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Das Auftreten wichtiger Stoffwechseler-
krankungen kann durch PréventionsmaB3-
nahmen verhindert werden. Daneben kén-
nen durch die konsequente Behandlung von
Stoffwechselstérungen Folgeerkrankungen
verhindert werden. In diesem Artikel wer-
den wir schwerpunktmdBig auf die The-
mengebiete Diabetes mellitus Typ 2, Adipo-
sitas sowie Fettstoffwechselstérungen als
héufige Vertreter von Stoffwechselerkran-
kungen eingehen.

Der Diabetes mellitus Typ 2 stellt eine der
héufigsten chronischen Erkrankungen in der
westlichen Welt dar, sodass eine addquate
Privention unerldsslich ist. Es konnte gezeigt
werden, dass durch relativ moderate Le-
bensstilverdnderungen das Auftreten eines
Diabetes mellitus verhindert bzw. verzdgert
werden kann. Diese InterventionsmaBnah-
men beinhalten unter anderem eine ballast-
stoffreiche sowie moderat fettreduzierte
Erndhrung, eine Gewichtsreduktion sowie
regelmdBige kdrperliche Aktivitdt. Weiterhin
kann eine Diabetesprévention auch durch
medikamentdse Ansditze erreicht werden.

Fiir den individuellen Ansatz der Diabetes-
prdvention hat sich eine risikoadaptier-
te Vorgehensweise als sinnvoll erwiesen.
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Pravention in
Diabetologie und
Stoffwechsel

Was ist gesichert — was ist Mythos?

Hochrisikopatienten kommt daher eine
hdhere Prioritét zu. Zur Einschétzung des
Diabetesrisikos stehen verschiedene Risi-
koscores zur Verfiigung.

Die Datenlage zur Primdrprdvention der
Adipositas ist im Gegensatz zum Diabetes
mellitus nicht so eindeutig. Prinzipiell wird
eine gesunde Lebensweise mit regelmdBi-
ger korperlicher Aktivitdt und Erndhrung
nach den Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Erndhrung (DGE) empfohlen.

Aufgrund des bekannten Zusammenhangs
zwischen LDL-Hypercholesterindmien und
Atheroskleroseentwicklung spielt die Ein-

stellung des Lipidstoffwechsels eine zen-
trale Rolle bei der Prévention kardiovas-
kuldirer Ereignisse. LebensstilmaBnahmen
bilden stets die Basis bei der Behandlung
von Fettstoffwechselstérungen, sie be-
wirken insbesondere eine Absenkung der
Triglyceride sowie einen Anstieg des HDL-
Cholesterins. Der Einsatz einer medika-
mentdsen Therapie hdngt vor allem vom
kardiovaskuldren Risikoprofil des Patienten
ab. Die Statintherapie stellt die Therapie
der Wahl dar. Die europdischen Leitlinien
empfehlen im Gegensatz zu den kiirzlich
erschienenen amerikanischen Leitlinien
weiterhin eine zielwertorientierte Therapie
entsprechend dem Risikoprofil.



Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus Typ 2 stellt eine der hau-
figsten chronischen Erkrankungen in der west-
lichen Welt dar. Derzeit wird die Diabetespra-
valenz in Deutschland auf ca. sieben Prozent
geschitzt [1]. Die Kosten zur Behandlung von
Diabetikern machen bis zu 18 Prozent des Ge-
sundheitsetats in Europa aus [2]. Aufgrund der
assoziierten Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus und der damit verbundenen Morbidi-
tat und Mortalitat ist eine addquate Prévention
sowohl fiir jeden Einzelnen als auch aus ge-
sundheitsékonomischer Sicht unerlasslich.

