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Fir wen ist dieses Programm gemacht?

Dieses Informationsprogramm ist fur Sie geeignet, falls Sie
zwischen 40 und 70 Jahre alt sind und Typ 2 Diabetes haben und

bereits an einem Schulungsprogramm flr Diabetes teilgenommen
haben und

weder Herzinfarkt noch Schlaganfall hatten und auch keine Anzeichen
daflr haben.

Worum geht es?

Es geht um Vorbeugung. Menschen mit Diabetes haben ein héheres
Risiko als andere Menschen, einen Herzinfarkt zu erleiden und an den
Folgen zu sterben.

Zur Vorbeugung von Herzinfarkt gibt es eine Vielzahl von Empfehlungen.
Zum Beispiel: Gewicht abnehmen, gesunde Erndhrung, verschiedene
Diaten, besondere Nahrungsmittel, Sport treiben, nicht rauchen, Stress
abbauen, die Blutzuckerwerte verbessern, Bluthochdruck behandeln,
sowie Medikamente wie Aspirin, Folsaure, Vitamine oder Medikamente
gegen erhohte Blutfette. Die meisten Menschen mussten ihr bisheriges
Leben ziemlich &ndern, wenn sie all diesen Empfehlungen gleichzeitig
folgen wollten. Manche MaBnahmen sind zur Vorbeugung von Herzinfarkt
jedoch nur wenig oder gar nicht geeignet. Fur andere fehlt bislang der
wissenschaftliche Beweis. Aber es gibt auch sehr wirksame Mdglichkeiten,
das Risiko fur Herzinfarkt zu vermindern.

Ein Ziel dieses Informationsprogrammes ist, die Vorschlage lhres Arztes
zur Vorbeugung von Herzinfarkt besser zu verstehen. Wenn Sie Uber die
Vor- und Nachteile gut informiert sind, kbnnen Sie gemeinsam mit Ihrem
Arzt entscheiden, welche MaBnahmen fiir Sie persdnlich geeignet sind
und welche Sie durchflihren wollen und kénnen.



Warum mitentscheiden?

Selbst wenn alle Menschen optimal vorbeugen wirden, kénnten Herz-
infarkte nur zum Teil verhindert werden. Selbst wenn Sie vorbeugende
MaBnahmen gewissenhaft durchfiihren, kann es sein, dass Sie einen
Herzinfarkt erleiden werden. Zudem kann das Risiko nur gesenkt werden,
wenn die Vorbeugung konsequent Uber mehrere Jahre durchgefihrt wird.

Es gibt aufwendige MafBnahmen zur Vorbeugung und weniger aufwendige.
Auch kénnen einfache MaBnahmen erfolgreicher sein als aufwendige.
Was als aufwendig empfunden wird, kann unterschiedlich sein. Ahnlich
werden auch Vor- und Nachteile von Person zu Person unterschiedlich
bewertet.

Was ist eine ,,gute Entscheidung“?

Es gibt meist gute Argumente fur oder gegen vorbeugende MaBnahmen.
Auf eine vorbeugende Behandlung zu verzichten kann auch eine gute
Entscheidung sein. Eine ,gute Entscheidung“ beruht auf einem grindlichen
Abwégen von Fur und Wider. Wenn Sie Uber eine vorbeugende Maf3-
nahme selbst entscheiden, fallt es Ihnen vielleicht leichter, sie langfristig
erfolgreich durchzufiihren. Vielleicht werden Sie auch erleichtert sein zu
erfahren, dass verschiedene Empfehlungen, die Sie als zu aufwendig und
nicht durchfihrbar bewerten, ohnehin von fraglichem Nutzen sind.

Uberlegen Sie also selbst, welche MaBnahmen in Frage kommen und
welche Sie in Ihrem téaglichen Leben verwirklichen kdnnen. Auch wenn Sie
sich fur nur eine oder zwei MafBnahmen entscheiden, gilt: Vorbeugung ist
erfolgreicher, wenn sie konsequent und Uber langere Zeit durchgefuhrt wird.



Wie ist dieses Informationsprogramm entstanden?

Das Programm entstand im Rahmen eines Forschungsprojektes der
Arbeitsgruppe Gesundheitswissenschaften der Universitat Hamburg. Das
Projekt wurde von der wissenschaftlichen Abteilung der AOK durch eine
finanzielle Zuwendung an die Universitat geférdert. Die Information stltzt
sich auf die wissenschaftliche Beweislage des Jahres 2008.

Auswahl, Darstellung und Bewertung von wissenschaftlichen
Ergebnissen mlssen nachvollziehbar sein. Sie finden daher am Ende
dieses Informationsprogramms die wichtigsten Literaturquellen. An der
Erarbeitung und Erprobung der Information haben Personen mit Diabetes
und Arzte mitgewirk.

Wer sind die Autoren?

Die Arbeitsgruppe Gesundheitwissenschaften der Universitdt Hamburg
hat langjahrige Erfahrung in der Erstellung von Informationen flr
Patienten und Verbraucher. Frau Prof. Dr. med. Ingrid Mihlhauser ist
eine international anerkannte Diabetologin (Arztin fir Diabetes). Nahere
Informationen zur Arbeitsgruppe finden sie auf unseren Internet-Seiten:

www.gesundheit.uni-hamburg.de und
www.chemie.uni-hamburg.de/igtw/Gesundheit/gesundheit.htm

Hamburg, Mai 2008
Matthias Lenz & Ingrid Muhlhauser



Das Informationsprogramm besteht aus 6 Teilen:

Informationen zum Herzinfarktrisiko: Wir erklaren, was ein Herzinfarkt
ist, was Risiko bedeutet und wie sich Ihr Herzinfarktrisiko schatzen lasst.
Seite 5

Vorbeugung: Wir erlautern, welche MaBnahmen zur Vorbeugung
geeignet sind und welche nicht.
Seite 20

Vorbeugung planen und umsetzen: Dieser Abschnitt soll Ihnen beim
Planen und Umsetzen lhrer Entscheidungen helfen.
Seite 44

Anhang: Hier gibt es weiterfihrende Informationen zum Infarktrisiko
und zur Vorbeugung, sowie eine Liste der verwendeten Literatur-
quellen.

Seite 48

Erklarung von Begriffen: Hier werden schwierige Begriffe erklart.
Seite 54

Literaturquellen: Die enthaltenen Informationen sind wissenschaftsba-
siert. Im Abschnitt ,Literaturquellen“ kbnnen Sie nachschauen, aus
welchen Quellen die Informationen stammen, Im Text sind die
Literaturquellen als Zahlen in [eckigen Klammern] angegeben.

Seite 58



Was ist ein Herzinfarkt?

Ein Herzinfarkt entsteht durch den Verschluss der Herzkranzgefaf3e, jene
BlutgefaBe, die den Herzmuskel mit Blut versorgen. Das nicht mehr durch-
blutete Herzmuskelgewebe stirbt ab und wird durch Narbengewebe er-
setzt. Dadurch kann es zu einer Pumpschwache bis zum Herzversagen
kommen.

Typische Symptome sind:

Beklemmende Schmerzen im Brustkorb
Luftnot

Angst

Ubelkeit

Schwéche

Falls die Leistung des Herzens nicht mehr ausreicht:

Kreislaufkollaps

Bewusstlosigkeit

Die Symptome kénnen unterschiedlich ausgepragt sein und treten nicht
immer alle auf. Insbesondere bei Diabetes kdnnen die Schmerzen abge-
schwécht sein oder ganz fehlen. Manchmal bleiben Infarkte auch unbe-
merkt und werden erst durch eine EKG-Untersuchung entdeckt (Der
Begriff EKG ist auf Seite 56 erklart).

Die meisten Menschen Uberleben den Herzinfarkt. Ein Infarkt der im Alter
zwischen 40 und 70 Jahren auftritt, verlauft in etwa 30 von 100 Fallen t6d-
lich [1] (im Abschnitt ,Literaturquellen® kbnnen Sie nachschauen, aus
welchen Quellen [Zahl in eckigen Klammern] die Informationen stammen).
Die Chance einen erneuten Infarkt zu Uberleben ist geringer.



Das Herzinfarktrisiko

Was bedeutet Herzinfarktrisiko?

Risiko ist ein Begriff aus der Statistik. Risiko bedeutet die Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten eines bestimmten Ereignisses in einem bestimmten
Zeitraum. Angegeben wird die Wahrscheinlichkeit in Prozent und far
einen definierten Zeitraum, z.B. fur 10 Jahre. Ein Zehnjahresrisiko fur
Herzinfarkt von 6%, bedeutet:

6 von 100 Personen werden innerhalb von 10 Jahren einen Herzinfarkt
erleiden.

Ein Infarktrisiko von 6%

in 10 Jahren
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Weitere Informationen, die den Risikobegriff erlautern, finden Sie im
Anhang (Seite 48).



Was sind Risikofaktoren?

