
Herzinsuffizienz –  
die unterschätzte Komplikation 
bei Diabetes mellitus Typ 2  
Risiken frühzeitig erkennen



Das kardiovaskuläre Risiko ist bei  
Diabetes zwei- bis vierfach erhöht.1

Bis zu 50 % der diagnosti-
zierten Typ-2-Diabetes 
mellitus Patienten werden im 

Laufe ihres Lebens eine kardiovaskuläre 
Erkrankung entwickeln.2,3

Herz-Schädigungen bei Diabetes  
mellitus können u.a. zu Gewebeumbau, 
Rhythmusstörungen und letztendlich  
zur eingeschränkten Leistungsfähigkeit 
des Herzens führen (Abb. 1).4 Dabei  
sind mehr als 40 % der Typ-2-Diabetes 
mellitus Patienten von einer Herz
insuffizienz betroffen.5

Herzinsuffizienz (HI) ist eine der  
häufigsten kardiovaskulären Folgeer
krankungen des Diabetes mellitus.8 

Diabetes mellitus kann eine 2,5-fach 
erhöhte Inzidenz einer HI mit sich 
bringen. Bereits ab einem Alter von  
50 Jahren steigt die Inzidenz der  
HI bei Diabetes-Patienten stark an,  
ca.10 bis 15 Jahre früher als bei 
Patienten ohne Diabetes (Abb. 2).9

Warum treten kardio-
vaskuläre Begleit-
erkrankungen häufig 
bei Diabetikern auf? 

Diabetes ist ein 
bedeutender  
Risikofaktor für  
Herzinsuffizienz

Abb. 1: Pathophysiologie von Diabetes mellitus und Herzinsuffizienz6,7

Abb. 2: Höhere Inzidenzrate für HI bei Personen mit Diabetes mellitus im Vergleich zur alters- und 
geschlechts-gematchten Kontrollgruppe.9
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Die Risikoermittlung einer HI, sowie  
eine rechtzeitige Intervention bei 
Menschen mit besonders hohem Risiko  
ist sehr sinnvoll (Abb. 3).
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Abb. 3: Risikoerkennung in der Praxis11
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Bei Verdacht auf HI erlaubt der Biomarker NT-pro-BNP den sicheren Ausschluss einer 
HI und unterstützt die Identifizierung von Patienten mit erhöhtem Risiko für eine HI. 
Eine gezielte Intervention und ein gezieltes Management sind so möglich, um Hospitali-
sierung und Tod entgegenzuwirken12. Ein Ergebnis von <125 pg/mL erlaubt einen 
Ausschluss einer HI für einen Zeitraum von 12 Monaten13-16. (Abb. 4)

Sicherer Ausschluss 
einer HI

Ein erhöhter NT-proBNP-Wert bedeutet auch ein langfristig hohes 
Risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis.17
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Patienten mit hohem NT-proBNP haben 
ein 2,96-mal höheres Risiko eines 
ungeplanten Krankenhausaufenthalts 
a. G. kardiovaskulärer Ereignisse 
(innerhalb von 12 Monaten), als 
Patienten mit niedrigerem NT-proBNP.

Patienten mit niedrigem NT-proBNP 
haben ein 2,96-mal niedrigeres Risiko 
eines ungeplanten Krankenhaus- 
aufenthalts a. G. kardiovaskulärer 
Ereignisse (innerhalb von 12 Monaten), 
als Patienten mit hohem NT-proBNP.

Kein Handlungsbedarf
innerhalb eines Jahres

Handlungsbedarf

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml
n = 358

NT-proBNP < 125 pg/ml
n = 273

p < 0.0001

Abb 4: Ausschluss einer HI bei einem NT-proBNP Ergebnis von <125 pg/mL.13 –16

Erfahren Sie mehr unter:  
roche.de/diabetesundherzinsuffizienz
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