Primarpravention

Dieser Abschnitt zur Primédrpravention bezieht
sich vor allem auf die Pravention des Typ-2-Dia-
betes mellitus. Zur Entwicklung des Diabetes
mellitus Typ 2 tragen zahlreiche beeinflussbare
und nicht beeinflussbare Risikofaktoren bei. Als
nicht modifizierbare Risikofaktoren gelten unter
anderem Alter, genetische Disposition, positive
Familienanamnese, ethnische Herkunft sowie
ein polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS) und ein
vorangegangener Gestationsdiabetes. Zu den
beeinflussbaren Risikofaktoren zdhlen unter
anderem Ubergewicht/Adipositas, korperliche
Inaktivitit, gestorte Glukosetoleranz/pathologi-
sche Niichternglukose, metabolisches Syndrom,
ungesunde ballaststoffarme Erndhrung, Depres-
sion und niedriger sozialer Status [3].

Die International Diabetes Federation (IDF)
empfiehlt fir die Diabetesprivention sowohl
einen gesellschaftlichen als auch einen indivi-
duellen Ansatz [4].

Fiir den individuellen Ansatz der Diabetespra-
vention hat sich eine risikoadaptierte Vor-
gehensweise als sinnvoll erwiesen. Es sollten
daher zundchst Hochrisikopatienten intensi-
vierten Prdventionsprogrammen zugefiihrt
werden. Als Hochrisikopatienten und somit
als Patienten mit hoher Prioritat gelten Pati-
enten mit gestdrter Glukosetoleranz + patho-
logischer Niichternglukose, + metabolischem
Syndrom. Patienten mit Ubergewicht, Adipo-
sitas, arterieller Hypertonie sowie korperlicher
Inaktivitdt wird eine mittlere Prioritdt zuge-
sprochen [3].

Um Hochrisikopatienten zu identifizieren, emp-
fiehlt die IDF die Erhebung folgender Risiko-
faktoren: Adipositas, positive Familienanamne-
se fiir Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie
oder kardiovaskuldre Erkrankung, Gestations-
diabetes in der Eigenanamnese sowie Medika-
mentenanamnese [4]. Es stehen zudem auch
zahlreiche Risikoscores zur Erfassung des Ri-
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Gewichtsreduktion und gesunde Erndhrung.

sikoprofils zur Verfligung. In Europa hat sich
der finnische Diabetes-Risikoscore FINDRISC
(www.diabetes.fi; www.diabetes-risiko.de/
diabetes-findrisk.html) als praktikabel erwie-
sen. Hier werden Alter, Body-Mass-Index (BMI),
Taillenumfang, antihypertensive Medikation,
Anamnese von erhohten Blutzuckerwerten
inklusive Gestationsdiabetes, kdrperliche Ak-
tivitdt, Konsum von Obst und Gemiise sowie
positive Familienanamnese beziiglich Diabetes
mellitus abgefragt [5].

In zahlreichen randomisierten, kontrollierten
Studien [6, 7, 8, 9] konnte gezeigt werden,
dass durch relativ moderate Lebensstilverdan-

Nicht modifizierbare Risikofaktoren
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derungen wie gesunde Erndhrung, Steigerung
der korperlichen Aktivitdt sowie Gewichtsre-
duktion vor allem bei Hochrisikopatienten der
Diabetes mellitus verhindert bzw. der Krank-
heitsbeginn hinausgezdgert werden kann. Die
Gewichtsreduktion ist ein wesentlicher Bau-
stein in der Pravention des Diabetes mellitus.
Eine langfristige Gewichtsreduktion von finf
bis sieben Prozent geht mit einem signifikant
verminderten Diabetesrisiko einher und wird
daher empfohlen [3, 10].

Die europiischen Leitlinien [3] empfehlen eine
ballaststoffreiche (> 15 g pro 1.000 kcal) so-
wie moderat fettreduzierte (< 35 Prozent der

Modifizierbare Risikofaktoren

» Ubergewicht und Adipositas

» Familienanamnese/genetische
Pradisposition

» Korperliche Inaktivitat

» Ethnische Herkunft

» Stérung der intrauterinen Entwicklung/
Frihgeburtlichkeit

» Anamnese eines Gestationsdiabetes
(GDM)

» Pathologische Niichternglucose (IFG);
Gestorte Glucosetoleranz (IGT)

» Polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS)

» Metabolisches Syndrom

» Diatetische Einflussfaktoren

» Diabetogene Medikamente

» Depression

» Adipositas- und diabetesférderndes
Umfeld

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir Diabetes mellitus Typ 2.
Modifiziert nach Horm Metab Res 2010,42 Suppl 1:S3-36 [3]

» Niedriger sozialer Status
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Steigerung der kérperlichen Aktivitét.