In den Medien wird viel Uber Risikofaktoren berichtet. Risikofaktoren fur
Herzinfarkt sind beispielsweise Rauchen, erhéhte Cholesterinwerte, hoher
Blutdruck und auch Typ 2 Diabetes. Sie erhéhen die Wahrscheinlichkeit
flr Herzinfarkt. So gesehen sind auch das Alter und das Geschlecht
Risikofaktoren. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko flr Herzinfarkt an.

Ein wichtiger Risikofaktor ist die familidre Belastung. Wenn Eltern oder
Geschwister schon vor dem 60. Lebensjahr einen Herzinfarkt hatten, ist
auch das eigene Risiko erhdht.

Auch wird angenommen, dass starkes Ubergewicht, Bewegungsmangel und
falsche Ernahrung das Infarktrisiko erhéhen. Gesichert ist, dass Gewichts-
abnahme und kérperliche Bewegung bei der Vorbeugung und Behandlung
von Diabetes, Bluthochdruck oder erhdhten Blutfetten helfen.

Neben diesen ,klassischen medizinischen Risikofaktoren® ist die soziale
Situation eines Menschen als Risikofaktor von Bedeutung. Menschen mit
niedriger Schulbildung, schlechten beruflichen und finanziellen Bedingungen
oder fehlender sozialer Unterstitzung haben ein erhdhtes Risiko fir Herz-
infarkt und frihzeitigen Tod.

Viele Risikofaktoren bedingen sich gegenseitig. Zum Beispiel tritt Typ 2
Diabetes im héheren Alter oder bei Menschen mit schlechten sozialen
Bedingungen héaufiger auf. Bei Typ 2 Diabetes sind oft auch die Choles-
terinwerte und der Blutdruck erhdht.



Haben Frauen und Manner
ein unterschiedliches Risiko fiuir Herzinfarkt?

Wenn kein Typ 2 Diabetes besteht, gilt: Frauen haben ein niedrigeres
Infarktrisiko als Manner. Es ist nur etwa halb so hoch. Dieser ,schitzende
Faktor weibliches Geschlecht® fallt bei Typ 2 Diabetes fast ganz weg.
Beide Geschlechter haben bei Typ 2 Diabetes ein etwa gleich gro3es
Risiko.

Welche Bedeutung hat das Alter fir die
Infarktvorbeugung?

Das Herzinfarktrisiko steigt mit zunehmendem Alter. Das heif3t, bei jun-
gen Menschen ist das Risiko niedrig und im hoheren Alter ist es altersbe-
dingt hoch.

Wann ist es gut, mit der Infarktvorbeugung zu beginnen?

Fir Lebensbedingungen und Lebensstil erscheint die Erklarung einfach.
Je friher mit der Vorbeugung begonnen wird, desto gréB3er der Nutzen.
Auch wer friher aufhért zu rauchen, hat ein niedrigeres Risiko, als
jemand, der spater aufhort.

Anders verhalt es sich bei Vorbeugung mit Medikamenten.
Angenommen, ein junger gesunder Mensch wirde ein Medikament zur
Herzinfarktvorbeugung einnehmen. Er musste die Behandlung tUber
Jahrzehnte durchfiihren, denn Herzinfarkte treten meist erst im hoéheren
Alter auf. Aufwand und Nutzen der Behandlung stehen in einem
ungunstigen Verhéltnis. Demgegenuber profitieren Menschen im Alter zwi-
schen etwa 40 und 70 Jahren starker. Wegen ihres héheren Herzinfarki-
risikos kdbnnen Medikamente rascher und bei mehr Menschen wirken.

Ab etwa dem 70. Lebensjahr bestimmt vor allem das Alter das Infarki-
risiko. Auch das Risiko fur andere Erkrankungen steigt. Der Nutzen vor-
beugender MaBnahmen sinkt.



Alter 50 bis 60 Jahre

Risikofaktor Typ 2 Diabetes
Diabetes Typ 2 ist ein bedeutsamer Risikofaktor. Menschen mit Typ 2
Diabetes haben ein etwa doppelt so hohes Infarktrisiko.
y

Infarktrisiko OHNE Typ 2 Diabetes
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Bluthochdruck (Hypertonie) ist ebenfalls ein bedeutsamer Risikofaktor,
besonders dann, wenn er zusammen mit Typ 2 Diabetes auftritt. Blut-
hochdruck erhéht das Risiko fur Herzinfarkt und Schlaganfall.

Ein hoher Blutdruck bedeutet auch, dass das Herz mehr arbeiten muss.
Dem Herzen wird dauerhaft mehr Leistung abverlangt. Dies kann langfristig
zu Herzschwéache (Herzinsuffizienz) und Herzversagen fuhren.

Bei Diabetes geféhrdet eine langfristige schlechte Blutzuckereinstellung
Augen und Nieren. Ein erhOhter Blutdruck wirkt sich zusatzlich schadigend
auf Augen und Nieren aus.

Wie hoch ist Ihr Blutdruck?

Mein oberer (sytolischer) Wert ist | ————————————— mm/Hg

Mein unterer (diastolischer) Wert ist | —————— mm/Hg

Fir die Risikberechnung (Seiten 18 und 19) wird nur der obere (systoli-
sche) Blutdruckwert benutzt.



Cholesterin wird in der Leber gebildet. Es ist eine fir den Kérper lebens-
wichtige Substanz. Cholesterin ist unter anderem am Transport von
Fetten im Blutkreislauf beteiligt. Man unterscheidet LDL- und HDL-
Cholesterin.

LDL-Cholesterin wird auch als das »schadliche Cholesterin« bezeichnet.

Ein hoher LDL-Spiegel erhéht das Infarktrisiko.

HDL-Cholesterin wird auch als »gutes Cholesterin« bezeichnet. Es ist
fir den Abtransport von Fetten im Blut zustdndig. Ein niedriger HDL-
Spiegel erhéht das Infarktrisiko.

Wie hoch sind lhre Cholesterinwerte?

Mein LDL-Cholesterinwert ist =~ |———————— mg/dl
Mein HDL-Cholesterinwert ist =~ |—————— mg/di
Mein Gesamticholesterinwert ist ~  |ESGG_—_—_—_—_— mg/dl

Fir die Risikberechnung (Seiten 18 und 19) wird nur der LDL-
Cholesterinwert benutzt.

11
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Personen, die mehr als 4 Zigaretten pro Tag rauchen, haben ein mehr als
doppelt so hohes Risiko flr Herzinfarkt [2].

Zudem fuhrt Rauchen zu einer Verminderung der Lebenserwartung. In
einer britischen Studie wurden etwa 34.000 Arzte 50 Jahre lang beobach-
tet [3]. Verglichen wurde die Lebenserwartung von denen, die lange Zeit
geraucht hatten, mit denen, die aufgehdért hatten zu rauchen:

Diejenigen, die mit 40 Jahren aufhérten, lebten etwa 9 Jahre langer als
diejenigen, die weiter rauchten.

Diejenigen, die mit 50 Jahren aufhérten, lebten etwa 6 Jahre langer.
Diejenigen, die mit 60 Jahren aufhorten, lebten etwa 3 Jahre langer.

Die beobachteten Personen waren Arzte und es ist nicht beschrieben,
wie viele Diabetes hatten. Dennoch spricht nichts dagegen, dass sich
diese Daten auf Patienten mit Typ 2 Diabetes Ubertragen lassen.

Rauchen Sie? ja nein



Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Gesundheit eines Menschen
und den sozialen Bedingungen unter denen er lebt. Die sozialen Beding-
ungen sind von Einkommen, Bildung, beruflicher Situation und sozialem
Milieu, sowie Alter, Geschlecht, Familienstand und Migrationshintergrund
abhangig [4]. Allein das Leben in einer sozial benachteiligten Umgebung
erhéht die Krankheitsrisiken, unabhangig vom Gesundheitsverhalten der
betreffenden Person [5;6].

Gesundheit und Lebenserwartung stehen mit der Qualitat zwischen-
menschlicher Beziehungen zu Verwandten, Freunden oder Kollegen in
Zusammenhang [7-9]. Soziale Isolation gilt als gesundheitlicher Risiko-
faktor [10]. Menschen mit niedrigem Sozialstatus erleiden tGberdurch-
schnittlich haufig Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4;11;12].

Weitere Informationen zum Thema soziale und wirtschaftliche
Risikofaktoren finden Sie im Anhang.

Wie schatzen Sie lhre soziale Situation ein?

MittelmaBig

Obwohl es wichtig wére, wird die soziale Situation bei der Schatzung des
Infarktrisikos Ublicherweise nicht berlcksichtigt.

13
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Kann und soll man Risikofaktoren behandeln?

Lange Zeit war es ublich, einzelne Risikofaktoren zu behandeln, nach
dem Motto ,ist der Blutdruck zu hoch, dann wird er behandelt. Sind die
Cholesterinwerte erhdht, dann werden sie gesenkt®. Wegen ihres kom-
plexen Zusammenwirkens ist es aber selten sinnvoll, einzelne Risiko-
faktoren zu behandeln.

