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Der Arbeitskreis Kardio-Diabetes-Saar des Saarländischen Ärztesyndikates hat sich erstmals am 17. 
April 2008 in Hornbach getroffen, um über die medizinische Versorgung der Patienten mit koronarer 
Herzerkrankung bzw. mit Diabetes mellitus im Saarland zu beraten. In den Diskussionen wurde 
offensichtlich, dass eine Initiative erforderlich ist, um die Versorgungssituation, insbesondere in 
diagnostischer, aber auch in therapeutischer Hinsicht zu verbessern. Als geeignete Maßnahme wurde 
ein Konsenspapier, unter Berücksichtigung der saarlandspezifischen Gegebenheiten und dem Stand 
der Wissenschaft, zwischen Kardiologen und Diabetologen vorgeschlagen, das ein standardisiertes 
Vorgehen in Diagnostik und Therapie aufzeigen sollte. Dieses Manuskript wurde von der 
Arbeitsgruppe erarbeitet. Die erste Fassung der Empfehlungen wurde am 11. Februar 2009 in 
Völklingen der Öffentlichkeit präsentiert. Im Folgenden wurden Einwände und Verbesserungen in 
zwei weiteren Sitzungen, unter erweiterter Beteiligung von Diabetologen, Kardiologen und 
Allgemeinärzten besprochen und dann auch in die Empfehlungen aufgenommen. Nach seiner letzten 
Sitzung am 15. Juni 2009 hat der Arbeitskreis sich auf den folgenden Text geeinigt.  
 
Der Text wurde im SÄB zur Veröffentlichung eingereicht. Dieser Sonderdruck wurde von den 
Mitgliedern des Arbeitskreises finanziert und soll die Umsetzung der Empfehlungen unterstützen. 
Gleichfalls soll er bei der Kommunikation mit den Handelnden im Gesundheitswesen helfen.  
 
Die Autoren 
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Einleitung 

Im Jahr 2000 waren nach Angaben des 
statistischen Bundesamtes 10,9% der saar-
ländischen Bevölkerung an Diabetes mellitus 
erkrankt. Die Diabetes-Prävalenz im Saarland war 
im gesamtdeutschen Vergleich zu dieser Zeit am 
höchsten [1]. Bei den stationären Fällen im 
Saarland wurde in den Jahren 2005 und 2006 um 
22% bzw. 14% häufiger die Diagnose eines 
Diabetes mellitus im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt festgestellt [2]. Allerdings war diese 
Häufung insbesondere auf die Altersstruktur des 
Saarlandes bzw. der stationären Fälle zurück-
zuführen; eine Altersstandardisierung reduziert die 
genannten Häufigkeiten auf 8% bzw. 2%. 

In Deutschland leben schätzungsweise vier 
Millionen Menschen mit einer diagnostizierten 
Zuckerkrankheit, entsprechend einer Prävalenz 
von 5%. 80 bis 90% dieser Patienten leiden an 
einem so genannten Typ-2-Diabetes, der mit 
steigendem Lebensalter (Prävalenz von 2-5% bei 
40 jährigen bis zu über 20-25% in der 6.-8. 
Lebensdekade) häufiger wird [3]. Die Zahl der 
unentdeckten Diabetesfälle liegt annähernd in der 
gleichen Größenordnung, so dass von einer tat-
sächlichen Prävalenz des Diabetes von 10% 
ausgegangen werden kann [4, 5]. 

Die koronare Herzkrankheit [KHK] weist eine 
Inzidenz von 0,6% pro Jahr auf [6]. Die Prävalenz 
der KHK (Patienten, die medizinische Ressourcen 
in Anspruch nehmen oder nehmen sollten) wird 
ebenfalls bis auf ca. 10% geschätzt [7]. Ebenso 
wie Diabetes mellitus weist die Prävalenz der KHK 
eine deutliche Alterskorrelation auf (Prävalenz von 
0,6% bei 20 bis 40 jährigen, 20-33% bei über 80 
jährigen) [8]. Bei Diabetikern liegt die Prävalenz 
der koronaren Herzkrankheit bei 55% [9]. Bei etwa 
der Hälfte der Patienten, die von einer KHK 
betroffen sind, ist die Erstmanifestation der 
Erkrankung bereits ein Herzinfarkt [6]. Bei 

Diabetikern dürfte dieser Anteil sogar noch höher 
liegen. 