Gesamtenergiezufuhr; Reduktion von gesattig-
ten Fettsduren und Transfettsduren auf unter
10 Prozent der Gesamtenergiezufuhr) Erndh-
rung. Derzeit gibt es keinen Anhalt, dass die
Reduktion des Kohlenhydratanteils einen Typ-
2-Diabetes mellitus verhindert. Die Kohlen-
hydrate sollten jedoch hauptsachlich in Form
von Vollkornprodukten, Obst und Gemiise zu
sich genommen werden. Der Verzehr von so-
genannten Diabetiker- bzw. Didt-Produkten
wird nicht empfohlen. Bereits eine korperliche
Aktivitit von 30 Minuten/Tag ist mit einer Re-
duktion des Diabetesrisikos assoziiert. Die ame-
rikanischen Leitlinien empfehlen eine wochent-
liche korperliche Aktivitdt von mindestens 150
Minuten [10].

Neben LebensstilmaBnahmen wurden auch
medikamentose Therapieansatze in der Diabe-
tespravention eingesetzt. Studiendaten liegen
zum diesbeziiglichen Einsatz von Metformin,
Acarbose, Glitazonen, Inkretinmimetika und
Orlistat vor. Ein Therapieversuch mit Metfor-
min kann im Rahmen einer gestoérten Gluko-
setoleranz, einer pathologischen Niichternglu-
kose und eines HbA1c-Wertes von 5,7 bis 6,4
Prozent, insbesondere bei Patienten mit einem
BMI > 35 kg/m2, Alter < 60 Jahre sowie Frau-
en mit vorangegangenem Gestationsdiabetes
in Betracht gezogen werden [10]. Acarbose
kommt als Zweitlinien-Therapie bei Patienten
mit gestorter Glukosetoleranz, Orlistat bei adi-

162

Bayerisches Arzteblatt 4/2014

posen Patienten mit oder ohne gestorter Glu-
kosetoleranz zum Einsatz [3].

Rauchen erhéht aufgrund einer Zunahme des
viszeralen Fettgewebes sowie der Insulinresis-
tenz das Diabetesrisiko, weswegen ein Nikotin-
verzicht angeraten wird [2].

In einer groBeren Metanalyse [11] mussten
konservative InterventionsmaBnahmen bei
lediglich 6,4 Hochrisikopatienten lber durch-
schnittlich drei Jahre umgesetzt werden, um
einen Fall von Diabetes mellitus zu verhindern.
Somit stellen Lebensstilveranderungen ein sehr
effizientes Mittel zur Diabetespravention dar.

PraventionsmaBnahmen sind effektiver, wenn
ErndhrungsmaBnahmen und kdorperliche Ak-
tivitat Hand in Hand gehen und diese durch
das soziale Umfeld, etablierte Strategien zur
Verhaltensanderung (zum Beispiel individuelle
Zielvorgaben und Zeitplan, Verhalten bei Riick-
fallen, Selbstkontrolle etc.) und hiufigeren
Patientenkontakt unterstiitzt werden [3]. Mit
dem ,IMAGE Toolkit" wurde eine Anleitung mit
praktischen Hinweisen fiir medizinisches Per-
sonal zur erfolgreichen Umsetzung von Pra-
ventionsmaBnahmen geschaffen [2].