Es hat sich deshalb das so genannte GESAMTRISIKO-Konzept durch-
gesetzt. Das bedeutet, das Herzinfarktrisiko wird unter Berlcksichtigung
von Risikofaktoren geschétzt. Aus diesem geschatzten Risiko fir eine
Person ergibt sich dann der Bedarf fir VorsorgemafBBnahmen.

Es gibt wichtige Ausnahmen: Ursache fiir einen hohen Blutdruck kann
auch eine Nierenerkrankung sein. Ursache fir sehr hohe Blutfette kann
auch eine seltene Form von vererbter Fettstoffwechselstérung sein. In sol-
chen Fallen werden die einzelnen Risikofaktoren immer behandelt.

Was ist ein hohes oder niedriges Infarktrisiko?

Ob ein Risiko als niedrig oder hoch angesehen werden kann, ist vor allem
eine Frage des Alters. Fur altere Menschen bedeuten 5% ein niedriges
Herzinfarktrisiko. Bei jingeren Menschen bedeuten 5% bereits ein erhdhtes
Risiko.

Letztlich bedeutet ein niedriges Risiko, dass keine Risikofaktoren vorliegen.
Kommt ein Risikofaktor wie Diabetes, Rauchen, Bluthochdruck, erhéhte
LDL-Cholesterinwerte oder schlechte soziale Bedingungen hinzu, steigt
das Risiko. Je mehr Risikofaktoren vorliegen und je ausgepragter sie
sind, desto hoher ist das Infarktrisiko. Es kann bei alteren Menschen mit
Typ 2 Diabetes deutlich uber 30% liegen.



Das Herzinfarktrisiko

In Deutschland werden Herzinfarktfélle in einigen Regionen gezahlt. Auf
dieser Basis wird geschéatzt, welche Menschen mit welchen Risikofaktoren
ein hohes oder niedriges Risiko haben.

Was bedeutet dies flr das eigene Risiko? Eine prazise Vorhersage flr
einen einzelnen Menschen ist nicht moéglich [13]. Dennoch kann man das
Infarktrisiko grob schatzen. Eine solche Schéatzung basiert auf Studienbeob-
achtungen, bezieht sich also auf die Haufigkeit von Herzinfarkten innerhalb
einer Gruppe von Menschen.

Ein Infarktrisiko von 20%

in 10 Jahren

AR ARA [ Etwa 20 Menschen

i i i i i i werden einen

°o ° o o o ° Herzinfarkt erlitten

! ! ! ! ! ! haben
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o O e O o [ )

AR AAA [ ]

A i Ada ]

o o o o o ° @ Menschen ohne 20%

AA AAA a Herzinfarkt

A i AdA ]

i i i i i i Heute ) i Menschen mit
100 Menschen ohne Herzinfarkt Herzinfarkt

Die Abbildung zeigt ein Beispiel: Eine Person hat ein Infarktrisiko von
20% in 10 Jahren. Das bedeutet, dass von 100 Personen mit dhnlichen
Risikofaktoren etwa 20 innerhalb von 10 Jahren einen Infarkt erleiden
werden (gelbe Figuren). Dabei bleiben 80 verschont (hellblaue Figuren).
Das entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 80%, den Infarkt nicht zu
erleiden. Ob die Person aus dem Beispiel zu den 20% mit Herzinfarkt
oder zu den 80% ohne Herzinfarkt gehért, bleibt ungewiss.

Eine Ungewissheit bei Risikoschatzungen besteht darin, dass die Aus-
pragung der Risikofaktoren, sowie die Haufigkeiten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen von Region zu Region unterschiedlich sind. Diese regionalen
Unterschiede sind grof3. Allein fir die Wahrscheinlichkeit durch Herzinfarkt
zu sterben, ergeben sich innerhalb Deutschlands Unterschiede um fast
100% [12].

15
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Kann man das Infarktrisiko schatzen?

Wegen des komplexen Zusammenwirkens einzelner Risikofaktoren, hat
sich im Bereich der Herzinfarktvorbeugung das so genannte
GESAMTRISIKO-Konzept durchgesetzt. Das Herzinfarktrisiko wird unter
Berlcksichtigung verschiedener Risikofaktoren geschéatzt.

Prinzipell gilt:

Das Infarktrisiko steigt mit dem Alter. Wenn keine weiteren Risikofaktoren
vorliegen, bestimmt allein das Alter das Risiko. Je mehr Risikofaktoren
zusammenkommen, desto hdher das Infarktrisiko.

Eine Risikovorhersage basiert auf Studienbeobachtungen und bezieht sich
auf die Haufigkeit von Herzinfarkten innerhalb einer Gruppe von Menschen.
Das personliche Herzinfarktrisiko kann nicht prazise bestimmt werden.
Das ist so ahnlich wie mit der Wettervorhersage.

Trotzdem kann lhnen eine Vorhersage vielleicht helfen, sich eine grobe Vor-
stellung von Ihrem Risiko zu machen. Sie kdnnen Ihr Risiko schéatzen,
indem Sie sich in die Risikotabllen auf den folgenden Seite einordnen.



Die Risikoschatzung

Sie benotigen folgende Informationen, um lhr
Herzinfarktrisiko zu schatzen:

Rauchen Sie? ja nein

Wie alt sind Sie? [H—— Jahre

Haben Sie Bluthochdruck (iiber 140 mmHg)? ja

Ist Ihr LDL-Cholesterin erh6ht (iiber 140 mg/dl)? ja

nein

nein

17
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Wie funktioniert die Risikoschéatzung?

Diese Anleitung fuhrt Sie in wenigen Schritten durch die Schatzung
des Herzinfarktrisikos auf der gegenuberliegenden Seite:

1. Wie alt sind Sie?

* 40-49 Jahre?
* 50-59 Jahre?
* 60-69 Jahre?
Suchen Sie ihre Altersgruppe auf.

2. Welche der folgenden Risikofaktoren liegen bei lhnen vor?

* Rauchen
e Erhdhter Blutdruck (systolischer Blutdruck Gber 140 mm/HgQ)
e Erhéhter LDL-Cholesterinwert (Uber 140 mg/dl)

3. Wie viele dieser Risikofaktoren liegen bei lhnen vor?

* Keiner dieser Risikofaktoren?
* Ein oder zwei dieser Risikofaktoren?
* Drei dieser Risikofaktoren?

Suchen Sie die entsprechende Anzahl Ihrer Risikofaktoren in der
linken Spalte auf.

4. Wie hoch ist lhr Infarktrisiko?

Auf der Schnittflache zwischen lhrer Altersgruppe und lhrer
Risikofaktorenanzahl finden Sie Ihren Risikobereich. Es ist das
Risiko innerhalb der nachsten 10 Jahre einen Herzinfarkt zu erlei-
den.



Die Risikoschatzung

Herzinfarktrisiko bei Typ 2 Diabetes

Altersgruppe 40- 49 Jahre 50- 59 Jahre

Ohne weitere
Risikofaktoren* I unter 5% I 5-10%

10-20%

Ein oder zwei
Risikofaktoren*

5-10% 10-20% 20-30%

10-20% 20-30%

* Als Risikofaktoren gelten hier Rauchen, Bluthochdruck und
erhohtes LDL-Cholesterin

Wie hoch ist Ihr Risiko innerhalb von 10 Jahren
einen Herzinfarkt zu erleiden?

Mein Herzinfarktrisiko liegt bei etwa  |——— %
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Welche vorbeugenden MaBnahmen sind wirksam?

Eine ganze Reihe vorbeugender MaBBnahmen steht zur Auswahl. Aber
welche sind wirksam? Fir welche MaBnahmen konnten wissenschaftliche
Studien belegen, dass sie das Infarktrisiko tatsachlich senken?

Aspirin wird haufig zur Vorsorge verschrieben. Die tagliche Einnahme re-
duziert bei Menschen ohne Diabetes das Infarktrisiko. Demgegenuber ist
Aspirin bei Menschen mit Typ 2 Diabetes, die noch keinen Herzinfarkt
hatten, zur Infarktvorbeugung kaum oder gar nicht wirksam [15]. Auch
Folsaure oder andere Vitaminpraparate haben sich zur Infarktvorbeugung
als unwirksam erwiesen.

Far folgende MalBnahmen sind vorbeugende Effekte wissenschaftlich
gesichert:

Beenden des Rauchens
Verbesserung einer sehr schlechten Blutzuckereinstellung
Behandlung eines Bluthochdrucks

Einnahme von Statinen (eine Gruppe von Medikamenten,
die das Infarktrisiko und das LDL-Cholesterin senken)



Welche Auswirkung hat das Beenden des Rauchens?

Das Herzinfarktrisiko sinkt deutlich, wenn man mit dem Rauchen aufhért
[2;3].

Allerdings ist nicht genau bekannt, wie stark sich das Infarktrisiko reduziert,
wenn jemand mit dem Rauchen aufhért. Menge und Dauer des Rauchens,
sowie das Zusammenkommen weiterer Risikofaktoren missten bertck-
sichtigt werden. Klar ist: je mehr und je langer man raucht, desto hdher
das Infarktrisiko.
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Die Blutzuckereinstellung kann durch den HbA1c-Wert beurteilt werden.

