


Wer ist betroffen?

Morbidität und Mortalität kardiovaskulärer
Komplikationen steigen bei Diabetespatien-
ten mit zunehmendem Lebensalter an.
Dabei nimmt nicht nur die Häufigkeit des
Typ-2 Diabetes, sondern aller arteriellen
Gefäßkomplikationen, insbesondere am Her-
zen, der Hirnstrombahn und den Beinarterien
deutlich zu. Hauptsächlich diese Situation
verursacht die Hauptlast der Volkskrankheit
„Diabetes“, was eine Herausforderung für
behandelnde Diabetologen, Kardiologen,
Angiologen, Herz- bzw. Gefäßchirurgen und
für betroffene Patienten darstellt. Gerade
wenn es gelungen ist, einen akuten Infarkt
erfolgreich zu überleben oder eine umfang-
reiche Wiederherstellung der Herzdurchblu-
tung durch Bypässe oder Ballonkatheter zu
erreichen, darf die wiedererlangte Symptom-
freiheit nicht als Entwarnung verstanden
werden. Gerade jetzt werden alle Möglich-
keiten gebraucht, die Funktionsfähigkeit der
wertvollen Durchblutung aufrechtzuerhalten.
Das begründet die Notwendigkeit der sorg-
fältigen Kontrolle und zielwertgerechten
Einstellung aller Risikofaktoren (siehe 
10-Punkte Programm).

Veränderungen des Diabetikerherzens –
Eine tödliche Mischung.

Stoffwechsel:

Zusammengefasst ist die metabolische
Anpassungsbandbreite des Diabetikerher-
zens vor allem unter Belastung einge-
schränkt. Es kommt zu einem dauerhaften,
relativen Energiemangel der Herzmuskel-
zellen. Die Neuropathie ist eine häufige
Komplikation des Diabetes, die das Herz in
besonders gefährlicher Weise trifft. Die viel-
leicht heimtückischste Manifestationsform
der Neuropathie am Herzen besteht im
Befall von Nervenfasern für die Schmerz-
wahrnehmung. Folglich ändern sich die

Wahrnehmungssymptome des ischämischen
Herzschmerzes und dies führt zu einer
wesentlichen Verzögerung ärztlicher Diag-
nostik und Hilfe im Falle eines Herzinfarktes.
Die Atherosklerose entwickelt sich nicht nur
wesentlich schneller, sondern auch mit kom-
plizierterer Struktur als bei Nicht-Diabeti-
kern. Diabetespatienten werden dadurch
besonders für die Bildung einer Koronar-
thrombose anfällig. Zusammen können die
oben genannten Phänomene erklären,
warum die Herzerkrankung des Diabetikers
erst spät diagnostiziert wird, sich fortge-
schritten darstellt und eine besonders
schlechte Prognose hat, sowohl nach einem
Infarkt als auch nach einer Maßnahme zur
Durchblutungsverbesserung.

Revaskularisierung – Bypass 
oder Ballonkatheter?

Prävention bzw. Akutbehandlung mit blut-
auflösenden Medikamenten sowie mit
einem rechtzeitigen Einsatz der Ballondeh-
nung und Gefäßstützen sind erst recht bei
Diabetikern erforderlich. Die Bypasschirur-
gie kommt umso mehr in Betracht je weiter
fortgeschritten, d. h. diffus und auf mehrere
Gefäße verteilt die Atherosklerose vorliegt.
Damit sind gerade Diabetiker Kandidaten.
Allerdings ist auch die Prognose des Gefäß-
bypasses bei Diabetikern schlechter.

Klinische Konsequenzen – 
Was ist zu tun?

Bei allen betroffenen Diabetikern sollte
frühzeitig eine intensive kardiologische
Diagnostik erfolgen. Damit können selbst
frühe Abweichungen auch in der klinischen
Routinesituation einfacher festgestellt werden.
Es kommt auf ein patienten- und stadienge-
rechtes Risikofaktorenmanagement an das
in der Primärprävention (des Gefäßbefalls)
beginnt und bis zur Tertiärprävention
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Patienten mit Diabetes mellitus (> 75 %) sterben mehrheitlich an Herzinfarkt oder Schlaganfall. Leider tritt die
Erkrankung der organversorgenden Arterien („Atherosklerose“) beim Diabetiker schleichend, unbemerkt ein und
wird daher nicht problematisiert. Entsprechend sind sich Diabetiker ihrer eigentlich lebensbedrohenden Komplika-
tionen nahezu nicht bewusst! Umgekehrt sind viele gefäßkranke Patienten, die sich in kardiologischer, neurologi-
scher oder angiologischer Behandlung befinden vom Diabetes oder seinen Vorstufen betroffen ohne dies zu wissen
oder zu merken. Der Herzinfarkt als Erstsymptom des Diabetes – eine erschreckende Wahrheit! 

