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Kardiovaskuläres Risiko

Patienten mit Diabetes mellitus haben
ein deutlich erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung kardiovaskulärer Erkrankungen
mit ihren Folgeerscheinungen akuter
Myokardinfarkt, Schlaganfall und kar-
diovaskulärer Tod. So verliert z. B. auch
gegenwärtig ein heute 60-jähriger diabe-
tischer Mann 6 Lebensjahre im Vergleich
zu einem gleichaltrigen nichtdiabetischen
Mann,undder60-JährigemitDiabetesund
stattgehabtem Herzinfarkt verliert 12 Le-
bensjahre [2]. Diese Daten verdeutlichen
die Notwendigkeit einer gezielten Risiko-
stratifizierung von Patienten mit Diabetes
und einer konsequenten Behandlung von
Diabetes, assoziierten Risikofaktoren und
kardiovaskulären Erkrankungen.

Patienten mit Diabetes mellitus soll-
ten bzgl. ihres kardiovaskulären Risikos
kategorisiert werden in solche mit sehr
hohem kardiovaskulärem Risiko, hohem
kardiovaskulärem Risiko und moderatem
kardiovaskulärem Risiko [3]. Patienten
im Alter von ≥40 Jahren mit Diabetes
mellitus Typ 2 (T2DM) ohne atheroskleroti-
sche kardiovaskuläre Erkrankung (ASCVD)
oder schwerem Endorganschaden wird
empfohlen, das 10-Jahres-Risiko kardio-
vaskulärer Erkrankungen (CVD) anhand
des SCORE2(Systematic Coronary Risk
Evaluation)-Diabetes-Algorithmus abzu-
schätzen. Dieser erweitert das regional
rekalibrierte europäische SCORE2–10-
Jahres-Risikomodell um die Verwendung
bei Patienten mit T2DM im Alter von
40–69 Jahren ohne ASCVD oder schwe-

ren Endorganschaden und schätzt das
10-Jahres-Risiko einer Person für töd-
liche und nichttödliche CVD-Ereignisse
(Myokardinfarkt [MI], Schlaganfall) ab [3].

Sehr hohes kardiovaskuläres
Risiko

Ein sehr hohes kardiovaskuläres Risiko be-
steht bei Patienten mit Diabetes mellitus
und bestehender arteriosklerotischer kar-
diovaskulärer Erkrankung oder schwerem
Endorganschaden oder einem 10-Jahres-
CVD-Risiko ≥20% unter Verwendung des
SCORE2-Diabetes. Hierbei wird der schwe-
re Endorganschaden (TOD) wie folgt defi-
niert:
– geschätzte glomeruläre Filtrationsrate

(eGFR) <45ml/min und 1,73m2,
unabhängig von der Albuminurie, oder

– eGFR 45–59ml/min und 1,73m2 und
Mikroalbuminurie (Albumin-Kreatinin-
Quotient im Urin [UACR]: 30–300mg/g;
Stadium A2) oder Proteinurie (UACR>
300mg/g; Stadium A3) oder Vorliegen
einer mikrovaskulären Erkrankung an
mindestens 3 verschiedenen Stellen
(z. B. Mikroalbuminurie [Stadium A2]
plus Retinopathie plus Neuropathie).
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Infobox 2

Inhaltliche Neuerungen gegenüber der
Vorjahresfassung
Neuerung 1: Im letzten Jahr wurden die
2023 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
Societyof Cardiology (ESC)publiziert. Auf der
Grundlage verschiedener Metaanalysen von
Daten aus kardiovaskulären Endpunktstudien
mit SGLT2-Hemmern und GLP-1-RA geben die
aktuellen Leitlinien separate Empfehlungen
für Patientenmit und ohne ASCVD/schwere
Endorganschäden. Für Letztere findet sich ein
Konzept zur Risikoeinschätzung der Patienten
unter Verwendung des SCORE2-Diabetes.
Es gibt Empfehlungen zum Screening für
Herzinsuffizienz. Aufgrund der Tatsache, dass
Patientenmit Diabetes in jüngeren Jahren
häufiger Vorhofflimmern aufweisen, wird das
Konzept eines opportunistischen Screenings
auf Vorhofflimmern durch Pulsmessung oder
EKG bei Patientenmit Diabetes <65 Jahre
(insbesondere bei Vorliegen weiterer
Risikofaktoren) eingeführt.
Begründung: Neue Leitlinie zur Behandlung
und zum Management kardiovaskulärer
Erkrankungen bei Patientenmit Diabetes
mellitus
Stützende Quellenangabe: [1]