Bei Typ 2 Diabetes werden Werte unterhalb von 8% angestrebt [16].
Damit soll den geflirchteten Schaden an Augen, Nieren und Nerven vor-
gebeugt werden. Hohere HbA1c-Werte kbnnen Beschwerden wie Durst,
Mattigkeit, Abgeschlagenheit, vermehrtes Wasserlassen oder Infekt-
anfélligkeit verursachen.

Experten geben unterschiedliche Empfehlungen fur eine ,gute Blutzucker-
einstellung“: HbA1c unter 6%, 7% oder 8%. Nach welcher Empfehlung
soll man sich richten? Auf welchen Wert sollte der HbA1c-Wert gesenkt
werden? Kann eine Senkung des HbA1c-Wertes auch schéadlich sein?
Welche Anstrengungen sind notwendig und kénnen auf Dauer durchge-
halten werden?

Wie hoch ist der Aufwand durch die
Blutzuckerbehandlung?

Eine gute Blutzuckereinstellung kann Spatschaden vorbeugen [16]. Zu
hohe Blutzuckerwerte Uber mehrere Jahre schadigen Nerven, Nieren und
Augen [17].

Je niedriger der angestrebte HbA1c-Wert, umso gréBer jedoch auch der
Behandlungsaufwand. Es miussen eventuell mehr Medikamente einge-
nommen oder auch Insulin gespritzt und mehr Blutzuckerselbst-
messungen durchgefuhrt werden.

MaBnahmen, die den HbA1c-Wert senken kdnnen, sind z.B.:
Abnehmen bei Ubergewicht [16;18]

Wenn Abnehmen nicht ausreicht, Blutzucker senkende Medikamente
oder Insulin [16].

Wenn die Bauchspeicheldriise zuwenig eigenes Insulin produziert, muss
Insulin gespritzt werden. Dann wird auch das Selbstmessen des
Blutzuckers wichtig [16].



Bestehen Risiken bei der Blutzuckerbehandlung?

Manche blutzuckersenkenden Medikamente oder Insulin kénnen bei
hoher Dosierung zu Unterzuckerungen fuhren. Unterzuckerungen kénnen
lebensgefahrlich sein. Symptome fir eine Unterzuckerung sind z.B.:
Innere Unruhe (Nervositat), HeiBhunger, kalte SchweiBBausbriche, Frieren,
Blasse, Konzentrationsstérungen, Kopfschmerzen, Midigkeit und
Bewusstlosigkei. Die Symptome kénnen unterschiedlich ausgepragt sein
und treten nicht immer alle auf.

Es ist nicht egal, mit welchen und mit wie vielen Medikamenten der
HbA1c-Wert gesenkt wird. Eine medikamentése Behandlung mit dem
Ziel ,um jeden Preis* HbA1c-Werte zu erreichen, wie Sie bei Menschen
ohne Diabetes normal sind (HbA1c unter 6%), kann schéadlich sein. Dies
zeigten die Ergebnisse der so genannten ACCORD-Studie [19].

Etwa 10.000 Patienten mit Typ 2 Diabetes und weiteren Risikofaktoren
waren in diese Studie eingeschlossen und zum Vergleich in zwei
Gruppen aufgeteilt worden:

Eine Gruppe erhielt eine intensive medikamentése Behandlung mit
dem Ziel, den HbA1c unter 6% zu senken.

Die andere Gruppe erhielt eine weniger intensive Behandlung.

In der Gruppe der intensiven Behandlung (HbA1c-Zielwert unter 6%) hat-
ten sich mehr Todesfalle ereignet. Pro Jahr waren etwa 3 von 1000
Patienten mehr gestorben, als in der Vergleichsgruppe. Die Grinde dafur
sind ungeklart.

Weitere Informationen finden sie unter “ACCORD-Stuide” auf Seite 54.
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Welche Auswirkung hat die Blutzuckereinstellung auf
das Herzinfarktrisiko?

Die bedeutendste wissenschaftliche Studie, die den Zusammenhang
zwischen Blutzuckereinstellung und Herzinfarktrisiko bei Typ 2 Diabetes
untersucht hat, ist die so genannte UKPDS aus England. Untersucht
wurde unter anderem, welche Vor- und Nachteile eine intensivere medi-
kamentése Behandlung zur Senkung des HbA1c-Wertes hat. Die UKPDS
lief Gber einen Zeitraum von etwa 10 Jahren.

Eine Verbesserung des HbA1c-Wertes von etwa 8% auf etwa 7% konnte
das Herzinfarktrisiko nicht senken [17]. Auch die Sterberate wurde nicht
gesenkt. Und auch die Lebensqualitat verbesserte sich durch die intensi-
ve Behandlung nicht [19].

Bei den Studienteilnehmern war ein Typ 2 Diabetes gerade festgestellt
worden. Zu diesem Zeitpunkt waren sie im Durchschnitt etwa 50 Jahre
alt, und nur bei wenigen war eine Erkrankung der Herzkranzgefal3e
(koronare Herzkrankheit) bekannt.



Welche Auswirkung hat die Blutzuckereinstellung auf
Spatfolgen durch Diabetes?

In der UKPDS flihrte die bessere Blutzuckereinstellung nicht zu weniger
Herzinfarkten. Die Sterberate durch Diabetes wurde Uber die 10 Jahre
auch nicht verbessert. Aber es traten insgesamt weniger Komplikationen
auf. So senkte die intensive Behandlung zur Blutzuckereinstellung das
Risiko fur das Auftreten ,,irgendeines Diabetes bedingten Ereignisses*
[17].
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Blutzuckereinstellung
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Blutzuckereinstellung und
»irgendein Diabetes bedingtes Ereignis*

Im Folgenden kénnen Sie lesen, welches Bild sich nach 10 Jahren
Beobachtung der Patienten in der UKPDS ergab [17].

Stellen Sie sich zwei Gruppen von jeweils 100 Patienten mit Typ 2
Diabetes vor.

Eine Gruppe wurde tber 10 Jahre zur Blutzuckereinstellung intensiv
medikamentds behandelt und erreichte einen durchschnittlichen HbA1c
Wert von etwa 7%. Eine Vergleichsgruppe wurde wie tblich behandelt
und erreichte einen HbA1c Wert von etwa 8%.

¢ In der Gruppe mit intensiver Behandlung trat bei 41 von 100 Patienten
»irgendein Diabetes bedingtes Ereignis“ auf.

¢ In der Gruppe mit Ublicher Behandlung trat bei 46 von 100 Patienten
»irgendein Diabetes bedingtes Ereignis“ auf.

Ubliche Behandlung Intensive Behandlung
HbA1c-Wert etwa 8% HbA1c-Wert etwa 7%

46% 41%

Person mit irgendeinem Diabetes bedingten Ereignis

Person ohne irgendeinem Diabetes bedingten Ereignis

Durch die intensive Blutzuckerbehandlung tber 10 Jahre wurde also bei
5 von 100 Patienten ,,irgendein Diabetes bedingtes Ereignis* verhindert.
95 von 100 Personen hatten insofern keinen Nutzen von der intensiven
Behandlung.



Blutzuckereinstellung

Risiko fur schwere Unterzuckerung bei intensiver
medikamentoser Blutzuckerbehandlung

Stellen Sie sich zwei Gruppen von jeweils 100 Patienten mit Typ 2
Diabetes vor.

Eine Gruppe wird tUber 10 Jahre zur Blutzuckereinstellung intensiv mit
Medikamenten behandelt und erreicht einen durchschnittlichen HbA1c
Wert von etwa 7%. Eine Vergleichsgruppe wird wie Ublich behandelt und
erreicht einen HbA1c Wert von etwa 8%.

Nach 10 Jahren stellt sich folgendes Bild fir schwere
Unterzuckerungen* dar:

¢ In der Gruppe mit intensiver Behandlung erlitten etwa 14 von 100
Patienten eine schwere Unterzuckerung. 86 Patienten blieben damit
ohne schwere Unterzuckerung.

¢ In der Gruppe mit Gblicher Behandlung erlitten etwa 7 von 100
Patienten eine schwere Unterzuckerung. 93 Patienten blieben damit
ohne schwere Unterzuckerung.

Ubliche Behandlung Intensive Behandlung
HbA1c-Wert etwa 8% HbA1c-Wert etwa 7%

14%

7%

Person mit schwerer Unterzuckerung

Person ohne schwere Unterzuckerung

Bei einer intensiven Behandlung tber 10 Jahre erlitten also 7 von 100
Personen zusatzlich schwere Unterzuckerungen.

* Eine schwere Unterzuckerung war eine Unterzuckerung, bei der die Patienten sich
nicht mehr selbst helfen konnten.

27



28

Haben Sie Bluthochdruck? Das Herzinfarktrisiko ist bei Bluthochdruck er-
héht [20-24]. Wie gut die Bluthochdruckbehandlung das Infarktrisiko senkt,
ist abhéangig davon, wie stark der Blutdruck gesenkt wird [25]. Es werden
Werte unterhalb von140/90 mmHg angestrebt [16].