Diabetiker beider Geschlechter (mittleres Alter 58 
Jahre in Finnland) haben nach 7 Jahren genau so 
häufig einen Myokardinfarkt, wie nichtdiabetische 
Patienten, die bereits einen ersten Herzinfarkt 
durchgemacht haben. Auch sonst besteht 
zwischen beiden Gruppen kein prognostischer 
Unterschied. Haben Diabetiker schon einmal einen 
Herzinfarkt erlitten, haben sie sogar doppelt so 
häufig Reinfarkte, wie nicht diabetische 
Postinfarkt-Patienten [10]. Die Wahrscheinlichkeit 
(Odds-Ratio) an einer Gefäßerkrankung zu 
versterben beträgt für Männer 2,37 (KI: 1,63-3,44), 
für Frauen 4,26 (KI: 2,42-7,60) und für beide 3,32 
(KI: 3,12-3,53), wenn sie an einem Diabetes 
mellitus leiden, verglichen mit den Patienten ohne 
Diabetes mellitus [11, 12]. Die NCEP-Richtlinien 
aus dem Jahre 2001 charakterisieren den 
Diabetes als KHK-Äquivalent (= mehr als 20% 
Risiko in den nächsten 10 Jahren ein KHK-
Ereignis zu bekommen) [13]. 

Der Diabetes mellitus ist der bedeutendste 
Risikofaktor bei der Entstehung, Progredienz und 
Mortalität der KHK. In Europa sterben 66% der 
Typ-2-Diabetiker an kardiovaskulären Erkran-
kungen [14]. 

Klinische Studien über Patienten mit KHK 
berichten beim Einschluss durchgehend über 20-
38% ihrer Patienten mit einem bekannten 
Diabetes mellitus. Hierbei muss bei genannten 
niedrigen Häufigkeiten ein nahezu gleichgroßer 
Anteil von unbekannten Diabetikern unterstellt 
werden.  

In eigenen Untersuchungen wurde, durch eine 
longitudinale Registratur und OGTT als 
diagnostische Maßnahme, bei Patienten mit einer 
koronarangiographisch nachgewiesenen KHK 
gezeigt, dass bei 24% der Patienten ein bis dahin 
unentdeckter, manifester Diabetes mellitus vorlag. 
Bei weiteren 32% der Patienten lag zudem eine 
gestörte Glukosetoleranz vor. 
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Neben den genannten Parametern ist für die 
kardio-vaskuläre Prognose die frühzeitige 
Behandlung der Mikroalbuminurie von Bedeutung. 
Sie korreliert eindeutig und proportional mit dem 
Ausmaß der Mikroalbuminurie [21, 22]. Die 
suffiziente Behandlung aller Risikofaktoren 
albuminurischer Patienten verbessert signifikant 
die Lebensprognose [23]. 

Bei 58% der Patienten, die nach einer 
Erstuntersuchung zu einer Re-Koronarangio-
graphie eingewiesen wurden, war ein manifester 
Diabetes mellitus, bzw. gestörte Glukosetoleranz 
zwischenzeitlich unentdeckt geblieben. Ein 
systematisches Diabetesscreening hätte dies 
vermieden. 

Umgekehrt betrug in der Paris Prospective Study 
die Prävalenz der koronaren Herzerkrankung bei 
Typ-2-Diabetikern 40% bei Männern und 45% bei 
Frauen [15]. 

Auf den dargelegten Zusammenhängen basierend 
erfolgen die nachstehenden Empfehlungen der 
Arbeitsgruppe Kardio-Diabetes-Saar. 

 

Die frühzeitige Diagnose eines drohenden und
manifesten Diabetes ist von prognostischer
Relevanz. 

