
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Kardiovaskuläre

Hochleistungsmedizin - ohne

integrierte Nachsorgemodelle?

Lotz N

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2003; 10

(7-8), 318-320

https://www.kup.at/kardiologie



Hybrid-Veranstaltungen  
der Herausgeber des  

Journals für Kardiologie

Veranstaltungskalender

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine  
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


318 J KARDIOL 2003; 10 (7–8)

Kardiovaskuläre Hochleistungsmedizin – ohne integrierte Nachsorgemodelle?

Kardiovaskuläre Hochleistungsmedizin –
ohne integrierte Nachsorgemodelle?

N. Lotz

Kurzfassung: Die prognostizierte Zunahme der Dia-
betesprävalenz bei gleichzeitig steigender Lebens-
erwartung stellt die Ökonomie des Gesundheitswe-
sens wegen der zunehmenden Multimorbidität der
Patienten vor große Probleme. Diabetesprävention durch
Änderung der Lebensgewohnheiten (Übergewicht und
Bewegungsarmut) gilt als wünschenswertes Ziel. Bei
Auftreten von mikro- oder makroangiopathischen Lä-
sionen durch das Insulinresistenzsyndrom ist eine er-
folgreiche Sekundärprävention möglich. Diese sollte
nach kostenintensiven interventionellen Maßnahmen,
wie z. B. PTCA, Stenting oder CABG, als integriertes
Nachsorgemodell in fachkundiger internistischer Hand

verpflichtend durchgeführt werden. Bestandteil der
Maßnahmen sind Schulungen des Patienten, Gewichts-
reduktion, Förderung der körperlichen Aktivität, Opti-
mierung der diabetischen Stoffwechsellage, der arteri-
ellen Hypertonie, der Dyslipoproteinämie sowie der
hämostaseologischen Dysbalance.

Abstract: Cardiovascular High-Level Medicine –
without Integrated Follow-up? The predicted in-
crease in the prevalence of diabetes mellitus along
with the increasing life expectancy poses major prob-
lems to the healthcare system because of a rising
multi-morbidity of the patients. The aim should be to

� Einleitung

Die Einführung von „Disease Management-Programmen“
erfolgt nicht ohne äußeren Zwang. Alle Leistungserbringer im
Gesundheitswesen werden zur Ökonomisierung der finanziel-
len und personellen Ressourcen aufgerufen, um für den Pati-
enten eine nachhaltige, optimale medizinische Versorgung bei
Verknappung der finanziellen Mittel auch in Zukunft gewähr-
leisten zu können. „Volkskrankheiten“, wie zum Beispiel Dia-
betes mellitus, verdienen dabei besondere Beachtung, da sie
einen substantiellen Anteil der Ausgaben im Gesundheitswe-
sen beanspruchen.

Die Code-2-Studie erbrachte bei einer geschätzten Diabe-
tes-Typ-2-Prävalenz von 4,24 % (3,5 Mio. Patienten) für
Deutschland Therapiekosten in der Höhe von DM 31,4 Mrd.
(= ca. EUR 16 Mrd.) für das Jahr 1998. Dabei verursacht der
Patient mit Typ-2-Diabetes ohne Organkomplikationen um
den Faktor 1,3 höhere Kosten im Vergleich zu den durch-
schnittlichen Kosten aller Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Liegen mikroangiopathische
oder makroangiopathische Organkomplikationen alleine vor,
erhöht sich der Kostenfaktor auf 2,4, respektive 2,5; das
gleichzeitige Vorliegen von mikro- und makroangiopathi-
schen Organkomplikationen verteuert die Jahreskosten um
den Faktor 4,1 gegenüber dem Durchschnitt aller GKV-Versi-
cherten [1].