Neuere Daten deuten auch darauf hin, dass
durch bariatrisch-chirurgische Verfahren (Ma-
genband, Schlauchmagen, Bypassverfahren)
ein Diabetes mellitus sehr effektiv behandelt
bzw. bei Hochrisikopatienten das Auftreten ei-
nes Diabetes mellitus verhindert werden kann
[12]. Unklar ist, ob dies alleine auf die erzwun-
gene Kalorienreduktion zuriickzufiihren ist,
oder ob dies auf spezifischen chirurgischen
Aspekten beruht (zum Beispiel durch operati-
onsbedingte verinderte Inkretinfreisetzung).
Es zeigt sich deshalb weltweit der Trend, sehr
libergewichtige Patienten bereits friiher einer
bariatrischnen MaBnahme zuzufiihren, wenn
gleichzeitig ein gestorter Glukosestoffwechsel
vorliegt (,Metabolic surgery”).

Pravention von Folgeschaden

Die Prdvention von Folgeschidden stellt eine
zentrale Aufgabe des Diabetesmanagements
dar. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass die
Diabetes-assoziierte Morbiditdt und Mortalitat
heute vor allem durch Langzeitkomplikationen
und nicht durch Akutkomplikationen bedingt
ist. Fiir die Prévention von Folgeerkrankungen
(Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie, An-
giopathie) ist es von enormer Bedeutung, dass
der Patient iiber die Erkrankung gut informiert
ist. Zur Pravention von Folgeschédden sowie zur
Verbesserung der Compliance stehen deshalb
zahlreiche strukturierte, evaluierte sowie ziel-

gruppen- und themenspezifische Schulungs-
programme zur Verfligung. Allen Diabetikern
und gegebenenfalls ihren Angehérigen sollte
die Teilnahme an einem entsprechenden Schu-
lungsprogramm angeboten und nahegelegt
werden. Die verschiedenen Schulungsprogram-
me werden ausfiihrlich in der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie aufgefiihrt [13].

Auch im Rahmen der Disease-Management-
Programme (DMP) fiir den Typ-2-Diabetes mel-
litus nimmt die Prévention von Folgeerkran-
kungen einen breiten Raum ein.

Bei der Pravention diabetischer Folgeschdden
stellt die Optimierung der Blutzucker-Stoff-
wechsellage, des Blutdrucks sowie des Lipid-
status einen wesentlichen Aspekt dar. Neuere
Daten legen dabei nahe, dass fiir die Pravention
der mikrovaskuldaren Komplikationen die Blut-
zuckereinstellung entscheidend ist, wohingegen
flir die Pravention der makrovaskuldren Ereig-
nisse die Blutdruckeinstellung, insbesondere
aber die Lipidbehandlung von iberragender
Bedeutung sind. Bei der Behandlung von Typ-
2-Diabetikern sollten prinzipiell individualisierte
HbAlc-Zielwerte festgelegt werden. Erstre-
benswerte HbA1lc-Zielbereiche werden mit 6,5
bis 7,5 Prozent [13] bzw. 6,0 bis 7,0 Prozent [5]
angegeben. Striktere Zielvorgaben (zum Beispiel
HbA1c 6,0 bis 6,5 Prozent) sollten nur ausge-
wahlten Patienten mit kurzer Diabetesdauer,
langer Lebenserwartung und ohne Anhalt fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen vorbehalten sein.
Voraussetzung hierfiir ist, dass die Zielwerte
ohne wesentliche Hypoglykdmien oder andere
Nebenwirkungen, wie zum Beispiel relevante
Gewichtszunahme, zu erreichen sind [5].

Der Blutdruck sollte auf Werte < 140/85 mmHg
gesenkt werden, im Falle einer diabetischen
Nephropathie werden systolische RR-Werte
< 130 mmHg empfohlen. ACE-Hemmer bzw.
AT1-Antagonisten sollten Teil der antihyper-
tensiven Therapie sein. Bei Diabetikern mit ei-
nem sehr hohen bzw. hohen kardiovaskuldren
Risiko werden LDL-Cholesterinwerte < 70 mg/d|
bzw. < 100 mg/dl empfohlen [5]. Die Statin-
therapie ist die Therapie der Wahl.

Adipositas

In Deutschland sind ca. zwei Drittel aller Manner
und ca. die Halfte aller Frauen libergewichtig
oder adip6s [14]. DefinitionsgemaB spricht man
bei einem BMI > 25 kg/m2 von Ubergewicht, bei
einem BMI > 30 kg/m2 von Adipositas.

