Selbst wenn die Werte nicht dramatisch erhoht sind

LDL ist auch beim Diabetiker
primares Interventionsziel

NEW ORLEANS - Die Dyslipidamie bei Diabetes oder dem meta-
bolischem Syndrom fallt meist nicht durch stark erhéhte LDL-
Werte auf. Eher sind Triglyzeride, VLDL- und kleine, hochathero-
gene LDL-Partikel erhéht und die HDL-Spiegel erniedrigt.
Trotzdem, da sind sich die Experten einig, ist das LDL-Cholesterin
das primare Interventionsziel bei diesen Patienten. Viel verspre-
chende Daten zu Rosuvastatin wurden am diesjahrigen Kongress
der American Diabetes Association prasentiert.

Eine Begriindung flr diese
Empfehlung lieferte Professor Dr.
Henry Ginsberg, Columbia Uni-
versitdt, New York, am Satelliten-
symposium von AstraZeneca am
63. Jahreskongress der American
Diabetes Association: Das LDL
erwies sich in der UKPDS-Studie!
als starkster unabhéngiger Pradik-
tor der Prognose, noch vor dem

HDL- oder dem HbA1c-Wert, dem
Blutdruck oder dem Rauchen.
Weil Diabetes als ,,Risikodquiva-
lent* zur manifesten KHK
betrachtet wird, gelten fur den
Diabetiker in der Primarpraven-
tion die gleichen strikten Lipid-
ziele wie fir die Sekundarpréven-
tion bei einer KHK?2: ein LDL-Wert
von maximal 100 mg/dl.
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Bevorzugte Medikamente fur die
Lipidintervention beim Diabetiker
sind — ebenso wie beim Nichtdia-
betiker — die Statine. ,,Die LDL-
Senkung wirkt bei jedem, egal ob er
Diabetes hat oder nicht!* so Prof.
Ginsberg. ,,Diabetiker profitieren
ebenso von der Statintherapie wie
Nichtdiabetiker.“ Dies haben schon
frihere Untersuchungen gezeigt, es
werde nun aber durch die Heart-
Protection-Study (HPS) endgultig
bewiesen, betonte er.3 Knapp 6000
Diabetiker waren an der HPS betei-
ligt, davon etwa 4000 ohne Anzei-
chen einer KHK. Das Statin senkte
bei diesen Diabetikern in der
Primdrprévention das absolute
Risiko flr ein grosseres vaskuléres
Ereignis von 18,6 auf 13,8 %, was
einer NNT (Numbers Needed to
Treat) von etwa 20 entspricht —wer
20 Diabetiker Uber funf Jahre
behandelt, verhindert ein Ereignis.

Die HPS habe zudem belegt, so
Prof. Ginsberg, dass die Statine
sehr sichere Medikamente sind. Er
sprach sich fir die Dosistitration
des Lipidsenkers entsprechend
dem Behandlungsziel aus. Wird
eine LDL-Senkung von etwa 25 %
angestrebt, ist die Auswahl zwi-
schen den verschiedenen Statinen
in unterschiedlichen Dosierungen
gross. Dies andert sich aber rasch,
so Prof. Ginsberg, ist eine LDL-
Senkung von 40 oder sogar 50 %
notwendig.

Eine Studie mit dem besonders
wirksamen Rosuvastatin (CRES-

Fur Lebensstilanderungen und Arzneimittel-Compliance essentiell

Patienten sollten ihre Gefahrdung kennen

NEW ORLEANS — Das stark erhohte kardiovaskulare Risiko beim metaboli-
schen Syndrom sollte nicht nur lhnen als behandelndem Arzt bewusst sein.
Noch wichtiger ist es, die Gefahrdung dem Patienten zu vermitteln. Denn nur
so besteht die Chance, die fur die Risikosenkung notwendigen Lebensstilan-
derungen durchzusetzen.

Anderungen des Lebensstils sind die Basis beim metabolischen Syndrom, betonte Pro-
fessor Dr. Benjamin J. Ansell, Los Angeles, am Satellitensymposium von AstraZeneca
anlasslich des 63. Jahreskongresses der American Diabetes Association. Denn schon
moderate Anderungen des Gewichtes, der kérperlichen Aktivitat und der Erndhrung
konnen Glukose- und Lipidstoffwechsel sowie den Blutdruck deutlich bessern.

Dies belegen verschiedene Studien. In der finnischen ,,Diabetes Prevention Study*
nahm z.B. bei Patienten mit metabolischem Syndrom das Risiko der Progression zum
Diabetes um 58 % ab.> Und dies obwohl die Interventionsziele — 5 bis 10 kg Gewichts-
reduktion, eine halbe Stunde moderater Sport téglich und eine Erndhrungsumstellung
— bei weitem nicht alle Teilnehmer erreichten. Die mittlere Gewichtsabnahme betrug
nur 4,2 kg in der Interventionsgruppe, und nur 36 % trieben tatsachlich mehr Sport. Die
Kontrollgruppe nahm 0,8 kg ab, und 16 % wurden aktiver.

Allein diese Unterschiede reichten aus, so Prof. Ansell, um bei den 523 tibergewichti-
gen Teilnehmern (BMI 31 kg/m2) die Triglyzeridspiegel um im Mittel 18 mg/dl zu sen-
ken (Basis: 156 mg/dl), den Blutdruck von zuvor 136/86 mmHg um je 5 mmHg systo-
lisch und diastolisch und die postprandialen Blutzuckerspitzen um 15mg/dl zu
reduzieren. Andere Studien wie das Diabetes-Prevention-Program (DPP) zeigtenS, dass
in einer Hochrisikopopulation mit metabolischem Syndrom Lebensstilanderungen
sogar effektiver sind als eine medikamentdse Therapie, etwa mit Metformin. Erreicht
man aber durch Allgemeinmassnahmen trotz intensiver Bemiihungen die Therapieziele
nicht, missen die Risikofaktoren einzeln angegangen werden, betonte Prof. Ansell. Die
Therapieziele bei einer Lipid- und Blutdrucksenkung zu erreichen, scheint dabei fiir die

Prognose der Patienten besonders entscheidend zu sein.