� Die Entwicklung stabiler Diabetes-

Prävalenzdaten

Um stabile Prognosen über die Kostenentwicklung der Dia-
betestherapie erhalten zu können, bedarf es valider Diabe-
tes-Prävalenzdaten. 1998 veröffentlichten Harris et al. [2]
Diabetes-Prävalenzdaten aus den USA im Rahmen des
NHANES III (Third National Health and Nutrition Exami-
nation Survey). Als alarmierendes Zeichen mußte gewertet
werden, daß in der Altersgruppe über 20 Jahren neben 5,1 %
bekannter Diabetiker  zusätzliche 2,7 % manifeste Diabetiker
bisher nicht diagnostiziert waren. Diese Ergebnisse wurden ei-
nem unterschiedlichen Gesundheits- und Versicherungssystem
mit mangelnder Erfassung von Diabetikern angelastet. Nach-
dem jedoch neue, bevölkerungsbasierte Prävalenzdaten für
Typ-2-Diabetes mellitus – bekannt oder bisher nicht diagnosti-
ziert – für gestörte Glukosetoleranz und gestörte Nüchtern-
glukose im KORA (Cooperative Health Research in the Region
of Augsburg)-Survey 2000 erhoben werden konnten [3], zeigt
sich wider Erwarten ein ähnliches Bild: Neben 9 % bekannter
Diabetiker in der Gruppe der 55- bis 74jährigen Männer fanden
sich 9,7 % bisher nicht diagnostizierte Diabetiker. 16,8 % zeig-
ten eine gestörte Glukosetoleranz und 9,8 % eine gestörte
Nüchternglukose. Insgesamt zeigten also 40 % eine Störung des
Glukosestoffwechsels. Zu exakt gleichen Ergebnissen kommen
Taubert et al. [4] bei Patienten, die einer Koronarangiographie
unterzogen wurden: Zu 17 % der Patienten mit bereits bekann-
tem Diabetes konnten weitere 17,9 % mit zwar manifestem, bis-
her jedoch noch nicht bekanntem Diabetes entdeckt werden.

NHANES III erbrachte weitere wichtige Prävalenzdaten
hinsichtlich des Insulinresistenzsyndroms [5]. Drei oder mehr
der folgenden Parameter mußten für das Vorliegen des Syn-
droms erfüllt sein: abdominelle Adipositas (Bauchumfang
> 102 cm bei Männern und > 88 cm bei Frauen), erhöhte
Triglyzeridspiegel (� 150 mg/dl), niedriger HDL-Cholesterin-

prevent diabetes by a change in life style (overweight,
lack of exercise). Micro- or macroangiopathic lesions
induced by the insulin resistance syndrome can be
successfully managed by secondary prevention, which
should be initiated after cost-intensive interventive
procedures such as PTCA, stenting or CABG within the
framework of an integrated follow-up program by spe-
cialists in internal medicine. This program includes pa-
tient education, weight reduction, increase in physical
activity, non-smoking, optimization of the diabetic
metabolic situation, of arterial hypertension and dysli-
poproteinaemia and of the haemostaseological dysba-
lance. J Kardiol 2003; 10: 318–20.
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spiegel (� 40 mg/dl für Männer; � 50 mg/dl für Frauen), erhöh-
ter Blutdruck (systolisch � 130 mmHg oder diastolisch
� 85 mmHg) und erhöhte Nüchternplasmaglukosewerte
(� 110 mg/dl). Nach diesen Kriterien fanden sich in der
Altersgruppe der über 20jährigen 22,8 % Männer und 22,6 %
Frauen mit Insulinresistenzsyndrom. In NHANES III wie im
KORA-Survey 2000 zeigt sich eine enge Korrelation des Insu-
linresistenzsyndroms mit dem Körpergewicht. Alle Schät-
zungen gehen davon aus, daß die Prävalenz des Diabetes
mellitus in den nächsten Jahren kontinuierlich, nicht nur in
Schwellenländern, steigen wird.

� Typ-2-Diabetes und kardiovaskuläre

Komplikationen

Das Risiko der Typ-2-Diabetiker für kardiovaskuläre Ereig-
nisse liegt im Vergleich zu Stoffwechselgesunden um das
Zwei- bis Vierfache höher. Das doppelt häufigere Vorkommen
von stummen Myokardischämien bei Diabetes [6] zwingt zu
konsequenter Diagnostik bei entsprechender Risikokonstella-
tion [7]. Die koronare Herzkrankheit bei Diabetes mellitus ist
charakterisiert durch eine diffusere Sklerosierung der Gefäß-
wände und das häufigere Vorkommen von Mehrgefäßerkran-
kungen. Das Vorliegen eines Diabetes mellitus erhöht die
kardiovaskuläre Ereignisrate inklusive Mortalität nach perku-
taner transluminaler Angioplastie (PTCA) oder koronarer
Bypasschirurgie (CABG), und zwar perioperativ [8, 9] wie
auch hinsichtlich der Langzeitprognose [10–12].

Unabhängig vom Vorhandensein einer koronaren Herz-
krankheit finden sich am diabetischen Herzen funktionelle,
morphologische und biochemische Besonderheiten, die das
Substrat für die überhäufig vorkommenden und bisher völlig
unterschätzten Folgen der Herzinsuffizienz darstellen. Jeder
Anstieg des HbA1c um 1 % hat eine Zunahme der Häufigkeit
der Herzinsuffizienz um 8 % zur Folge [13]. Auch nach Revas-
kularisation führt das Vorliegen eines Diabetes mellitus zu
einer doppelt so häufigen stationären Aufnahme wegen
dekompensierter Herzinsuffizienz [14] im Vergleich zu Nicht-
diabetikern, unabhängig von basal guter oder herabgesetzter
linksventrikulärer Funktion.