Far Patienten mit Bluthochdruck werden Schulungsprogramme angeboten.
Patienten, die an solchen Schulungsprogrammen teilnehmen, erreichen
bessere Blutdruckwerte und brauchen weniger Medikamente [16;26;27].

Welcher Aufwand und welche Risiken sind mit einer
Bluthochdruckbehandlung verbunden?

Zuerst versucht man, den Bluthochdruck ohne Medikamente zu senken,
z.B. durch Gewicht reduzieren oder weniger Kochsalz essen [16]. Reicht
dies nicht aus, kann ein Medikament eingesetzt werden. Wird das
Behandlungsziel durch ein Medikament nicht erreicht, kdnnen mehrere
Medikamente in Kombination eingesetzt werden [16].

Wie alle Medikamente kénnen Blutdrucksenker unerwinschte Wirkungen
verursachen. Nebenwirkungen durch Medikamente treten vor allem auf,
wenn diese in zu hoher Dosis oder zu viele auf einmal eingenommen
werden. Je intensiver die Behandlung, desto mehr Medikamente werden
gebraucht und desto héher das Risiko fir Nebenwirkungen.

Beschwerden wie Schwindel oder Mudigkeit sind meist Folge einer zu
raschen oder zu starken Blutdrucksenkung.



Bluthochdruckbehandlung

Welchen Nutzen hat eine Behandlung des
Bluthochdrucks?

In der UKPDS konnte eine intensive medikamentése Behandlung des
Bluthochdrucks das Risiko fir ,Irgendein Diabetes bedingtes Ereignis®
senken [28].

»Irgendein Diabetes bedingtes Ereignis“ ist ein Sammelbegriff fir ver-
schiedene Komplikationen durch Diabetes. Dazu zé&hlten Tod durch
Uberzuckerung oder Unterzuckerung, Herzinfarkt, Angina pectoris, Herz-
versagen, Schlaganfall, Nierenversagen, Amputationen, Einblutung in
den Glaskérper des Auges, Netzhautschddigung des Auges mit Laserbe-
handlung, Blindheit auf einem oder beiden Augen oder Operation am
Auge wegen grauem Star.

Der Nutzen der intensiven Bluthochdruckbehandlung war gré3er als
durch die intensive Blutzuckerbehandlung.
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Bluthochdruckbehandlung
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Bluthochdruckbehandlung und
»irgendein Diabetes bedingtes Ereignis‘

Stellen Sie sich zwei Gruppen von jeweils 100 Patienten mit Typ 2 Dia-
betes und Bluthochdruck vor. Eine Gruppe von Patienten wurde intensiv
mit Medikamenten zur Blutdrucksenkung behandelt und erreichte einen
durchschnittlichen Blutdruckwert von etwa 145/82 mmHg. Eine Vergleichs-
gruppe wurde wie Ublich behandelt und erreichte einen durchschnittlichen
Blutdruckwert von etwa 155/87 mmHg. Nach 8 Jahren Beobachtung der
Patienten in der UKPDS stellte sich folgendes Bild dar [28]:

¢ In der Gruppe mit intensiver medikamentéser Behandlung trat bei
51 von 100 Patienten ,irgendein Diabetes bedingtes Ereignis“auf.

¢ In der Gruppe mit Ublicher Behandlung trat bei 67 von 100 Patienten
sirgendein Diabetes bedingtes Ereignis® auf.

Intensive Behandlung Ubliche Behandlung
Blutdruck 154/82mmHg Blutdruck 144/87mmHg

67%
51%

Person mit irgendeinem Diabetes bedingten Ereignis

Person ohne irgendeinem Diabetes bedingten Ereignis

Durch die intensive Blutdruckbehandlung Uber 8 Jahre wurde also bei 16
von 100 Patienten ,,irgendein Diabetes bedingtes Ereignis“ verhindert.
84 Personen hatten insofern keinen Nutzen von der intensiven
Behandlung.

Das Herzinfarktrisiko wurde nicht gesenkt. Jedoch sanken die Risiken flr
Herzversagen, Schlaganfall und Tod durch Diabetes.



Was sind Statine?

Der Begriff ,Statine“ bezeichnet eine Gruppe ahnlicher Medikamente, die

das LDL-Cholesterin senken und Herzinfarkte verhindern sollen. Menschen
mit erhéhtem Risiko fur Herzinfarkt bekommen haufig Statine zur Vorsorge
verschrieben.

Zurzeit werden in Deutschland verschiedene Statin verordnet. Im
Folgenden sind die Wirkstoffe angegeben: Atorvastatin, Fluvastatin,
Lovastatin, Pravastatin und Simvastatin.Statine werden unter verschiede-
nen Handelsnamen angeboten. Den Wirkstoff finden Sie auf der
Medikamentenpackung und in der Packungsbeilage.

Vielleicht nehmen Sie bereits Statine ein. Wenn Sie nicht sicher sind, fragen
Sie lhren Arzt.

31



32

Welche Risiken und Nebenwirkungen hat die
Einnahme von Statinen?

Statine sind allgemein gut vertraglich. Haufigste Nebenwirkungen sind
Muskelschmerzen und Muskelschwache.

Als weitere Komplikation kdnnen auftreten:

Leichte Leberfunktionsstérungen (Haufigkeit 1%, d.h. eine von 100
Personen, die Statine einnehmen) [29].

Schwerste bekannte Komplikation sind schwere Muskelschaden (so
genannte Rhabdomyolyse, Haufigkeit unter 0,1%, also weniger als eine
von 1.000 Personen, die Statine einnehmen) [29].

Diese Angaben beruhen auf Fallmeldungen aus den USA und kénnen
nur einen groben Anhalt geben [30].

Bislang ist unbekannt, welche Folgen eine Langzeitanwendung von
Statinen hat. Zeitrdume von langer als 6 Jahren sind nicht in kontrollierten
Studien untersucht [31]. Dies gilt sowohl fir erwinschte, als auch fir un-
erwinschte Wirkungen.



Statine zur Infarktvorbeugung

Wie wird das Infarktrisiko durch Statine beeinflusst?

Statine kdnnen das Infarktrisiko senken. Wie stark das Infarktrisiko mit
Statinen gesenkt werden kann, ist vom individuellen Infarktrisiko abhangig
(Weiterfuhrende Informationen hierzu finden Sie auch im Anhang auf den
Seiten 50).

Je hoher das Risiko, desto gréBer der Nutzen der Behandlung. Sie finden
Ihre persdnlichen Nutzen-Informationen in zwei Schritten:

1. Gehen Sie zurlick auf Seite 18 und schatzen Sie Ihr Infarktrisiko.

2. Suchen Sie entsprechend der Hohe Ihres Risikos anhand folgender
Grafik die zugehdrige Seite auf.
Dort finden Sie lhre persénlichen Informationen zur Vorbeugung mit
Statinen.

unter 5% } Seite 34

5 bis 10% P Seite 36
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Wir nehmen beispielhaft an, dass lhr Infarktrisiko etwa 4

Infarktrisiko in Ihrem Alter ohne Diabetes ist etwa halb so hoch und liegt

bei etwa 2%.

Ihr Infarktrisiko liegt bei etwa 4%

100 Menschen ohne Herzinfarkt

Heute

2
<

Das Infarktrisiko in lhrem Alter bei vergleichbaren

Risikofaktoren

aber ohne Diabetes, liegt bei etwa 2%

100 Menschen ohne Herzinfarkt

Heute

2%
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Die tagliche Einnahme von Statinen reduziert das Infarktrisiko um etwa
20% (ein Funftel) [831]. Angenommen, |hr Infarktrisiko liegt bei 4%. Wenn
Sie taglich Statine einnehmen, reduziert es sich damit auf etwa 3,2%.

Bei Behandlung mit Statinen: Infarktrisiko etwa 3%

in 10 Jahren
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100 Menschen ohne Herzinfarkt Herzinfarkt

Die nachsten Seiten kénnen Sie Uberspringen. Dort ist die Wirksamkeit
von Statinen flir Personen mit héherem Infarktrisiko beschrieben. Bitte
lesen Sie also weiter auf Seite 44 unter ,Entscheiden Sie*“.

3%
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Infarktrisiko zwischen 5 und 10%

Wir nehmen beispielhaft an, dass lhr Infarktrisiko etwa 8% betragt. Das
Infarktrisiko in Ihrem Alter, bei vergleichbaren Risikofaktoren aber ohne
Diabetes, ist etwa halb so hoch und liegt bei etwa 4%.

Ihr Infarktrisiko liegt bei etwa 8%

in 10 Jahren
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Das Infarktrisiko in lhrem Alter bei vergleichbaren
Risikofaktoren, aber ohne Diabetes, liegt bei etwa 4%
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Infarktrisiko zwischen 5 und 10%

Die tagliche Einnahme von Statinen reduziert das Infarktrisiko um etwa
20% (ein Funftel) [831]. Angenommen, |hr Infarktrisiko liegt bei 8%. Wenn
Sie taglich Statine einnehmen, reduziert es sich damit auf etwa 6,4%.