TOR?®) zeigte, dass mit 10 mg dieses
Statins die LDL-Spiegel bereits um
47 bis 48% sinken — und zwar
sowohl bei Patienten mit Metaboli-
schem Syndrom als auch solchen
ohne.* Gleichzeitig erhéhte Rosu-
vastatin das HDL um knapp 10%
und reduzierte die Triglyzerid-
spiegel um ca. 20%. Das beim
metabolischen Syndrom ebenfalls
meist erhéhte Apo-Lipoprotein B
nahm in dieser Studie unter Rosu-
vastatin um etwa 40% ab (siehe
Grafik).

Nicht erst beim manifesten Diabetes, schon beim metabolischen Syndrom

Effektiver kardiovaskularer Schutz ist notwendig

NEW ORLEANS — Nicht erst ein
Typ-2-Diabetes, sondern schon
ein metabolisches Syndrom
steigert das kardiovaskulare
Risiko erheblich. Um Gefahr-
dete ohne grossen Aufwand

zu erkennen, hat man in den
USA und Europa Kriterien erar-
beitet. Patienten mit meta-
bolischem Syndrom brauchen
dringend effektiven kardiovas-
kularen Schutz, etwa in Form
einer Statintherapie.

Allein ein Diabetes erhtht das
kardiovaskulare Risiko ebenso
stark wie ein Herzinfarkt oder
Schlaganfall in der Vorgeschichte.
Diese Erkenntnis aus der San
Antonio Heart Study?’, an die Pro-
fessor Dr. Steven Haffner, San
Antonio, anlasslich des Satelliten-
symposiums  von  AstraZeneca
anlasslich des 63. Jahreskongresses
der American Diabetes Association
erinnerte, hat die Therapie von

Typ-2-Diabetikern verdndert.
Risikofaktoren werden bei ihnen
heute strikter behandelt; es gelten
Therapieziele wie fir KHK-Pati-
enten: Beim LDL ist z.B. ein Wert
unter 100 mg/dl das Ziel.2

Doch es reicht nicht, sich nurum
Patienten mit bekanntem Diabetes
zu kiimmern. Viele Glukosestdrun-
gen bleiben lange unerkannt — der
Herzinfarkt ist dann deren erstes
Symptom. In einer schwedischen
Studie® wurden Infarktpatienten
einem oralen Glukosetoleranztest

unterzogen: 40 % hatten eine bis-
lang unerkannte ,,Impaired Glu-
cose Tolerance®, 25% einen Typ-2-
Diabetes.

Schon lange vor der Diabetes-
manifestation beginnt das kardio-
vaskuldre Risiko zu steigen, so Prof.
Haffner: Bereits 10 bis 15 Jahre vor
der Diagnose betragt es das Zwei-
bis Dreifache der altersgleichen
gesunden Bevolkerung®. Verur-
sacht wird die friihe Risikoer-
héhung meist durch ,.ein Cluster
von Risikofaktoren®, das als ,,meta-

So erkennen Sie Patienten mit metabolischem Syndrom

erfillt sind:

und unter 1,3 mmol/l bei Frauen,

Ein metabolisches Syndrom beim Nichtdiabetiker besteht z.B. laut den NCEP-Gui-
delines?, wenn zusatzlich zur Hyperinsulinamie noch mindestens zwei Kriterien

< ein Taillenumfang von mehr als 102 cm bei Mannern und tiber 88 cm bei Frauen,

= eine Dyslipiddmie mit Triglyzeriden tber 1,7 mmol/l oder einem HDL unter 1,0 mmol/l

< ein Blutdruck von mindestens 130/85 mmHg oder

< eine Hyperglykamie mit Niichternwerten ab 6,1 mmol/l.

bolisches Syndrom* bezeichnet
wird. Ein Begriff, so Symposiums-
leiter Professor Dr. Christopher D.
Saudek, John Hopkins Universitat,
Baltimore, ,,uber den viel diskutiert
wird, aber wenig bekannt ist*.

Wie man Patienten mit metabo-
lischem Syndrom am besten identi-
fiziert, dartiber habensich in letzter
Zeit verschiedene Organisationen,
unter anderem die WHO, das ame-
rikanische NCEP-ATPII12 und die
European Working Group on Insu-
linresistance Gedanken gemacht.
Die drei Definitionen sind etwas
unterschiedlich, in der Basis aber
ahnlich (siehe Kasten).

Neben Bemuhungen, die Diabe-
tesentstehung bei Patienten mit
metabolischem Syndrom zu ver-
hindern, ist ein wichtiges Ziel auch
das effektive kardiovaskulére Risi-
kofaktorenmanagement, betonte
Prof. Haffner.
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tes mellitus: United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS: 23). BMJ 1998 14;
316(7134): 823-828

Auch die HDL und die Triglyze-
ride sind wichtige Behandlungsziele
beim Typ-2-Diabetiker, betonte Prof.
Ginsberg. ,,Wir mussen insgesamt
noch aggressiver werden!*, forderte
er. Denn nur Gber eine konsequente
Strategie gegen die diabetische Dysli-
pidamie kdnne es gelingen, die Pati-
enten vor dem friihen kardiovas-
kuldren Tod zu retten. Auch die
Kombination eines Statins miteinem
Fibrat sei dabei in Betracht zu ziehen.
»Wir haben die Waffen, wir missen
sie nur auch einsetzen!*
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