Dr. Dierk Heimann im Interview

Erkennen und Therapieren
des CRM-Syndroms

Stoffwechsel, Herz und Nieren stehen in enger Wechselwirkung. Ist die Funktion
eines der Systeme gestort, geraten die anderen in Mitleidenschaft. Das kardiorenal-
metabolische (CRM-)Syndrom beschreibt die enge Verknilipfung von kardiovasku-
ldren (CV) Erkrankungen, chronischer Nierenkrankheit (CKD) und Typ-2-Diabetes
(T2D). Wie die hausarztliche Versorgung gelingen kann, verrat Dr. Dierk Heimann.

Wie duBert sich das CRM-Syndrom?

Das Knifflige am CRM-Syndrom ist, dass es zu
Beginn sehr diskret daherkommt. Man Ubersieht
es leicht. Nichts fiir sich alleine wirklich alarmie-
rend: Blutdruck und Lipide sind ein wenig zu
hoch, der HbA, gerade mal grenzwertig, das
Gewicht Giber dem Durchschnitt und bei den Nie-
ren schwachelt auch die eGFR ein wenig und ein
UACR-Test schldgt bereits pathologisch an.

Welche Risikopatientinnen und
-patienten behalten Sie im Blick?

Die groBte Herausforderung ist: Wer gehort dazu?
Alle, bei denen einer der klassischen Risikofakto-
ren vorliegt - da schaue ich genauer hin, versu-
che, mir ein Gesamtbild zu machen und bin
immer wieder Uberrascht, wie hdufig ich etwas
finde. Ich vergleiche es mit einem Puzzle: Das
erste Stlick entspricht dem ersten Risikofaktor.
Auf dieser Basis setze ich dann das ganze Bild
zusammen. Oft auch mit der Bestimmung des
hsCRP als Marker fiir chronische Entziindungen
oder der UACR. Auf beides haben Kassenversi-
cherte in den CRM-Friihstadien leider keinen
Anspruch - doch ich habe die Erfahrung ge-
macht, dass viele meiner Patientinnen und Pati-
enten gerne 20 oder 30 Euro investieren. Mit sol-
chen Untersuchungen schaffen wir viel, viel mehr.
Wir kdnnen das Leben verandern. Gesunde Jahre

gewinnen. Was fir ein toller Beruf.

Wie wahlen Sie eine Therapie aus?
Hier hilft mir die neue amerikanische interdiszi-
plindre Leitlinie zum Management des CRM-Syn-

droms [1]. Neben der friihen Therapie von Blut-
druck, Lipiden und Ubergewicht spielen die
SGLT2-Hemmer und GLP1-Rezeptoragonisten
(GLP1-RA) eine zentrale Rolle. Da die Gabe der
GLP1-RA nur bei Diabetes moglich und zudem
reglementiert ist, fallen sie in den Frihstadien
raus. Daher greife ich meist zu SGLT2-Hemmern
wie Empagliflozin. Fiir Empagliflozin kann bei
Herzinsuffizienz unabhangig von der Ejektions-
fraktion bzw. T2D mit manifester CV-Erkrankung
eine Praxisbesonderheit geltend gemacht
werden®® [2,3]. Das schont mein Budget und gibt
mir das Gefiihl, gute Medizin machen zu kénnen.

Wann ziehen Sie Fachkolleginnen und
-kollegen hinzu?

Meistens, wenn ich Auffalligkeiten sehe. Hier ver-
folge ich mehrere Ziele: Zuerst lasse ich mir diese
von Fachkolleginnen und -kollegen bestétigen
und dann leite ich schnellstmoglich eine Therapie
mit SGLT2-Hemmern ein. So kann ich leitlinienge-
recht und budgetneutral behandeln.

Was ist lhnen bei der Patientenversor-
gung besonders wichtig?

Das hdangt mit meiner eigenen CV-Biographie
zusammen. 2015 war ich selbst einmal schwer
erkrankt und habe schmerzlich lernen miussen,
dass ich bei mir eine Reihe von Faktoren nicht
ernst genug genommen hatte. Bei aller riick-
wartsgerichteter Kritik an mir selbst habe ich ver-
sucht, daraus etwas zu lernen. Wahrscheinlich ist
das der Grund, warum ich heute so auf Praven-
tion und Friiherkennung setze.
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FuBnoten:

2Fur Erwachsene mit Typ-2-Diabetes und antidiabeti-
scher Begleitmedikation sowie einer der folgenden
kardiovaskuldren Begleiterkrankungen: bestatig-
ter Myokardinfarkt, KHK (koronare EingeféBerkran-
kung mit>50% Stenose oder MehrgefaBerkran-
kung), instabile Angina pectoris (mit Nachweis einer
KHK), ischamischer oder hamorrhagischer Schlag-
anfall oder pAVK (periphere arterielle Verschlusser-
krankung mit klinisch relevanter Durchblutungssto-
rung); wenn die antidiabetische Begleitmedikation
den Blutzucker zusammen mit einer Diat und Bewe-
gung nicht ausreichend kontrolliert.

®Nach § 130b Abs. 2 SGB V. Abrufbar unter: www.
sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/130b.html. Letzter
Aufruf Juli 2026.
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