Die addquate Herangehensweise zur Praventi-
on von Ubergewicht und Adipositas ist nicht
eindeutig geklart. Préventionsprogramme bei



Erwachsenen zeigten sich in Bezug auf das
Korpergewicht nicht wegweisend [15]. Prinzi-
piell wird eine gesunde Lebensweise mit regel-
maBiger korperlicher Aktivitdt und Erndhrung
nach den Richtlinien der DGE empfohlen [15].
Korperliche Aktivitdt in ausreichendem MaBe
trdgt zu einer ldngerfristigen Gewichterhal-
tung bei [16, 17]. Es hat sich ebenfalls gezeigt,
dass sich die Einbeziehung der Familie im Rah-
men von Betreuungsprogrammen positiv auf
die langfristige Gewichtsreduktion bei Kindern
auswirkt [18].

Der Konsum von SiiBstoffen ist nach derzei-
tigem Kenntnisstand mit keiner Gewichts-
zunahme vergesellschaftet, der Einsatz von
SiiBstoffen kann mit einer Kalorienrestriktion
einhergehen. Nach Empfehlungen der DGE
konnen im Rahmen einer gesunden Lebens-
weise mit ausgewogener Erndhrung ,SiiBstoffe
als Zuckerersatz bzw. mit SliBstoff hergestellte
Lebensmittel konsumiert werden, wenn eine
Energiereduktion zur Vermeidung bzw. Vermin-
derung von Ubergewicht das Ziel ist".

Lightprodukte zeichnen sich unter anderem
durch einen reduzierten Fett- und Zuckeran-
teil aus, eine Gewichtsreduktion per se wird
jedoch durch deren Konsum nicht erreicht. Eine
Anpassung der LebensstilmaBnahmen ist auch
hier erforderlich.

GroBes Interesse und Aufsehen hat im vergan-
genen Jahr ein Aufsatz von Casazza et al. [19]
erregt, der dargelegt hat, dass es eine Reihe
von Mythen zur Adipositas gibt, die sich hart-
nackig halten, aber einer wissenschaftlichen
Uberpriifung nicht standhalten. Hierzu geho-
ren unter anderem:

» Anhaltende, kleine Verdnderungen der
Energiezufuhr haben langfristig enorme
Gewichtsauswirkungen (téglich ein bisschen
zu viel essen oder tdglich spazieren gehen).
Tatsache ist, dass die Auswirkungen wegen
Anpassungsvorgdngen sehr viel geringer
sind.

» Eine realistische Zielsetzung ist bei der
Adipositasbehandlung wichtig, da die Pati-
enten sonst frustriert werden und weniger
Gewicht verlieren. Tatsache ist, dass die
Zielsetzung kaum einen Einfluss auf den
tatsachlichen Gewichtsverlust hat.

» Rascher, groBer Gewichtsverlust ist mit
einem schlechteren Langzeitergebnis ver-
kniipft als langsamer, kontinuierlicher Ge-
wichtsverlust. Tatsache ist, dass ein rascher
initialer Gewichtsverlust mit einem mindes-
tens so guten Langzeitergebnis verkniipft
ist, wie ein langsamer Gewichtsverlust.

Patienten

Patienten mit sehr hohem Risiko

LDL-Cholesterin Zielwert

» dokumentierte KHK oder

LDL <70 mg/dl

» Diabetes Typ 2 oder Typ 1 mit
Endorganschaden oder

LDL < 1,8 mmol/l

oder

» Niereninsuffizienz oder

> 50 Prozent LDL-Reduktion

» SCORE-RIisiko > zehn Prozent

Patienten mit hohem Risiko

» SCORE-Risiko > funf Prozent bis
< zehn Prozent oder

LDL < 100 mg/dl

» prominente einzelne Risikofaktoren
(zum Beispiel familiare Hypercholesterin-
amie oder ausgepragte Hypertonie)

LDL < 2,5 mmol/l

Patienten mit moderatem Risiko

» SCORE-Risiko > ein Prozent bis

< finf Prozent

LDL < 115 mg/dl
LDL < 3 mmol/l

Tabelle 2: Empfohlene Zielwerte fiir LDL-Cholesterin in Abhdngigkeit vom Gesamtrisiko.