Hohes kardiovaskuläres Risiko

Patienten mit T2DM, die die Kriterien für
ein sehr hohes Risiko nicht erfüllen und
ein 10-Jahres-CVD-Risiko von 10–<20%
unter Verwendung des SCORE2-Diabetes
haben.

Mäßiges kardiovaskuläres Risiko

Patienten mit T2DM, die die Kriterien für
ein sehr hohes Risiko nicht erfüllen und ein
10-Jahres-CVD-Risiko von 5–<10% unter
Verwendung des SCORE2-Diabetes haben.

Geringes kardiovaskuläres Risiko

Patienten mit T2DM, die die Kriterien für
ein sehr hohes Risiko nicht erfüllen und
ein 10-Jahres-CVD-Risiko von <5% unter
Verwendung des SCORE2-Diabetes haben.

Weitere Risikostratifizierung

Neben der Diagnostik zur o. a. Risikostrati-
fizierung sollte bei Patienten mit Diabetes
und Hypertonie oder dem klinischen

Verdacht auf eine kardiovaskuläre Erkran-
kung ein Ruhe-EKG (Elektrokardiogramm)
erstellt werden. Zum gegenwärtigen Zeit-
punkt existieren keine überzeugenden
Daten, bei asymptomatischen Patienten
mit Diabetes mellitus weitergehende bild-
gebende Verfahren wie Echokardiografie,
Stressechokardiografie, Szintigrafie oder
MRT einzusetzen. In der klinischenRoutine
sollte im Rahmen der Risikostratifizierung
keine Bestimmung von zirkulierenden
Biomarkern durchgeführt werden.

Kardiovaskuläre Risikoreduktion

Für die Empfehlungen zur Reduktion des
kardiovaskulären Risikos im Rahmen der
Diabetesbehandlung wird auf die DDG-
Praxisempfehlungen zur Therapie des Typ-
2-Diabetes (s. S. S65–S92) und zur Behand-
lung von Fettstoffwechselstörungen (s. S.
S160–S165) verwiesen. An dieser Stelle
werden deswegen nur prinzipielle Aussa-
gen aufgeführt:
– Patienten mit Diabetes sollten eine

strukturierte Beratung zur Beendigung
des Rauchens erhalten. Für Patienten
mit Diabetes wird eine mediterrane
Diät, angereichert mit vielfach unge-
sättigten sowie einfach ungesättigten
Fettsäuren, empfohlen. Es wird emp-
fohlen, die körperliche Aktivität (z. B.
10min tägliches Gehen) bei allen Pa-
tienten mit T2DM mit und ohne CVD
zu steigern. Optimal ist eine wöchent-
liche Aktivität von 150min moderater
Intensität oder von 75min intensiver
Ausdauerbelastung.

– Personen mit Übergewicht oder Adi-
positas wird empfohlen, ihr Gewicht zu
reduzieren und sich mehr zu bewegen,
um die Stoffwechseleinstellung und
das allgemeine CVD-Risikoprofil zu
verbessern.

– Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und
sehr hohem kardiovaskulärem Risiko
werdeneinZielwert für LDL(„lowdensi-
ty lipoprotein“)-Cholesterin <55mg/dl
und eine mind. 50%ige Choleste-
rinreduktion empfohlen; bei hohem
kardiovaskulärem Risiko werden ein
Zielwert <70mg/dl und eine min-
destens 50%ige Cholesterinreduktion
empfohlen. Bei moderatem Risiko wird
eine Senkung des LDL-Cholesterins auf
<100mg/dl empfohlen.