Bei Behandlung mit Statinen: Infarktrisiko etwa 6%

in 10 Jahren
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! ! ! ! ! ! ! ! Etwg 6 Mgnschen
werden einen
! ! ! ! ! ! ! ! Herzinfarkt erlitten
ARAARA ARAARA haben
[ ) o O O [ ] o O O
AARAA ARAA
[ ] o O O [ ] o O O
ARAARA ARAARAA
[ ] o O O [ ] o O O
ARAARAA RARAAA
ARAA ARAA
e © o o e © o o i Menschen ohne
AAAA AAAA Herzinfarkt
ARAA ARAA
ddda ddda Heute & Menschen mit 6%
100 Menschen ohne Herzinfarkt Herzinfarkt °

Die nachsten Seiten kénnen Sie Uberspringen. Dort ist die Wirksamkeit
von Statinen flir Personen mit héherem Infarktrisiko beschrieben. Bitte
lesen Sie also weiter auf Seite 44 unter ,Entscheiden Sie*“.
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Infarktrisiko zwischen 10 und 20%

Wir nehmen beispielhaft an, dass lhr Infarktrisiko etwa 16% betragt. Das
Infarktrisiko in Ihrem Alter, bei vergleichbaren Risikofaktoren aber ohne
Diabetes, ist etwa halb so hoch und liegt bei etwa 8%.

lhr Infarktrisiko liegt bei etwa 16%

in 10 Jahren
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Das Infarktrisiko in lhrem Alter bei vergleichbaren
Risikofaktoren, aber ohne Diabetes, liegt bei etwa 8%

in 10 Jahren
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Infarktrisiko zwischen 10 und 20%

Die tagliche Einnahme von Statinen reduziert das Infarktrisiko um etwa
20% (ein Funftel) [31]. Angenommen, lhr Infarktrisiko liegt bei 16%. Wenn
Sie taglich Statine einnehmen, reduziert es sich damit auf etwa 12,8%.

Bei Behandlung mit Statinen: Infarktrisiko etwa 13%

in 10 Jahren
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Die nachsten Seiten kénnen Sie Uberspringen. Dort ist die Wirksamkeit
von Statinen flir Personen mit héherem Infarktrisiko beschrieben. Bitte
lesen Sie also weiter auf Seite 44 unter ,Entscheiden Sie*“.
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Infarktrisiko zwischen 20 und 30%

Wir nehmen beispielhaft an, dass lhr Infarktrisiko etwa 25% betragt. Das
Infarktrisiko in Ihrem Alter, bei vergleichbaren Risikofaktoren aber ohne
Diabetes, ist etwa halb so hoch und liegt bei etwa 13%.

lhr Infarktrisiko liegt bei etwa 25%

in 10 Jahren
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Das Infarktrisiko in lhrem Alter bei vergleichbaren
Risikofaktoren, aber ohne Diabetes, liegt bei etwa 13%
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Infarktrisiko zwischen 20 und 30%

Die tagliche Einnahme von Statinen reduziert das Infarktrisiko um etwa
20% (ein Funftel) [31]. Angenommen, lhr Infarktrisiko liegt bei 25%. Wenn
Sie taglich Statine einnehmen, reduziert es sich damit auf etwa 20%.

Bei Behandlung mit Statinen: Infarktrisiko etwa 20%

in 10 Jahren
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Die nachsten Seiten kénnen Sie Uberspringen. Dort ist die Wirksamkeit
von Statinen flr Personen mit hdherem Infarktrisiko beschrieben. Bitte
lesen Sie also weiter auf Seite 44 unter ,Entscheiden Sie“.
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Infarktrisiko tber 30%

Wir nehmen beispielhaft an, dass Ihr Infarktrisiko 30% betragt. Das
Infarktrisiko in Ihrem Alter, bei vergleichbaren Risikofaktoren aber ohne
Diabetes, ist etwa halb so hoch und liegt bei etwa 15%.

Ihr Infarktrisiko liegt bei tber 30%
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Das Infarktrisiko in lhrem Alter bei vergleichbaren
Risikofaktoren, aber ohne Diabetes, liegt bei etwa 15%
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Infarktrisiko tber 30%

Die tagliche Einnahme von Statinen reduziert das Infarktrisiko um etwa
20% (ein Funftel) [31]. Angenommen, |hr Infarktrisiko liegt bei etwa 30%.
Wenn Sie taglich Statine einnehmen, reduziert es sich damit auf etwa 24%.

Bei Behandlung mit Statinen: Infarktrisiko etwa 24%

in 10 Jahren

i i i i i i Etwa 24 Menschen
AR AAAR [ werden einen
o o e o o ° Herzinfarkt erlitten
AA RARAAR [ | haben
[ ) [ ] [ ] [ ) [ ] [ )
A A AAA [ ]
[ ] [ ] [ ) [ ) [ ] [ )
AA RARAAR [ |
Y AAA [
[ ] [ ) [ ] [ ] [ ) [ ] 240/
AA RARAA [ | o °
e o e o o N @ Menschen ohne
AA RARAA [ | Herzinfarkt
A i AdA ]
i i i i i i Heute _ @ Menschen mit
100 Menschen ohne Herzinfarkt Herzinfarkt

Die nachsten Seiten kénnen Sie Uberspringen. Dort ist die Wirksamkeit
von Statinen flr Personen mit hdherem Infarktrisiko beschrieben. Bitte
lesen Sie also weiter auf Seite 44 unter ,Entscheiden Sie“.
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VORTEILE NACHTEILE

Dieser Abschnitt soll Ihnen helfen, Entscheidungen fir oder gegen eine
vorbeugende Mal3nahme zu treffen.

Eine ,,gute Entscheidung® beruht auf einem griindlichen Abwégen von Fur
und Wider. Auch eine Entscheidung gegen eine vorbeugende MaBnahme
kann eine gute Entscheidung sein.

Es ist ausreichend Zeit, Vor- und Nachteile abzuwégen. Solche Entschei-
dungen mussen nicht sofort getroffen werden.



Bevor Sie entscheiden, ist es empfehlenswert, die entsprechenden
Informationen noch einmal zu lesen und Ihre Uberlegungen mit Ange-
hérigen oder Freunden zu diskutieren. Sind Fragen offen geblieben,
kénnen Sie diese mit Ihrem Arzt besprechen.

Folgendes Vorgehen hilft Ihnen vielleicht, Ihre Entscheidungen zu treffen:

Lesen Sie den Informationsteil dieses Programms ein zweites Mal,
und notieren Sie sich die aus Ihrer Sicht wichtigen Aspekte fur lhre
Entscheidung am Seitenrand. Ergédnzen Sie gegebenenfalls Ihre
persdnlichen Beweggrinde fir oder gegen eine vorbeugende
MaBnahme.

Verwenden Sie die Entscheidungstafeln. Sie befinden sich auf den
folgenden Seiten und sollen helfen, Pro und Contra abzuwégen, die
gesammelten Aspekte und Beweggrinde zu sortieren.

Uberlegen Sie: ,Was spricht fiir oder gegen die MaBnahme?“ und
,Was spricht fir oder gegen die Alternative?“

Gewichten Sie jeden einzelnen Aspekt nach lhrem personlichen
Empfinden: ,Wie wichtig ist flir mich dieser Aspekt?“. Hilfreich kann
das symbolische Verteilen von Ausrufungszeichen oder ,Schulnoten®
sein.

Wenn Sie nun immer noch unentschlossen sind, wiederholen Sie das
Vorgehen.
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Diese Tabelle soll Ihnen beim Umsetzen lhrer
Entscheidungen helfen.

Tragen Sie zuerst Ihre getroffene Entscheidung in Spalte 1 ein. Nun kénnen
Sie zusammen mit Ihrem Arzt planen, wann Sie |hre Entscheidung ver-
wirklichen wollen. Zur Dokumentation ist Spalte 2 vorgesehen. Hier kénnen
Sie zum Beispiel ein Datum eintragen, bis zu welchem Sie lhr Ziel erreichen
wollen und/oder einen Kommentar, was Sie an einer Entscheidung oder
Zielsetzung hindert. Beim Thema Bluthochdruckbehandlung kénnen Sie
z.B. angeben, welchen Zielwert Sie anstreben wollen.

1. Entscheidung

Blutzuckereinstellung

D unentschlossen
D HbA1c etwa 8%
D HbA1c auf 7% oder weniger

Rauchen

D betrifft mich nicht
D unentschlossen
D beenden

D weiter rauchen

Einnahme von Statinen

D nehme bereits Statine ein
D unentschlossen
D vorerst keine Behandlung
D Statineinnahme

Senkung des Bluthochdrucks

" betrifft mich nicht

D bin bereits in Behandlung
D unentschlossen

D vorerst keine Behandlung
D Bluthochdruckschulung
D Bluthochdruckbehandlung
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Worauf beruhen die Schatzungen des Herzinfarktrisiko?