Das SCORE-Risiko bezieht sich auf das Zehnjahresrisiko fiir ein tédliches kardiovaskuléres Ereignis.
(www.escardio.org/communities/EACPR/Documents/score-charts.pdf); modifiziert nach Eur Heart J 2011; (32):1769-1818
Quelle: Parhofer KG, Update dyslipidemia, Internist (Berl). 2013 Sep;54(9):1089-103. [22]
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» Stillen schiitzt vor Ubergewicht. Tatsache
ist, dass in groBen Studien, in welchen alle
EinflussgroBen (Confounder) berticksichtigt
wurden, kein Einfluss des Stillens nachge-
wiesen wurde.

» Sexuelle Aktivitatverbraucht 100bis300kcal
pro Beteiligtem. Tatsache ist, dass der
Energieverbrauch nur bei ca. 21 keal liegt
(gegeniiber 7 kcal bei Fernsehen).

Fettstoffwechsel

In zahlreichen Studien ist der Zusammenhang
zwischen LDL-Hypercholesterindmie und Athe-
rosklerose belegt, sodass die Einstellung des
Lipidstoffwechsels eine zentrale Rolle bei der
Pravention kardiovaskuldrer Ereignisse spielt. Die
Assoziation von isolierten Hypertriglyceridamie
und Atheroskleroserisiko ist weiterhin umstritten.

LebensstiimaBnahmen bedingen vor allem eine
deutliche Absenkung des Triglyceridspiegels und
einen Anstieg des HDL-Cholesterins bei diskreter
LDL-Cholesterinsenkung (ca. fiinf bis zehn Pro-
zent). Daher bilden diese MaBnahmen stets die
Basis bei der Behandlung von Fettstoffwechsel-
storungen. Patienten mit Hypertriglyceriddmie
sollten eine fettarme Didt mit Vermeidung tie-
rischer Fette einhalten. Zudem sollte auf schnell
resorbierbare Kohlenhydrate sowie Alkohol ver-
zichtet bzw. die Zufuhr eingeschrinkt werden.
In Kombination mit einer Gewichtsreduktion
sowie korperlicher Aktivitat kénnen die Triglyce-
ridspiegel um bis zu 70 Prozent gesenkt werden.

Bei Vorliegen einer Adipositas verbessert bereits
eine Gewichtsreduktion von fiinf bis zehn Pro-
zent die Lipidparameter. Zudem sollte eine Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat auf mindestens
30 Minuten/Tag konsequent umgesetzt werden.

Die Zufuhr von gesattigten Fettsduren sollte
zehn Prozent der Gesamtenergie nicht liber-
schreiten. Etwas umstritten ist, ob auch der
Gesamtfettanteil der Nahrung auf 30 Prozent
beschrinkt werden soll, da eine vermehrte Zu-
fuhr von einfach ungesattigten Fettséuren sich
eher glinstig auf den Lipidstoffwechsel aus-
wirkt. Bei ausgeprdgter Hypercholesterindmie
kann der Anteil an gesattigten Fettsduren auf
sieben Prozent reduziert werden. Gleichzeitig
sollte die Gesamtmenge des zugefiihrten Cho-
lesterins auf unter 300 mg/Tag begrenzt wer-
den. Allerdings sind die didtetischen Effekte bei
Patienten mit LDL-Hypercholesterindmie eher
gering, wohingegen bei Hypertriglyceridamie
undfoder HDL-Cholesterinerniedrigung sehr
ausgepragte Verdnderungen unter Erndhrungs-
maBnahmen auftreten kénnen. Obst, Gemiise,
Vollkornprodukte, Niisse sowie ballaststoff-
reiche Nahrungsmittel mit niedrigem glyka-
mischem Index sollten bevorzugt konsumiert
werden. So flihrt der zusatzliche Konsum von
43 g Walniissen am Tag selbst bei stoffwech-
selgesunden Personen zu einer signifikanten
Reduktion von non-HDL-Cholesterin und Apo-
lipoprotein B [20]. Ein moderater Alkoholkon-
sum (Manner bis zu 20 bis 30 g/Tag; Frauen bis
zu 10 bis 20 g/Tag) ist akzeptabel, solange kei-
ne Hypertriglyceriddmie vorliegt. Es sollte auf
Nikotinkonsum verzichtet werden [21].