– Die Gabe von Aspirin (100mg/Tag)
wird zur Sekundärprävention bei
Patienten mit Diabetes mellitus emp-
fohlen. Bei Erwachsenen mit T2DM
ohne symptomatische ASCVD oder
Revaskularisation in der Vorgeschich-
te kann ASS (75–100mg 1-mal/Tag)
zur Prävention des ersten schwe-
ren vaskulären Ereignisses erwogen
werden, sofern keine eindeutigen
Kontraindikationen vorliegen. Die
Thrombozytenaggregationshemmung
nach akutem Koronarsyndrom und/
oder Koronarintervention (Dauer der
dualen Plättchenhemmung usw.) sollte
mit dem behandelnden Kardiologen
abgestimmt werden.

– Entsprechend der Leitlinie der eu-
ropäischen Kardiologiegesellschaft
sollten Patienten mit Diabetes mellitus
einen systolischen Zielblutdruck von
130mmHg haben. Wenn möglich
sollten systolische Werte <130mmHg
angestrebt werden. Das diastolische
Blutdruckziel liegt bei <80mmHg. Eine
Blutdruckeinstellung <120/70mmHg
sollte vermieden werden.

– Bei der Blutzuckereinstellung sollte
bei Patienten ohne kardiovaskuläre
Vorerkrankung entsprechend der Emp-
fehlungen zum Typ-2-Diabetes vor-
gegangen werden; bei Patienten mit
kardiovaskulärer Vorerkrankung sollten
unbedingt Hypoglykämien vermieden
und Therapiestrategien mit nachge-
wiesenem Nutzen in der Reduktion des
kardiovaskulären Risikos bevorzugt
eingesetzt werden. Daher sollten auf
dem Boden der Ergebnisse der großen
kardiovaskulären Endpunktstudien bei
Vorliegen eines Typ-2-Diabetes und
kardiovaskulärer Erkrankungen bzw.
einem hohen/sehr hohen kardiovasku-
lären Risiko GLP-1-Rezeptor-Agonisten
und SGLT2-Inhibitoren mit nachgewie-
sener Ereignisreduktion zur Reduktion
kardiovaskulärer Ereignisse und zur
Reduktion der Mortalität eingesetzt
werden.

Diabetes und koronare
Herzerkrankung

Alle Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung sollten auf das Vorliegen eines
Diabetes mellitus hin untersucht wer-
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Tab. 1 Definition der Herzinsuffizienzmit erhaltener (HFpEF),mäßiggradig eingeschränkter (HFmrEF) und reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF)
HF-Typ HFrEF HFmrEF HFpEF

1 Symptome±
Untersuchungsbefunda

Symptome±
Untersuchungsbefunda

Symptome±Untersuchungsbefunda

2 LVEF ≤40% LVEF 41–49%b LVEF ≥50%

Kriterien

3 – – Objektive Hinweise auf strukturelle und/oder funktionelle
Herzanomalien, die auf eine diastolische LV-Dysfunktion/
erhöhte LV-Füllungsdrücke hindeuten, einschließlich er-
höhter natriuretischer Peptidec

LVEF „left ventricular ejection fraction“
a In Frühstadien der HF (insbesondere bei HFpEF) und bei optimal behandelten Patienten können die Untersuchungsbefunde fehlen
b Das Vorliegen anderer Untersuchungsbefunde einer strukturellen Herzerkrankung (z. B. Vergrößerung des linken Vorhofs, LV-Hypertrophie oder echokardio-
grafischer Nachweis einer gestörten LV-Füllung) macht die Diagnose einer HFmrEF wahrscheinlicher
c Für die Diagnose von HFpEF gilt: Je mehr Anomalien vorhanden sind, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit von HFpEF