 

 

  

Die Fungata-Diabetes-Studie, die die Mortalität 
von Nicht-Diabetikern und Diabetikern prospektiv 
untersuchte, zeigte im oralen Glukosetoleranztest 
eine erniedrigte Überlebensrate bei 
eingeschränkter postprandialer Glukosetoleranz 
(IGT), jedoch nicht bei eingeschränkter 
Nüchternglukose (IFG). Die Sensitivität der 
eingeschränkten Nüchternglukose (IFG) als 
Prädiktor des Diabetes wird in dieser Studie mit 
26%, die der postprandialen Glukose mit 50% 
angegeben [16]. Perspektivisch betrachtet sind 
jedoch die kontinuierlich ansteigenden Nüchtern-
glukosewerte von zusätzlichem Interesse für den 
drohenden Diabetes [17, 18]. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bezogen auf das kardiovaskuläre Risiko muss, 
neben dem Glukosestoffwechsel, das Umfeld zum 
metabolischen Syndrom betrachtet werden. Die 
Atherosklerose des Typ-2-Diabetikers ist immer im 
Kontext der Insulinresistenz/ Hyperinsulinaemie, 
der genetischen Disposition und der endothelialen 
Dysfunktion (Common Soil Hypothesis) zu 
betrachten [19, 20]. 
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Empfehlungen

 

Die Arbeitsgruppe Kardio-Diabetes-Saar sieht 
angesichts der genannten Fakten dringenden 
Handlungsbedarf hinsichtlich der Diagnostik und 
Therapie beider Erkrankungen. Die Arbeitsgruppe 
hat daher drei Gruppen von Patienten definiert. Im 
Folgenden wird das diagnostische und 
therapeutische Vorgehen dieser Patientengruppen 
beschrieben. 

Hierbei handelt es sich um: 

(1) Patienten, bei denen eine KHK bekannt 
ist, aber bis dahin ein Diabetes mellitus 
nicht diagnostiziert wurde. 

(2) Patienten, bei denen ein Diabetes 
mellitus bekannt ist und eine KHK bis 
dahin unbekannt ist. 

(3) Patienten, bei denen sowohl eine KHK 
als auch ein Diabetes mellitus bekannt 
sind. 

Dabei steht in den Patienten-Gruppen 1 und 2 das 
diagnostische Vorgehen für die jeweils andere 
Erkrankung im Vordergrund. In der Gruppe 3 wird 
das Patientenmanagement beschrieben. 

Bei den folgenden Empfehlungen gelten alle 
Aussagen, die zum Diabetes mellitus Typ 2 
gemacht werden, ebenso für den Diabetes mellitus 
Typ 1, sofern zusätzlich ein metabolisches 
Syndrom vorliegt. 
Diagnostische Kriterien des metabolischen 
Syndroms sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 
 
 

Gruppe 1: KHK bekannt, Diabetes 

mellitus unbekannt 

    

Eine KHK wird als bekannt definiert, wenn eine 
KHK durch ein bildgebendes Verfahren 
(Herzkatheteruntersuchung und/oder Koronar-CT) 
nachgewiesen wurde oder wenn ein Zustand nach 
Myokardinfarkt vorliegt. 

Es werden alle Formen und Schweregrade, 
einschließlich "beginnende KHK" (sämtliche 
Stenosen <50%) als KHK gewertet. Die Arbeits-
gruppe ist sich insbesondere darüber im Klaren, 
dass diese Diagnose lediglich durch ein 
bildgebendes Verfahren definiert werden kann. 
Vom Vorliegen einer KHK wird auch dann 
ausgegangen, wenn die DMP-KHK Kriterien (siehe 
Kasten) erfüllt sind. Die Arbeitsgruppe vertritt die 
Auffassung, dass für die Belange dieser 
Empfehlungen, diese Gruppe der Gruppe 
"nachgewiesene" KHK gleich zu stellen ist. 

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen 
bei diesen Patienten der Gruppe 1 ist im 
nachfolgenden Flussschema 1 wiedergegeben. 

Bei allen Patienten mit nachgewiesener KHK
soll ein oraler Glukosetoleranztest (OGTT) 
vorgenommen und nach dem Ergebnis das 
weitere therapeutische Vorgehen in Bezug auf
den Diabetes mellitus definiert werden. 

 

Hinweise für die Durchführung des OGTT siehe 
Tabellen "Hinweise zum OGTT" und "Die 
Durchführung des OGTT". 