Risikoschatzungen beruhen auf in der Vergangenheit durchgefihrten Er-
hebungen. In Deutschland werden neu auftretende Herzinfarkte in be-
stimmten Regionen gezahlt, deren Bevdlkerung als reprasentativ gilt. Als
reprasentativ gelten z.B. die Erhebungen des Augsburger Herzinfarkt-
registers. Die gezéhlten Félle werden fir einen Zeitraum von 10 Jahren
hochgerechnet und in Prozent angegeben [1]. Dies gilt dann als das
Risiko flur Herzinfarkt fir Menschen, die in Deutschland leben. Die Hoch-
rechnung auf den Zeitraum von 10 Jahren ist willkirlich. Genauso gut
kénnte man das Risiko fur 5 oder 15 Jahre oder gar fur die Lebenszeit
berechnen. Vorteil der Hochrechnung auf 10 Jahre ist die Anschaulichkeit
beziehungsweise Uberschaubarkeit dieses Zeitraumes.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-Manage-
ment-Programm) flr Diabetes Typ 2 werden zur Risikoschatzung Risiko-
tabellen eingesetzt. Sie sind entwickelt worden, um das Herzinfarktrisiko
einer Person unter Berlcksichtigung der Risikofaktoren zu schatzen. Der
Einfluss der einzelnen Risikofaktoren wird rechnerisch einbezogen, und
man bekommt eine personliche Risikoangabe in Prozent. Eventuell kennen
Sie solche Tabellen schon von lhrem Arzt.

Die Verwendung von Risikotabellen ist jedoch problematisch. Zum einen
erwecken sie den Anschein, sie kdnnten das persoénliche Risiko fur Herz-
infarkt genau vorhersagen. Auch Risikotabellen beruhen auf Studienbe-
obachtungen an ausgewahlten Personengruppen. Die Vorhersage ent-
spricht dem Risiko der Personengruppe, die in den Grundlagenstudien
tatsachlich beobachtet wurde. Ob die Vorhersage fur Sie personlich gultig
ist, selbst wenn die gleichen Risikofaktoren vorliegen wie in dieser Gruppe,
kann nicht bestimmt werden. Zum anderen sind die Risikoschatzungen
mit Risikotabellen fehlerhaft [13]. Meist wird das Risiko Uberschatzt [32-34].

Was aber ist die Alternative zu den Risikotabellen? Die Risikoschatzungen,
die diesem Programm zugrunde liegen, orientieren sich am statistischen
Risiko der deutschen Bevdlkerung (Augsburger Herzinfarktregister) [1]
sowie an Risikoberechnungen, die mit dem PROCAM-Risikorechner
durchgefuihrt wurden [21].



Die Risikoschatzungen in diesem Informationsprogramm sind absichtlich
keine genauen Prozentangaben, sondern Risikobereiche, denen Sie sich
zuordnen kénnen. Diese Risikoschatzungen sollen Sie unterstitzen zu
beurteilen, wie dringend es ist vorzubeugen und welchen Nutzen Sie von
vorbeugenden MaBnahmen haben: Ein hohes Risiko kann den Anlass
geben, sich eher flr eine vorbeugende MalBnahme zu entscheiden, ein
niedriges Risiko, sich eher dagegen zu entscheiden. Um solche Entschei-
dungen zu treffen, ist eine préazise Risikovorhersage nicht notwendig. Es
geht nicht um Schéatzgenauigkeit, sondern nur darum, sich ein ungefahres
Bild vom eigenen Risiko zu machen.

Woran zeigt sich der Nutzen vorbeugender
MaBnahmen?

Der Nutzen einer vorbeugenden MalB3nahme zeigt sich daran, um wie viel
das Herzinfarktrisiko bei Durchfilhrung der MaBnahme sinkt. Ublicherweise
wird dies als Risikoreduktion angegeben.

Angenommen, Ihr Herzinfarktrisiko betragt 20%. Und angenommen Sie
erwagen eine vorbeugende MaBnahme, die das Risiko um ein Viertel
(25%) senken kann. Dann bedeutet dies eine absolute Risikosenkung
um 5 Prozentpunkte (man sagt auch absolute Risikoreduktion von 5%)

Eine Risikoreduktion um ein Viertel bedeutet auch relative Risikoreduk-
tion* von 25%. Bei einem Infarktrisiko von 20%, ist eine relative Risiko-
reduktion von 25% gleichbedeutend mit einer absoluten Risikore-
duktion von 5%. Der Nutzen der vorbeugenden MafBBnahme hangt also
vom personlichen Herzinfarktrisiko und der absoluten Risikoreduktion ab.

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

Infarktrisiko ohne
Vorbeugung

Relative Risikoreduktion
durch die Behandlung

Risiko mit Vorbeugung ca. 4% ca. 8% ca. 15%

* Relative Risikoreduktion bedeutet: die Reduzierung der Rate von Ereignissen (hier Herzinfarkte)
durch die vorbeugende MaBnahme, und zwar im Verhéltnis (also relativ) zur Rate von Ereig-
nissen ohne diese MaBBnahme.
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Es ist also ein Unterschied, ob das Infarktrisiko 5% oder 30% betragt.
Vereinfacht gesagt: je hdher das Infarktrisiko, desto gré3er der Effekt und
damit der Nutzen der vorbeugenden Behandlung.

Wenn mehrere vorbeugende MalBnahmen zusammenkommen, wird es
komplizierter: Drei MaBnahmen, die jeweils das Herzinfarktrisiko um ein
Viertel senken, senken es in Kombination nicht unbedingt um drei Viertel.
Risikoreduktionen lassen sich nicht ohne Weiteres addieren. Nun kénnte
man annehmen, dass sich das Risiko jeweils im Verhaltnis zum neu be-
rechneten Risiko Schritt flir Schritt vermindert. Also: 20% Risiko minus
ein Viertel waren ca. 15%, minus ein Viertel waren ca. 11,5%, usw.
Allerdings gibt es fur diese Annahme bislang keinen wissenschaftlichen
Beleg. Gegen diese Annahme spricht, dass die einzelnen Mal3nahmen in
Wechselwirkung stehen. Es ist eher anzunehmen, dass sich die Wirk-
samkeit kombinierter MaBBnahmen nicht genau berechnen Iasst.

Auch scheint es nur méglich, das Risiko fir einen begrenzten Zeitraum
zu senken, etwa fur 10 Jahre. Aussagekraftige Untersuchungen zu diesen
Fragen fehlen.

Soziale und wirtschaftliche Risikofaktoren

Vor allem Menschen mit geringem Einkommen sind in unserer Gesellschaft
benachteiligt. Sie haben weniger Chancen auf Bildung, Beruf, soziale Ab-
sicherung und Gesundheit [4;35;36], sie tragen das gréBte Risiko zu er-
kranken oder vorzeitig zu sterben [4;35-41].

Wie stehen Einkommen und Infarktrisiko im Zusammenhang?

Wenn man die Bevolkerung nach der Héhe ihres Einkommens in vier
gleich groBe Gruppen aufteilt, dann haben Ménner aus dem unteren
Viertel eine um zehn Jahre geringere Lebenserwartung als Manner aus
dem obersten Viertel (72 gegenuber 82 Jahre); fur Frauen betragt der
entsprechende Unterschied flnf Jahre (81 gegenlber 86 Jahre) [4]. Nach
Untersuchungen aus England und den USA haben Menschen im unteren
Einkommensdrittel ein mehr als doppelt so hohes Infarktrisiko als
Menschen aus dem mittleren oder oberen Drittel [42].



Wie stehen Bildung und Gesundheit im Zusammenhang?

Hohere Sozialschichten sind meist besser gebildet, was ihre Gesund-
heitschancen erhoht. Je héher das Bildungsniveau, desto geringer ist das
allgemeine Erkrankungs- und Sterberisiko [36;43] und desto geringer ist
auch das Infarktrisiko [12].

Bildung schlieBt auch Informiertheit und Kompetenz zur eigenen Gesund-
heit und Krankheit mit ein. Menschen mit niedrigem Bildungsniveau mit
Diabetes fuhlen sich oft schlechter informiert und nehmen seltener an
Diabetesschulungen teil [44]. Dies wiederum verschlechtert ihre Gesund-
heitschancen.

Die soziale Situation als Risikofaktor zu verstehen, stellt eine gesell-
schaftliche und persénliche Herausforderung dar. Die meisten Menschen
sind vermutlich nicht ,,selbst schuld” an ihrer sozialen Situation. Es ist
schwierig und far manchen Menschen unmdglich, sich fir eine bessere
soziale Situation zu entscheiden und diese auch zu erreichen.

Es kann nicht vorhergesagt werden, wie stark die vielschichtigen sozialen
Einflisse das Infarktrisiko einer einzelnen Person erhéhen bzw. in welchem
Umfang die Verbesserung der sozialen Verhaltnisse das Infarktrisiko
senkt [4]. Allerdings sollte das Verstehen der Zusammenhange von
sozialer Ungleichheit und Gesundheitschancen ein Schritt zur
Verbesserung der Verhaltnisse sein.