den (s. Diagnostik und Klassifikation des
Diabetes mellitus, s. S. S9–S17). Aus
prognostischer Indikation sollten Patien-
ten mit Diabetes mellitus und koronarer
Herzerkrankung eine Thrombozytenag-
gregationshemmung, eine ACE-Hemmer-
Therapie (ACE; Angiotensinkonversions-
enzym) und eine lipidsenkende Therapie
mit Statinen erhalten. Im ersten Jahr nach
Myokardinfarkt führt die Gabe eines Beta-
blockers zusätzlich zur Verbesserung der
Prognose, wobei dieser Effekt im weiteren
zeitlichen Verlauf abnimmt. In Bezug auf
die antidiabetische Therapie konnte eine
Metaanalyse mit 6 SGLT2-Inhibitor-Studi-
en (SGLT2: „sodium glucose linked trans-
porter 2“) eine Reduktion des 3-Punkt-
MACE („major adverse cardiac event“),
bestehend aus kardiovaskulärem Tod,
Myokardinfarkt und Schlaganfall, zeigen.
Dies war ausgeprägter bei Patienten mit
bestehenden atherosklerotischen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen [1]. In ähnlicher
Weise zeigte eine Metaanalyse von 7 der 8
vorhandenen Studien mit GLP-1-Rezep-
tor-Agonisten (GLP-1-RA) eine signifikante
Reduktion des 3-Punkt-MACE-Endpunktes
mit ausgeprägteren Effekten bei Patien-
ten mit bestehenden atherosklerotischen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4]. Vor dem
Hintergrund dieser Daten sollte eine The-
rapie mit einem dieser SGLT2-Inhibitoren
und GLP-1-RA integraler Bestandteil der
blutzuckersenkenden Therapie bei Pati-
enten mit Diabetes und kardiovaskulären
Erkrankungen sein. Bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes ohne arteriosklerotische kar-
diovaskuläre Erkrankung oder schwerem
Endorganschaden, aber mit einem be-
rechneten 10-Jahres-CVD-Risiko ≥10%
kann eine Behandlung mit einem SGLT2-

Hemmer oder GLP-1-RA erwogen werden,
um das CV-Risiko zu senken.

Generell wird empfohlen, den Einsatz
blutzuckersenkender Wirkstoffe mit nach-
gewiesenem kardiovaskulärem Nutzen,
gefolgt von Wirkstoffen mit nachgewie-
sener kardiovaskulärer Sicherheit gegen-
über Wirkstoffen ohne nachgewiesenen
kardiovaskulären Nutzen oder ohne nach-
gewiesene kardiovaskuläre Sicherheit zu
bevorzugen.

Bei Vorliegen von interventions-/
operationsbedürftigen Koronarstenosen
unterscheidet sich die Therapie der koro-
naren Revaskularisation bei Patienten mit
Diabetes nicht von der Therapie bei Pati-
enten ohneDiabetes. Bei komplexenKoro-
narbefunden mit Mehrgefäßerkrankung
und niedriger perioperativer Mortalität
scheint die Bypassoperation der Koro-
narintervention überlegen zu sein. Die
Entscheidung über das durchzuführende
Revaskularisationsverfahren (Koronarin-
tervention oder Bypassoperation) sollte
bei komplexer koronarer Herzerkrankung
stets im interdisziplinärenHerzteamgefällt
werden.

Diabetes und Herzinsuffizienz

Epidemiologische und klinische Daten der
letzten Jahre konnten zeigen, dass Pati-
enten mit Diabetes mellitus ein deutlich
erhöhtes Risiko für das Auftreten einer
Herzinsuffizienz haben und dass die Pro-
gnose von Patienten mit Diabetes und
Herzinsuffizienz deutlich schlechter ist als
die Prognose von Patienten mit Herz-
insuffizienz ohne Diabetes [5, 6]. Nach
Empfehlung der europäischen kardiolo-
gischen Leitlinie werden Herzinsuffizienz

mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF),
Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejekti-
onsfraktion (HFpEF) und Herzinsuffizienz
mit gering reduzierter Ejektionsfraktion
(HFmrEF) unterschieden (. Tab. 1; [7]).
Grundsätzlich wird empfohlen, bei allen
Patienten mit Diabetes mellitus regelmä-
ßig nach Symptomen der Herzinsuffizienz
zu fragen und Zeichen zu erfassen [3]. Bei
Verdacht auf eine Herzinsuffizienz wird
empfohlen, die natriuretischen Peptide zu
bestimmen und bei positivem Befund eine
Echokardiografie anzuschließen. Prinzipi-
ell lässt sich sagen, dass die Hälfte der
Patienten mit Herzinsuffizienz und Diabe-
tes eine eingeschränkte linksventrikuläre
Funktion aufweist. Bei Patienten mit HFrEF
unterscheidet sich die Therapie der Herz-
insuffizienz nicht zwischen Patienten mit
und ohne Diabetes. Dies gilt sowohl für
die medikamentöse als auch in Bezug
auf die Devicetherapie (implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator [ICD], kardiale
Resynchronisationstherapie [CRT]). Medi-
kamentös wird die HFrEF standardmäßig
mit einer Vierfachtherapie, bestehend aus
ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptor-Nepri-
lysin-Inhibitor (ARNI), β-Blocker, Minera-
lokortikoidrezeptorantagonist (MRA) und
SGLT2-Inhibitior, behandelt. Die Hinzu-
nahme der SGLT2-Inhibitoren zur initialen
Herzinsuffizienztherapie beruht auf den
Daten der DAPA-HF- und EMPEROR-Re-
duced-Studien, die beide bei Patienten
mit HFrEFmit und ohneDiabetes durchge-
führt wurden. Die Gabe von Dapagliflozin
bzw. Empagliflozin führte unabhängig
vom Vorliegen eines Diabetes mellitus
bei Patienten mit HFrEF zu einer signifi-
kanten Reduktion der Verschlechterung
der Herzinsuffizienz, des kardiovaskulären
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Tab. 2 Ansatz, basierend auf Risikofakto-
ren, ausgedrückt als Punktesystemmit dem
AkronymCHA2DS2-VASc-Score
Risikofaktor Score

Chronische Herzinsuffizienz oder
linksventrikuläre Dysfunktion

1

Hypertonie 1

Alter ≥75 Jahre 2

Diabetesmellitus 1

Schlaganfall/TIA/Thrombembolie 2

Vaskuläre Vorerkrankunga 1

Alter 65–74 Jahre 1

WeiblichesGeschlecht 1

Maximaler Score 9

Da das Alter mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet
werden kann, beträgt der maximale Score 9
a Z. n. Myokardinfarkt, periphere arterielle
Verschlusskrankheit oder Aortenplaque

Todes oder der Gesamtmortalität [8–10].
Auf dem Boden dieser Daten sind beide
Substanzen zur Behandlung der HFrEF
zugelassen.

Für Patienten mit HFpEF und HFmrEF
(linksventrikuläre Ejektionsfraktion [LVEF]
>40%) existierten lange keine Daten, die
eine Verbesserung der Prognose der Pati-
enten sicher belegten. 2 große kardiovas-
kuläre Outcomestudien, EMPEROR-Preser-
ved [11] und DELIVER [12], zeigten mit
den SGLT2-Inhibitoren Empagliflozin bzw.
Dapagliflozin bei Patienten mit einer Ejek-
tionsfraktion größer 40%, dass die Be-
handlung mit SGLT2-Inhibitoren den kom-
binierten Endpunkt der Hospitalisierung
aufgrundvonHerzinsuffizienzoderCV-Tod
signifikant im Vergleich zu Placebo redu-
ziert. Vorgegebene Subgruppenanalysen
ergaben keinen signifikanten Unterschied
zwischen Patienten mit und ohne Diabe-
tes mellitus [11]. Auf dem Boden dieser
Daten sind Empagliflozin und Dapagliflo-
zin nun zur Therapie der Herzinsuffizienz
unabhängig von der Ejektionsfraktion zu-
gelassen. Zusätzlich zur Gabe des SGLT2-
Inhibitors sollten die Patienten weiterhin
eine symptomatische Therapie – z. B. die
GabevonDiuretika–undeineTherapieder
Komorbiditäten – z. B. Einstellung des ar-
teriellen Hypertonus – erhalten. Zusätzlich
gilt, bei Patienten mit Diabetes und Herz-
insuffizienz zu beachten, dass aufgrund
des erhöhten Risikos einer Hospitalisie-
rung für Herzinsuffizienz Glitazone sowie
der DPP4-Inhibitor Saxagliptin bei Pati-