Patienten, bei denen eine Life-Style-Änderung 
nach den Empfehlungen des Arbeitskreises 
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erforderlich wird, werden über die 
Zusammenhänge zwischen KHK und Diabetes 
mellitus im Sinne des Risikofaktorenkonzeptes 
aufgeklärt. Sie werden über die Bedeutung des 
täglichen Trainings hingewiesen. Den Patienten 
wird die Teilnahme an den Herzgruppen nahe 
gelegt, und es wird ihnen eine Liste der 
Herzgruppenstandorte ausgehändigt. 

Ernährungsberatung und Schulung im nieder-
gelassenen und Rehabereich sind wegen der 
Masse der Betroffenen ein gesamtgesellschaft-
liches und gesundheitspolitisches Problem. 
Deshalb ist es erforderlich, dass alle hierzu 
qualifizierten Personen und Berufsgruppen 
beraten und schulen. Körpergewicht, Blutdruck, 

Blutfette und körperliche Bewegung stehen hierbei 
im Vordergrund.  

Bei der Therapie dieser im Schema definierten 
Gruppe der Patienten mit Metformin und/oder 
Glitazon handelt es sich in Deutschland derzeit um 
einen sogenannten "off label use" dieser 
Medikamente. Diese Medikamente sind, nach der 
gegenwärtigen Studienlage, in der Lage die 
Konversionsrate der gestörten Glukosetoleranz in 
einen manifesten Typ 2 Diabetes mellitus zu 
reduzieren bzw. zumindest die Konversion zu 
prolongieren. 

Die Therapie der KHK ist in der Tabelle 4 
"Therapie der KHK" wiedergegeben. 

 
Tabelle 1: Kriterien zur Diagnose des metabolischen Syndroms: 
 
Kriterien Definierte Grenzwerte 

Bauchumfang(1) 
> 102 cm bei Männern 

> 88 cm bei Frauen 

Erhöhte Triglyzeride 
> 150 mg% 

oder medikamentöse Therapie wegen erhöhten Triglyzeriden(2) 

Erniedrigtes HDL 

< 40 mg% bei Männern 

< 50 mg% bei Frauen 

oder medikamentöse Therapie wegen erniedrigten HDL-Werten(2) 

Erhöhte Blutdruckwerte 

> 130 mmHg systolisch 

> 85 mmHg diastolisch 

oder medikamentöse Therapie wegen erhöhtem Blutdruck 

Erhöhter Nüchtern-Glukosewert 
> 100 mg% 

oder medikamentöse Therapie wegen erhöhten Blutzuckerwerten 

Wenn 3 der 5 genannten Kriterien erfüllt sind, ist vom Vorliegen eines metabolischen Syndroms auszugehen 

(1) Der Bauchumfang wird im Stehen auf der Höhe des Beckenkamms am Ende der Exspiration gemessen. Das 

Maßband soll parallel dem Erdboden sein und weder zu locker noch einschnürend sein. 
(2) Fibrate, Nikotinsäure und ähnliche Präparate. 
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Wörtlicher Auszug aus DMP-KHK (Diagnose einer KHK):
 
Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranzarterien. Sie führt häufig 
zu einem Missverhältnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel. 
 
Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit hinreichend hoher 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden: 
 

1. bei einem akuten Koronarsyndrom 
Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden Verlaufs-
formen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-Hebungsinfarkt, 
die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese, das EKG und 
Laboruntersuchungen (z.B. Markerproteine) gestellt [Diese Patienten sollten nach Auffassung 
des Arbeitskreises einer akuten Herzkatheteruntersuchung zugewiesen werden (siehe auch 
unter Punkt 3)]. 
 

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen und Belastungs-
EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90%) für das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit 
belegen lässt. Nur bei Patienten, die nach Feststellung des Arztes aus gesundheitlichen Gründen für ein 
Belastungs-EKG nicht in Frage kommen, oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-
EKG’s nicht erreichbar ist (insbesondere Patienten mit Links-Schenkel-Block, Herzschrittmacher, 
Patienten physikalisch nicht belastbar) können andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnose-
sicherung (echokardiographische oder szintigraphische Verfahren) angewendet werden, die eine eben-
falls hohe Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen. 