Es ist nicht vollstandig geklart, wie die gesundheitlichen Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten erklart werden kénnen. Die Haufung
von Gesundheitsproblemen in den &rmeren Bevdlkerungsschichten
spricht fur die Bedeutung des materiellen bzw. finanziellen Mangels.
Auch die umgekehrte Wirkungsrichtung spielt vermutlich eine Rolle:
Chronisch kranke und behinderte Menschen haben schlechtere
Aussichten auf dem Arbeitsmarkt, unterliegen einem héheren
Arbeitslosigkeitsrisiko und erzielen dementsprechend geringere
Einkommen [43].
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Weshalb sind die Erkrankungsrisiken in den unteren
Sozialschichten erh6ht?

Die Risikofaktoren Rauchen [43;45], Ubergewicht, ungesunde
Ernadhrungsweise und Mangel an sportlicher Betatigung [46;47] sind in
den unteren Sozialschichten haufiger. Besondere Belastungen sind eine
ungunstige Wohnlage, materielle Einschrankungen, soziale Instabilitat in
Erziehung und Familie und belastungsreiche Beschéaftigungsverhaltnisse,
wie z.B. Larm, Dampfe, Hitze, Unfallgefahren, Monotonie, Zeitdruck und
belastendes Verhalten von Vorgesetzten [4].

Menschen mit niedrigem Sozialstatus erleiden Uberdurchschnittlich haufig
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [4;11;12;48].

Wenn man die deutsche Bevélkerung in Unter-, Mittel- und Oberschicht
aufteilt, dann ist das Risiko flr Herzinfarkt in der unteren Sozialschicht

gegeniber der Oberschicht um etwa 35% erhdht [11]. Nicht bekannt ist
der Risikounterschied fiir Herzinfarkt zwischen den Sozialschichten bei
Personen mit Typ 2 Diabetes.
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Der Name ACCORD-Studie steht fir “Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes”. Die Studie
wird seit 2001 in den USA durchgeflhrt. 10.251
Patienten mit Typ 2 Diabetes und weiteren Risiko-
faktoren sind zu Beginn der Studie eingeschlossen
und in zwei Gruppen aufgeteilt worden: Eine Gruppe
von Patienten erhielt eine intensive Behandlung mit
dem Ziel, den HbA1c auf Werte von gesunden
Menschen (auf unter 6%) zu senken. Tatsachlich
wurden Werte von durchschnittlich unter 6,4%
erreicht. Die andere Gruppe erhielt eine weniger
intensive Behandlung. Hier wurden Werte von
durchschnittlich unter 7,5% erreicht. Um die
Therapieziele zu erreichen, hatten die Patienten in
der Gruppe der intensiven Behandlung mehr
Medikamente in Kombination und in héherer Dosis
erhalten. Anfang 2008 stoppten die US-Behdérden
einen Teil der ACCORD-Studie nach vier Jahren
vorzeitig. Der Versuch, den HbA1c auf Werte von
gesunden Menschen zu senken, hatte zu einem
Anstieg der Todesfalle gefuhrt: Innerhalb der
Beobachtungszeit waren in der Gruppe der intensi-
veren Behandlung (HbA1c-Zielwert unter 6%) 257,
in der Gruppe der weniger intensiven Behandlung
203 Patienten gestorben. 54 Personen waren dem-
nach an der intensiveren Behandlung gestorben.
Bezogen auf die etwa 10.000 Patienten, die in die
Studie eingeschlossen waren, starben demnach
etwa 3 von 1000 Patienten pro Jahr an der intensi-
ven medikamentdsen Behandlung. Die Ursachen
sind ungeklart. Moglicherweise sind die hohere
Medikamentendosis oder bislang unbekannte
Wechselwirkungen zwischen den eingesetzten
Medikamenten verantwortlich.

Auch ,Brustenge®, bezeichnet Beschwerden
aufgrund von Durchblutungsmangel am Herzen
durch Verengung der HerzkranzgefaBe (Koronare
Herzkrankheit): beklemmende Schmerzen im
Brustkorb, Luftnot, Angst, Ubelkeit und Schwéche.
Die Beschwerden treten vor allem bei korperlicher
Anstrengung oder Stress auf. Sie gleichen denen
des Herzinfarkte, sind ein Alarmzeichen und bed(ir-
fen der arztlichen Abklarung.



Das Blut transportiert Zucker (Blutzucker). Die
Gewebe und Organe des Kdérpers werden so mit
Energie versorgt. Zur Bestimmung des Blutzuckers
wird ein kleiner Blutstropfen meist aus der Finger-
spitze entnommen.

Auch ,Programme fur chronisch Kranke® oder
»Strukturierte Behandlungsprogramme®. Sie richten
sich an Patienten mit chronischen Gesundheits-
stérungen. So soll eine gute kontinuierliche Betreu-
ungs- und Behandlungsqualitat gewahrt werden.

EKG bedeutet Elektrokardiogramm. Eine EKG-Unter-
suchung dient der Diagnose von Stérungen des
Herzrhythmus (UnregelmaBigkeiten des Herzschlags)
und wird auch zur Herzinfarktdiagnose eingesetzt.

Folséaure (auch Vitamin B9) ist ein fir den menschli-
chen Korper lebenswichtiges Vitamin. Es wird zur
Erneuerung von Korperzellen bendtigt. Ein Folsaure-
mangel kann zur Blutarmut fihren, was jedoch selten
vorkommt. Normalerweise reicht eine ausgewogene
Erndhrung aus, um den Korper mit gentigend Fol-
saure zu versorgen

Ein Uberhdhter Blutzuckerwert zeigt sich auch daran,
dass Zucker im Harn auftritt. So kbnnen
Uberzuckerungen durch den Harnzuckertest festge-
stellt werden. In vielen Fallen stellt die Harnzucker-
kontrolle eine Alternative zur Blutzuckerkontrolle
dar.

Auch Herzschwéache. Eine Schwéchung des Herz-
muskels fhrt zu mangelnder Leistungsfahigkeit des
Herzens. Ursachen kdnnen z.B. koronare Herzkrank-
heit oder Herzinfarkt sein.

Auch KoronargefaB3e. Blutgefal3e, die den Herz-
muskel mit Blut versorgen. Wenn sie verstopfen,
kommt es zum Herzinfarkt.
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Der HbA1c-Wert kann auch als Blutzuckerlangzeit-
wert bezeichnet werden. Er spiegelt den mittleren
Blutzuckerwert etwa der letzten drei Monate wider.
Ein erhéhter HbA1c-Wert bedeutet, dass der Blut-
zucker in diesem Zeitraum erhoht war. Der HbA1c-
Wert eines gesunden Menschen ohne Diabetes
liegt unter einem Wert von 6%. Bei Diabetes ist er
erhodht und kann bei 8% bis tUber 10% liegen.

Um herauszufinden, welche Wirkung ein medizini-
sches Verfahren (z.B. ein Medikament) hat, werden
wissenschaftliche Studien durchgefihrt. Dazu wird
das Verfahren an Studienteilnehmern getestet. Um
die Effekte (Wirkungen und Nebenwirkungen) zu
ermitteln, muss eine vergleichbare Gruppe von
Studienteilnehmern (Kontrollgruppe) Gber den glei-
chen Zeitraum ein Scheinverfahren (z.B. Placebo)
oder die herkdbmmliche Behandlung bekommen.
Aus den Unterschieden in den beiden Teilnehmer-
gruppen werden die Effekte berechnet. Die kon-
trollierte Studie ist notwendig zur Ermittlung
verlasslicher Ergebnisse.

Durchblutungsstorung des Herzens durch Ver-
engung oder Verschluss der Herzkranzgefal3e.
Folgen kdnnen Angina pectoris und Herzinfarkt
sein.

Diabetes kann die kleinen BlutgefaB3e im Auge
schadigen. Mogliche Folgen kbnnen eine Netzhaut-
schadigung (Retinopathie) sein, die eine Laser-
therapie erforderlich macht.



Muskelschadigung mit Auflésung (Lyse) von
Muskelfasern des Bewegungsapparates sowie des
Herzens und des Zwerchfells (Muskel, der das
Atmen ermdglicht).

Durchblutungsstérungen des Gehirns mit Folge von
Sauerstoffmangel und Absterben von Gehirnzellen.

Der Begriff ,Statine” bezeichnet eine Gruppe ahnli-
cher Medikamente, die das LDL-Cholesterin senken
und Herzinfarkte verhindern sollen. Menschen mit
erhéhtem Risiko fur Herzinfarkt bekommen haufig
Statine zur Vorsorge verschrieben. Zu den Statinen
gehdren verschiedene Wirkstoffe, wie z.B. Atorvas-
tatin, Fluvastatin, Lovastatin, Pravastatin, Rosuvas-
tatin, und Simvastatin. Statine werden unter ver-
schiedenen Handelsnamen angeboten.

Die United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) ist bislang die gréBte Studie, mit der ver-
sucht wurde, wichtige Fragen zur Therapie bei Typ
2 Diabetes zu klaren. In dieser Arbeit wurde an
einer Gruppe von etwa 4.000 Personen untersucht,
wie sich Blutzucker- und Blutdruckbehandlung auf
die Haufigkeit von Diabeteskomplikationen auswir-
ken.
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