enten mit Herzinsuffizienz kontraindiziert
sind.

Zwei Studien (FIGARO-DKD [13] und FI-
DELIO-DKD[14])untersuchtendieWirkung
des neuartigen nichtsteroidalen Mineralo-
kortikoidrezeptorantagonisten Finerenon
bei Patienten mit Diabetes, CKD und Al-
buminurie. In beiden Studien reduzierte
Finerenon im Vergleich zu Placebo das Ri-
siko von Nierenversagen und kardiovas-
kulären Ereignissen. Eine präspezifizierte
Analyse beider Studien gemeinsam (FI-
DELITY) zeigte bei 13.171 Patienten, dass
Finerenon in Kombination mit einer opti-
mierten RAS-Blockade das Risiko des zu-
sammengesetzten kardiovaskulären End-
punkts, bestehend aus Zeit bis zumkardio-
vaskulären Tod, nichttödlichen Myokard-
infarkt, nichttödlichen Schlaganfall oder
Hospitalisierung aufgrund von Herzinsuf-
fizienz, um 14% reduzierte, wobei die Wir-
kung hauptsächlich durch eine Reduktion
der Hospitalisierung aufgrund von Herzin-
suffizienz getrieben wurde, obwohl Pati-
enten mit einer symptomatischen Herzin-
suffizienzmit reduzierter Pumpfunktion in
diesenStudienausgeschlossenwaren [15].
Ob Finerenon Herzinsuffizienzendpunkte
bei Patienten mit HFpEF reduzieren kann,
wird gegenwärtig in einer großen kar-
diovaskulären Endpunktstudie untersucht
(FINARTS-HF; NCT04435626).

Diabetes und Vorhofflimmern

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus ist
ein separater Risikofaktor für ein throm-
bembolisches Ereignis bei Patienten mit
Vorhofflimmern. Aufgrund der Tatsache,
dass Patienten mit Diabetes in jüngeren
Jahren häufiger Vorhofflimmern aufwei-
sen, wird ein opportunistisches Screening
auf Vorhofflimmern durch Pulsmessung
oder EKG bei Patienten mit Diabetes
<65 Jahre (insbesondere bei Vorliegen
weiterer Risikofaktoren) empfohlen. Um
Vorhofflimmern bei Patienten im Alter
von ≥75 Jahren oder bei Patienten mit
hohem Schlaganfallrisiko zu erkennen,
sollte ein systematisches EKG-Screening
erwogen werden [3]. Sämtliche Patien-
ten mit Vorhofflimmern sollten in Be-
zug auf ihr Thrombembolierisiko mittels
CHA2DS2-VASc-Score (. Tab. 2) risikostra-
tifiziert werden und dementsprechend
eine Antikoagulation mit Vitamin-K-Anta-

gonisten und neueorale Antikoagulanzien
(NOAK) erhalten [16]. Zum gegenwärti-
gen Zeitpunkt existieren keine Daten,
die einen prognostischen Vorteil einer
Rhythmisierung (Kardioversion in den Si-
nusrhythmus) oder Frequenzkontrolle bei
Vorhofflimmern zeigen. Diesbezüglich ist
das Vorgehen bei Patienten mit und ohne
Diabetes vergleichbar.
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