In der BARI-Studie, in der Diabetiker besonders von einer
CABG unter Einbeziehung eines A.-mammaria-interna-
Bypasses profitierten, konnte gezeigt werden, daß auch eine
bestehende Dyslipoproteinämie einen unabhängigen Prädik-
tor für kardiovaskuläre Ereignisse darstellt [15].

In der United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) konnte die Korrelation zwischen Blutdruck und
Myokardinfarkt sowie mikrovaskulären Endpunkten gezeigt
werden [16].

Von großer Bedeutung für die Thrombosierung arterieller
Gefäße bei Diabetes mellitus sind die erhöhte Aggregabilität
der Thrombozyten sowie die verminderte fibrinolytische
Aktivität [17].

Rauchen bei gleichzeitig bestehendem Diabetes mellitus
stellt einen dominanten kardiovaskulären Risikofaktor in
direkter Korrelation zur Anzahl der gerauchten Zigaretten pro
Tag dar. Bei einem Konsum von > 15 Zigaretten pro Tag steigt
das relative Risiko bei diabetischen Frauen gegenüber stoff-
wechselgesunden Nichtraucherinnen in der Nurses’ Health
Study auf 7,67 an [18].

Die vielfältigen Risikofaktoren, die sich beim Typ-2-Dia-
betes unter dem Dach des Insulinresistenzsyndroms bündeln,
erklären die jeweils um den Faktor 2 schlechtere Prognose
hinsichtlich kardiovaskulärer Endpunkte, auch nach Interven-
tion, gegenüber Nichtdiabetikern.

� Insulinresistenzsyndrom – kardiovaskuläre

Komplikationen – Sekundärprävention

 Neben den routinemäßig angewandten Interventions-
methoden PTCA und CABG profitieren Diabetespatienten
von neueren Interventionsverfahren wie Stenting [19] oder
Brachytherapie [20].

Die Realität der Diabetesbehandlung zeigt leider auch heute
trotz guter Kenntnisse des Risikomilieus bei Typ-2-Diabetes
noch große Defizite. Die in der nationalen Versorgungsleit-
linie „Diabetes mellitus Typ 2“ gesetzten Therapiestandards
werden nur in wenigen Fällen umgesetzt [1]. In eigenen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, daß von Typ-2-
Diabetikern, die sich bei Mehrgefäß-KHK einer CABG unter-
zogen, 60 % bisher keine strukturierte Diabetikerschulung
erhalten hatten. Dieser hohe Prozentsatz an Verzicht auf
eigenverantwortliche Mitarbeit des Patienten im Rahmen des
Selbstmanagements stellt eine große Ressource und Heraus-
forderung zur Optimierung eines längerfristigen kardiovasku-
lären Interventionserfolges dar.

Im Gegensatz zu etablierten Nachsorgeprogrammen (z. B.
Tumortherapie) ist es heute möglich, sich als Diabetespatient
einer aufwendigen CABG oder PTCA zu unterziehen, ohne
anschließend in ein zielführendes Risikomanagement als inte-
graler Bestandteil einer technischen Intervention einbezogen
zu werden.

So zeigt bereits die konsequente Therapie einer Dyslipo-
proteinämie bei Typ-2-Diabetes eine um ca. 30 % geringere
Restenoserate bei Stentimplantation [21] oder bei CABG eine
um 30 % geringere Progressionsneigung der Bypassathero-
sklerose, wenn ein LDL-Cholesterinspiegel unter 100 mg/dl
vorliegt im Vergleich zu einem mit ca. 135 mg/dl mäßig
erhöhten LDL-Cholesterinspiegel [22].

Gleiche Effekte lassen sich unter einer effektiven Thrombo-
zytenaggregationshemmung mit Abciximab in der EPISTENT-
Diabetic Substudy nachweisen [23]. Die kardiovaskuläre
Halbjahreskomplikationsrate konnte bei der Kombination
Stent plus Abciximab gegenüber Stent plus Placebo halbiert
werden (25,2 % vs. 13 %).

Zu welchen Therapieerfolgen die gleichzeitige und konse-
quente Therapie aller Risikofaktoren des Insulinresistenz-
syndroms führen kann, belegt die STENO-2-Studie über
einen Beobachtungszeitraum von 7,8 Jahren sehr eindrucks-
voll [24]. Im Hinblick auf „harte Endpunkte“ kam es zu einer
mindestens 50%igen Absenkung sowohl des kardiovaskulären,
also makroangiopathischen Risikos wie auch der diabetischen
Nephropathie, der diabetischen Retinopathie sowie der auto-
nomen Neuropathie, also des mikroangiopathischen Risikos.

� Schlußfolgerung

Nach aufwendigen und teuren technischen Interventionen
hinsichtlich kardiovaskulärer Organkomplikationen sollte
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