 
3. durch direkten Nachweis mittels Koronarangiographie gemäß folgenden Indikationsstellungen: 

 Patienten, die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben 
 Patienten mit stabiler Angina pektoris trotz medikamentöser Therapie (CCS Klasse III und IV) 
 Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabhängig von der Schwere 

der Angina pektoris 
 Patienten mit Angina pektoris, die einen plötzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche 

ventrikuläre Arrhythmie überlebt haben 
 Patienten mit Angina pektoris und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz 

 

 
Tabelle 4: Therapie der KHK: 

 Patienten mit KHK erhalten eine leitliniengerechte Therapie der KHK. 

 Unabhängig vom Ergebnis des Diabetes-Screenings erhält jeder Patient 

 ASS, bei ASS-Unverträglichkeit: Clopidogrel, 

 CSE-Hemmer(1), 

 ACE-Hemmer oder bei ACE-Hemmer-Unverträglichkeit Angiotensin-1-Antagonisten,  

 ß-Blocker nach einem Myokardinfarkt, 

 ggf. ß-Blocker / Nitrate (z.B. antiischämische Therapie bei klinischer Indikation). 

 Patienten werden angehalten, ein Ruhe-EKG mit Datum der Erstellung zu Hause in ihren 

Unterlagen bereit zu halten. 

 Patienten werden über Verhaltensregeln bei einem Herzinfarkt aufgeklärt. 

 Raucher stellen den Zigarettenkonsum ein. 

 Patienten werden zu einem täglichen individuell angepassten körperlichen Training 

motiviert. 

 Es wird eine individuell optimierte Blutdruckeinstellung mit Zielwerten <130 / <80 mmHg 

angestrebt.  

 (1): Die Therapie soll in erster Linie am Gesamtcholesterin orientiert werden. Zielwerte sind das Gesamtcholesterin 

<160 mg% und ein LDL-Cholesterin <100 mg%. Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus (Gruppe 3) soll ein LDL-

Cholesterin <80mg% angestrebt werden. 
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Tabelle 2: Hinweise zum OGTT: 

 Der OGTT sollte unter stressfreien Bedingungen frühestens 6 Wochen nach einem 
Indexereignis (wie z.B.: Hospitalisation wegen instabiler Angina pektoris, akutem Herzinfarkt) 
oder, aus pragmatischen Gründen, am Ende einer Rehabilitations-Maßnahme durchgeführt 
werden. 

 Der OGTT sollte als erstdiagnostische Maßnahme durchgeführt werden durch: 
 Hausarzt  
 Kardiologe 
 Diabetologe 
 Akutkrankenhaus/Rehabilitationsklinik 

 Der OGTT sollte bei Patienten mit einer elektiven Indikation zur Herzkatheter-
untersuchung vor dem diagnostischen Eingriff erfolgen, damit die Ergebnisse zum 
Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen. 

 Der Test sollte nicht durchgeführt werden während akuter vorübergehender Erkrankungen. 
 Der Test verbietet sich bei bekanntem Diabetes mellitus bzw. bei einem Nüchtern-BZ von 

>126 mg%. 
 Der Test muss mit einer qualitätsgesicherten Methode vorgenommen werden; keine 

Teststreifengeräte. 

 

 
Tabelle 3: Die Durchführung des OGTT: 
 

75 g Glucose (Traubenzucker) werden in gelöster Form vom Patienten innerhalb von 5 
Minuten getrunken. 
Blutabnahmen erfolgen vor Gabe der Zuckerlösung (Nüchternwert), anschließend [nach einer 
Stunde (optional) und auf jeden Fall (obligatorisch)] nach 2 Stunden. 

 

 Der Patient sollte in den vorangehenden 3 Tagen normale Essgewohnheiten 
einhalten (d.h.: täglich zwischen 150 und 200 g Kohlenhydrate zu sich nehmen).  

 Keine sportliche Betätigung am Tag vor dem Test. 
 Durchführung am Morgen nachdem der Patient 8 bis maximal 12 Stunden keine 

Nahrung und weder Alkohol noch andere kalorienhaltigen Getränke zu sich 
genommen hat. 