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Stoffwechselerkrankungen kann durch Préventions-
maBnahmen reduziert werden. Daneben kdnnen durch die konsequente Behandlung von Stoff-
wechselstorungen Folgeerkrankungen verhindert werden.

» Nicht modifizierbare Risikofaktoren: Alter, Familienanamnese/genetische Prédisposition,
ethnische Herkunft, Anamnese eines Gestationsdiabetes (GDM), Polyzystisches Ovarsyn-

drom (PCOS).

» Modifizierbare Risikofaktoren: Ubergewicht und Adipositas, kérperliche Inaktivitat, Sto-
rung der intrauterinen Entwicklung/Friihgeburtlichkeit, pathologische Niichternglukose
(IFG), gestdrte Glukosetoleranz (IGT), metabolisches Syndrom, diatetische Einflussfaktoren,
diabetogene Medikamente, Depression, Adipositas- und Diabetes-férderndes Umfeld, nied-

riger sozialer Status.

» Adipositas: In Deutschland sind ca. zwei Drittel aller Manner und ca. die Halfte aller Frauen
libergewichtig oder adipds [14]. DefinitionsgeméB spricht man bei einem BMI > 25 kg/m2 von
Ubergewicht, bei einem BMI > 30 kg/m2 von Adipositas.

» Fettstoffwechsel: In zahlreichen Studien ist der Zusammenhang zwischen LDL-Hypercho-
lesterindmien und Atherosklerose belegt, sodass die Einstellung des Lipidstoffwechsels eine
zentrale Rolle bei der Pravention kardiovaskuldrer Ereignisse spielt.
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Der Einsatz einer medikamentdsen Therapie
hangt vor allem vom kardiovaskuldren Risiko-
profil des Patienten ab. Die Statintherapie ist
Therapie der ersten Wahl. Die europdischen
Leitlinien empfehlen, dem Risikoprofil entspre-
chende LDL-Cholesterinzielwerte anzustreben.
Bei Patienten mit sehr hohem Risiko wer-
den LDL-Cholesterinzielwerte von < 70 mg/dI
bzw. eine LDL-Cholesterin-Reduktion um
> 50 Prozent empfohlen. Bei Patienten mit ho-
hem Risiko werden LDL-Cholesterinzielwerte
< 100 mg/dl, bei moderatem Risiko < 115 mg/dI
angestrebt [21]. Entsprechende Risikokonstel-
lationen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Die kiirzlich publizierten amerikanischen Leit-
linien [23] unterscheiden sich von den euro-
paischen Leitlinien darin, dass nun kein fester
Zielwert mehr angegeben wird. Allerdings fo-
kussieren auch die amerikanischen Leitlinien
sehr stark auf LDL-Cholesterin als Risikofaktor
und einer Statin-basierten LDL-Cholesterinsen-
kung. Ob die Verwendung von hohen Dosen an
Statinen (ohne Berlicksichtigung eines Zielwer-
tes) zu einer stirkeren Beeinflussung der kar-
diovaskuldren Morbiditdt und Mortalitat fiihren
wird, als eine zielwertorientierte Therapie, ist
offen. Es steht zu befiirchten, dass die Aufgabe
von Zielwerten zu einer schlechteren Compli-
ance flihrt und der routineméaBige Einsatz von
sehr hohen Dosen an Statinen zu einer erhéhten
Nebenwirkungsrate flihrt. Aus diesen Griinden
haben sich die europdischen Fachgesellschaften
entschlossen, bei den oben genannten zielwert-
orientierten Empfehlungen zu bleiben.

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.
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