10-Punkte Programm 
der Stiftung 
„Der herzkranke Diabetiker“

1. Umfassende Bestimmung des indivi-
duellen Gefäßrisikos (Raucherstatus
Bewegungsstatus, Ernährungsstatus,
Familienvorgeschichte)!

2. Allgemeine Untersuchung der gefähr-
deten Organe und Arterien mit einfachen
nicht eingreifenden Untersuchungsver-
fahren (z. B. Pulsstatus, Dopplerindex,
Duplexsonografie, Echokardiographie,
Belastungstests etc.)!

3. Körpergewicht bestimmen, Zielgewicht
festlegen, individuelle Ernährungsemp-
fehlung (insbesondere wenig gesättigtes
und gehärtetes Fett, viel Ballaststoffe)!

4. Blutzuckereinstellung überprüfen
(HBA1c, Blutzucker nüchtern und zwei
Stunden nach dem Frühstück)!

5. Bluttfettwerte überprüfen (Cholesterin,
LDL-schlecht, HDL-gut, Triglyceride)!

6. Blutdruck überprüfen (< 130/80, allge-
mein: je niedriger, desto besser)!

7. Regelmäßige Überprüfung der Nieren-
funktion (Creatinin im Blut, Eiweiß im
Urin)!

8. Regelmäßig nicht-erschöpfende körper-
liche Bewegung !

9. Hemmstoffe der Blutplättchen, die das
Infarktgerinnsel in einer organversor-
genden Arterie auslösen, prophylaktisch
schon vor einem Erstinfarkt!

10. Falls erforderlich, frühzeitig Medika-
mente mit gesichert herzschützender
Wirkung einsetzen (z. B. Acetylsalicyl-
säure, ACE-Hemmer, ß-Blocker, Statine)!
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(Erhaltung der Gefäßoffenheit) nach Revas-
kularisierung geht. Die normnahe Blutzu-
ckereinstellung ist Basistherapie. In der
Dauerbehandlung müssen Modifikationen
des Lebensstils durch ausreichende Bewe-
gung, entsprechend modifizierte Ernährung
und konsequente Nikotinabstinenz die akti-
ve pharmakologische Korrektur von Risiko-
faktoren in einem integrierten Konzept
ergänzen.

Derzeit scheitert die zur Umsetzung notwen-
dige Interdisziplinarität häufig an struktu-
rellen Defiziten. Fehlende Kommunikation
führt zur mangelnden Umsetzung der
genannten erforderlichen Arbeitsschritte.
Das fehlende Krankheitserleben vieler
Patienten verstetigt diese Strukturdefizite,
die in eine zu späte präventive und inter-
ventionelle Korrektur münden. Eine aktuelle
Umfrage des American College of Cardiology
und der American Diabetes Association hat
aufgezeigt, dass die Angst vor Erblindung
und Extremitätenverlust das Bewusstsein
für kardiale Komplikationen bei Weitem
übersteigt.

• 68 % wussten über das kardiovaskuläre 
Risiko in Verbindung mit Diabetes nicht 
Bescheid.

• 65 % kannten weniger lebensbedrohliche 
Diabeteskomplikationen wie z. B. 
Blindheit.

• 75 % gaben an, Risikofaktoren für eine 
koronare Herzerkrankung zu haben.

• Weniger als 10 % wussten, dass Blutdruck-
senkung oder Nichtrauchen das koronare 
Risiko senken.

• Nur 1 % wusste, dass Aspirin das koronare
Ereignisrisiko signifikant senkt.

Die Stiftung „Der herzkranke Diabetiker“
in der Deutschen Diabetesstiftung –
Deutsches Pendant zur amerikanischen
„Make-the-Link“ Initiative

Der Erfolg eines notwendigerweise aufwän-
digen Behandlungskonzepts hängt nahezu
ausschließlich von der Bereitschaft des
Patienten zur sorgfältigen Mitarbeit auch
ohne unmittelbaren Leidensdruck ab, wie
von der Geduld des Therapeuten und der
Bereitschaft der Kostenträger einen Paradig-
menwechsel von der Intervention zur Prä-
vention mitzutragen. Ein neues, informati-
onsbasiertes Verhältnis zwischen Arzt,

Patient und Gesellschaft erscheint daher
zwingend nötig, um die tief greifende Kom-
munikationsstörung als Ursache des derzeit
zu beklagenden fundamentalen Therapiever-
sagens in vielen Fällen zu überwinden. Hier
setzt das Konzept der Stiftung „Der herz-
kranke Diabetiker“ in der Deutschen Diabe-
tes Stiftung an:
Als Leitgedanke gilt: „Der Diabetes mellitus
ist genauso viel Stoffwechsel- wie Gefäßer-
krankung“.
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