 Während des Tests soll der Patient sitzen oder liegen. 
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Abbildung 1: Flussschema zum diagnostischen Vorgehen bei Patienten mit 
bekannter KHK und noch unbekanntem Diabetes mellitus  
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Gruppe 2: Diabetes mellitus 

bekannt, KHK unbekannt 

 
Das Vorgehen bei dieser Patientengruppe ist in 
den Flussschemata 2 und 3 wiedergegeben. Die 
Arbeitsgruppe ist der Auf-fassung, dass ein 
Belastungs-EKG bei allen Patienten mit Diabetes 
mellitus ohne weitere Merkmale nicht indiziert ist, 
da diese Methode bei der Diagnose einer KHK 
eine zu niedrige Spezifität aufweist. Dies führt zu 
einer unvertretbaren Zahl von falsch positiven 
Ergebnissen. Die Arbeitsgruppe empfiehlt 
demgegenüber ein risikoadaptiertes Vorgehen, 
das auch den Gesundheitsstrukturen in 
Deutschland besser Rechnung trägt. Die 
Arbeitsgruppe empfiehlt eine Risikostratifizierung 
an Hand der in dem Flussschema 2 aufgeführten 
Merkmalen. Dabei werden zwei Gruppen iden-
tifiziert. In der Hochrisikogruppe soll eine weiter-
gehende, gegebenenfalls invasive Diagnostik 
erfolgen. In der zweiten Gruppe (mäßig bis 
niedrigeres Risiko) soll eine weitergehende 
kardiale Stufendiagnostik erfolgen (Vgl. Abb. 3). 

Die dargestellten Pfade sind unabhängig von der 
obligaten Diagnostik beim Vorliegen bzw. 
Neudiagnose eines Diabetes mellitus. Hierzu 
siehe Tabelle 5 "Obligate Diagnostik beim 
Vorliegen eines Diabetes mellitus". 

Die Therapie der Patienten mit Diabetes mellitus 
ist in der Tabelle 6 "Therapie des Diabetes 
mellitus" dargestellt. 

 

 

 

 

Gruppe 3: Diabetes mellitus und 

KHK sind bekannt 

 
Ein koordiniertes Vorgehen der an der Therapie 
dieser Patienten beteiligten Berufsgruppen ist für 
die optimale Versorgung dieser Patienten von 
entscheidender Bedeutung. Dabei werden die 
Aufgaben der drei betroffenen Berufsgruppen 
zweckmäßig wie folgt abgegrenzt. 

Aufgaben des Kardiologen:
 überprüft die kardiale Therapie und passt sie 
ggf. an. 
 entscheidet über die Notwendigkeit einer 
invasiven Diagnostik. 
 sorgt für eine optimale Einstellung von 
Blutdruck und Lipiden. 

Aufgaben des Diabetologen:
 überprüft die Stoffwechseleinstellung und 
passt die Therapie ggf. an, insbesondere bei 
Nichterreichen von leitliniengerechten 
Therapiezielen (DDG), 
 entscheidet über den Einsatz spezieller 
Therapieformen, 
 sorgt für eine optimale Einstellung von 
Blutdruck und Lipiden, 
 überprüft die Therapie bei kontinuierlicher 
Gewichtszunahme. 

Aufgaben des Hausarztes:
 überprüft die Diabetestherapie und passt 
sie, ggf. in Rücksprache mit dem 
Diabetologen, an, 
 überprüft die kardiale Therapie und passt 
sie, ggf. in Rücksprache mit dem 
Kardiologen, an, 
 überprüft bei Anstieg von Gewicht 4kg 
und/oder von Triglyzeriden die Therapie im 
Einzelfall, 
 entscheidet über die Notwendigkeit einer 
invasiven Diagnostik in Rücksprache mit 
dem Kardiologen, 
 sorgt für eine optimale Einstellung von 
Blutdruck und Lipiden. 
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Abbildung 2: Flussschema zur Risikostratifizierung der Patienten mit 

bekanntem Diabetes mellitus und noch unbekannter KHK  

Gruppe 2:
Patient mit

nachgewiesenem 
Diabetes mellitus 

und 
KHK unbekannt

manifeste 
Symptomatik 
der KHK

Hinweise auf 
eine sonstige 
kardiale 
Erkrankung, 
insbesondere  
Herz-
insuffizienz

der Absicht, 
sich außer-
gewöhnlich 
körperlich 
belasten
zu wollen

klinisch 
manifeste, 
vaskuläre 
Erkrankung,
z.B.:
 Ischämischer

   Apoplex
  pAVK
  Proteinurie

Endorgan-
schaden,
z.B.:

