. Um diese enge Verbindung besser zu ver-
stehen, biindeln das Deutsche Diabetes-Zen-
trum (DDZ), das Universitdtsklinikum Diisseldorf
(UKD) und die Heinrich-Heine-Universitdt DUis-
seldorf (HHU) ihre Expertisen im Forschungszen-
trum CARDDIAB (CARDiovaskuldre Forschung

bei DIABetes).

Bei Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes wirkt sich die lange Erkran-
kungsdauer mit glykdmischer Be-
lastung ungiinstig aus, bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes sind es
die héaufigeren Komorbidititen
und das hohere Alter.

Ergebnisse sind Spiegelbild
klinischer Wirklichkeit

»Dass Menschen mit Diabe-
tes unabhdngig vom Erkran-
kungstyp anfillig fiir kardiovas-
kuldre Komplikationen sind und
das Risiko mit langer Krankheits-
dauer, auch mit Komorbiditéten
zunimmt, deckt sich mit unseren
klinischen Erfahrungen aus drei
Jahrzehnten Versorgung in Kli-
nik und Praxis®, sagen Prof. Die-
thelm Tschope und Dr. Rolf Dorr
von der Stiftung DHG (Diabe-
tes I Herz I Gefafle). 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 iiberrascht, wenn sie von
ihrer Herzerkrankung samt er-
forderlicher Therapieschritte ho-

Mehr zu CARDDIAB:
https://www.carddiab.
hhu.de/

ickl und Party
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Forschungszentrum CARDDIAB: Herz und Diabetes im Fokus

Unter der Leitung der beiden Sprecher Prof. Michael
Roden, wissenschaftlicher Geschdftsfiihrer des DDZ
sowie Direktor der Klinik fiir Endokrinologie und Di-
abetologie am UKD, und Prof. Malte Kelm, Direktor
der Klinik fiir Kardiologie, Pneumologie und Angiolo-
gie am UKD, werden im CARDDIAB prdklinische und
klinisch-experimentelle Studien durchgefiihrt. Sie
sollen zeigen, wie Herz, Gefdl3e und Stoffwechsel zu-
sammenwirken und wie sie bei Erkrankungen beein-
trdchtigt werden. Ziel ist es, Wege zur Vorbeugung,
Friiherkennung und individuellen Behandlung zu
finden — damit die Erkenntnisse Betroffenen zeitnah
zugutekommen. Die Er6ffnung des Forschungsbaus
ist fiir das erste Halbjahr 2026 geplant.

ren. ,,Das ist auch fiir die behan-
delnden Arzte ein alarmierender
Weckruf, betont Tschope. Ge-
nau diese Patienten sollten hin-
sichtlich ihres kardiovaskuldren
Risikoprofils frither erkannt und
intensiver betreut werden. Trotz
Erkenntniszuwachs, technischem
Fortschritt und bestmdglichen
Behandlungsstandards bleibe
noch zu viel tun, um Menschen
mit Diabetes besser zu versorgen
und Sterblichkeit zu reduzieren -
dies beginne bei der Préavention,
Patientenaufkldrung und Zusam-
menarbeit von Diabetologie und
Kardiologie.
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