Mikroa-
   bluminurie

Intima-Media-
   Verdickung
   der
   supraaortalen
   Gefäße

Vorhandensein von 
zwei der folgenden 
sechs koronaren 
Risikofaktoren:
  Abdominelle

    Adipositas
  positive

    Familienanamnese
Hypercholesterin-

    ämie
 erhöhtes LP(a)
  Rauchen
  Hypertonie 

kardiale  
Abklärung 

soll erfolgen

kardiale  
Abklärung 
erwägen

und mit:

Abbildung 3: Flussschema Diagnostische Methoden 
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Tabelle 5: Obligate Diagnostik beim Vorliegen eines Diabetes mellitus: 
 

Bei Patienten mit Diabetes mellitus wird eine Diagnostik entsprechend den Inhalten des 
Gesundheitspass Diabetes DDG durchgeführt: 

  Zu Beginn und dann quartalsweise: 
 Körpergewicht, 
 Blutdruck (nach 5 Minuten Ruhe), 
 Blutglukose nüchtern bzw. postprandial, 
 HbA1c, 
 Zustand der Beine und Füße (Inspektion, Fußpulse). 

 
  Zu Beginn und dann jährlich: 

 Gesamt-Cholesterin, 
 HDL- / LDL-Cholesterin, 
 Triglyceride (nüchtern), 
 Mikro- / Makroalbuminurie, 
 Serum-Kreatinin / Kreatinin-Clearance, 
 Augenhintergrundsbefund, 
 Gefäßstatus (Auskultation der großen Gefäße und Blutdrucke an 

Armen und Füßen), 
 Status bzgl. peripherer / autonomer Neuropathie, 
 Technische Untersuchungen (Ruhe-EKG, ggf. ECHO-Kardiographie, 

Oberbauchsonographie, Carotisdoppler). 
 

Nach Diagnosestellung und unter Therapie sollen auch quartalsweise die Anzahl schwerer 
Hypoglykämien und die Häufigkeit der Selbstkontrollen dokumentiert werden. 
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Tabelle 6: Therapie des Diabetes mellitus: 

 Patienten Diabetes mellitus Typ 2 erhalten eine an der zugrunde liegenden, individuellen 
Stoffwechselstörung (Insulinresistenz / Sekretionsstörung) orientierte antihypergly-
kämische Therapie, unter Beachtung der geltenden Leitlinien. 

 Insbesondere profitieren alle Patienten mit pathologischem OGTT oder 
nachgewiesenem Diabetes mellitus Typ 2, unabhängig davon, ob eine KHK vorliegt oder 
nicht, von der Medikation mit: 

 CSE-Hemmern(1) 
 Angiotensin-1-Antagonisten oder ACE-Hemmern(2) 

 Patienten werden über den Zusammenhang zwischen Blutdruck und Diabetes 
aufgeklärt. Zielwerte <130 / <80 mmHg werden angestrebt. 

 
(1): Alle Patienten mit einem nachgewiesenen Diabetes mellitus sollen ein LDL-Cholesterin 

von <100 mg%, wenn möglich <80 mg% haben. Der Arbeitskreis ist der Auffassung, dass 
diese Zielvorgaben ohne die Gabe von CSE-Hemmern nur in Ausnahmefällen erreicht 
werden. 

(2): Angiotensin-1-Antagonisten oder ACE-Hemmer sind zu geben bei Vorliegen einer 
Hypertonie und/oder Vorliegen einer Nephropathie und/oder Mikroalbuminurie. Das 
Vorliegen einer Mikroalbuminurie ist beim Vorliegen eines Diabetes mellitus 1x pro Jahr zu 
überprüfen. Ein Anstieg soll verhindert werden. 
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