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Skandinavische Lander wie Schwe-
den gelten als beispielhaft in der Ge-
sundheitsversorgung. Eine aktuelle
Studie aus Goteborg (1) mit Daten
aus dem nationalen Diabetesregister
bestatigt nun, dass die kardiovasku-
lare Mortalitat bei Diabetes mellitus
in den Jahren 1998 bis 2014 deutlich
zurlickgegangen ist. Wie sind die Er-
gebnisse zu bewerten?

Tschope: In der Tat zeigt die vorliegende
Studie, die auf dem nationalen schwe-
dischen Diabetesregister aufsetzt, wie
eine vorbildliche Infrastruktur aussieht,
um gesundheitsrelevante Fragen, in die-
sem Fall zum Diabetes, zu beantworten.
Die Auswertung der Autorengruppe um
Rawshani et al. an einer Register-Kohor-
te von nahezu 500 000 Patienten beider
Diabetestypen belegt einen signifikanten
Riickgang der kardiovaskuliaren Mor-
biditdt in etwa gleichem Umfang wie in
der dazu ,,gematchten® Kontrollgrup-
pe, wobei allerdings Mortalitits- und
Morbiditatsendpunkte bei Diabetikern
auf insgesamt deutlich signifikant hohe-
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rem Niveau verblieben. Damit bestatigt
sich zunichst, dass mindestens auch in
Mitteleuropa davon ausgegangen wer-
den kann, dass Diabetiker von dem er-
folgreichen Management kardiovasku-
larer Endpunkte profitieren, wenngleich
das Problem bei weitem nicht gelost ist.
Einige wesentliche Beobachtungen fal-
len auf, die einer Erklarung bediirfen:
Erstens ist die Gesamtsterblichkeit von
Typ-2-Diabetikern uber einen weiten
Zeitraum, zumindest seit 2004, stagna-
tiv auf hohem Niveau. Zweitens sank
die Hospitalisierung wegen Herzinsuffi-
zienz im Beobachtungszeitraum bei Typ-
1-Diabetikern nicht signifikant, wohl
aber bei Typ-2-Diabetikern, was grund-
satzliche Uberlegungen zur Pathogenese
dieses bisher weniger beachteten Kom-
plikationsendpunkts begriindet. Diese
Daten belegen den Wert einer umfang-
reichen Risikofaktorenkontrolle, wie
das gleiche Autorenkollektiv in einer
weiteren Publikation in Circulation (2)
einschliefSlich der HbA -Wertkontrol-
le belegt. Ich betrachte diese Daten als
wichtige Unterstiitzung der Bemithun-

gen unserer Stiftung, weil sie einerseits
das hohe Erkrankungs- und Endpunkt-
risiko herzkranker Diabetiker bestatigen
und andererseits den Wert einer verbun-
denen therapeutischen Bemithung mit
dem Ziel belegen, zu einer umfassenden
Kontrolle Herz-Kreislauf-relevanter Ri-
sikofaktoren zu kommen.

Motz: Diese hochst erfreulichen Ergeb-
nisse spiegeln die erheblichen Anstren-
gungen auf dem Gebiet der kardiovas-
kuldren Medizin und insbesondere bei
der Diabetesbehandlung wider. Was ist
geschehen? Diabetiker mit koronarer
Herzkrankheit werden mit modernen
Drug-Eluting-Stents behandelt, deren
Rezidivrate unter 5 % liegt, und sys-
tematisch mit modernen Thrombozy-
tenaggregationshemmern nachbehan-
delt. Es besteht heute eine Ubereinkunft
unter Medizinern, den Diabetiker mit
Vorhofflimmern systematisch mit ora-
len Antikoagulanzien — zunehmend mit
Thrombin- oder Faktor-Xa-Blockern
(neue orale Antikoagulanzien, NOAK;
nicht-Vitamin-K-antagonistische Gerin-
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nungshemmer) zu behandeln. Diabe-
tologen haben auch erkannt, dass ihre
Patienten als kardiovaskulire Risiko-
patienten einzustufen sind und zuneh-
mend eine abgestimmte Behandlung mit
Kardiologen erfolgt. Die normnahe Ein-
stellung der Blutglukosewerte und eine
engagierte Bluthochdruckbehandlung
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle.

In Diabetes Care wurde kurzlich
eine retrospektive Auswertung von
1,6 Mio. US-Versichertendaten (3)
publiziert, in der die Aussage getrof-
fen wird, dass neue Medikamente
nicht zu besserer Blutzuckerkontrolle
fihren und die Anzahl der Hypoglyk-
amien darunter konstant bleibt. Was
ist Ihre Einschatzung dazu?

Tschope: In den vergangenen Jahren
wurden neue Medikamente entwickelt,
um eine Glykamiekontrolle idealerwei-
se im Normbereich zu erreichen, ohne
gleichzeitig Nebenwirkungen auszulo-
sen. Dabei spielt die HbA, -Werteinstel-
lung auf der einen Seite und die Hypo-
glykamievermeidung auf der anderen
Seite sicher eine herausragende Rolle.
Allerdings muss konstatiert werden,
dass es auch heute trotz der Fiille neu-
er therapeutischer Moglichkeiten nicht
zu einer Korrektur der primaren Pa-
thophysiologie der Erkrankung sowohl
des Typ-1- als auch des Typ-2-Diabetes
kommt. Die hohen Erwartungen, die
man mit der Einfuhrung der entspre-
chenden neuen Substanz im Vergleich
zu den sogenannten alteren antidiabeti-
schen Medikamenten (Insulin, Sulfonyl-
harnstoffen, Metformin) verbunden hat,
haben sich zumindest nach der Arbeit
von Lipska et al. auf dem Boden ameri-
kanischer Versicherungsdaten zwischen
2006 und 2013 nicht in einer besseren
HbA  -Wertkontrolle oder Absenkun-
gen der inzidenten Hypoglykamieraten
widergespiegelt. Dies darf nicht fehlver-
standen werden als Position gegen neue
Substanzen, vielmehr ist zu befiirchten,
dass der schablonenhafte Einsatz auch
neuer Substanzen auflerhalb einer ver-
nunftigen Medizinsystematik, wie es lei-
der in den Vereinigten Staaten der Fall
ist, nicht zum gewtinschten Erfolg fihrt.
Es bleibt die Kunst des Therapeuten,
die zur Verfugung stehenden Wirkstoffe
individualisiert an die pathologische Si-

tuation des Einzelpatienten anzupassen.
Hierfiir existieren fur den oben genann-
ten Zeitraum weltweit keine belastba-
ren Daten, so dass ich davor warnen
mochte, die vorgelegte Arbeit als Signal
fur therapeutischen Nihilismus misszu-
verstehen.

Vielfach ist davon die Rede, dass
die Transkatheter-Aortenklappen-
Implantation (TAVI) bessere Be-
handlungsergebnisse bringt als der
chirurgische Aortenklappenersatz.
Diabetes und koronare Herzkrank-
heit (KHK) gehoren zu den haufigen
Begleiterkrankungen bei TAVI-Pati-
enten, damit steigt das periopera-
tive Risiko. Welche Prognose haben
herzkranke Diabetiker nach einem
solchen Eingriff?

Motz: Generell ist die Transkatheter-
Aortenklappen-Implantation fur die Pa-
tienten schonender und weniger belas-
tend. Dies ist offensichtlich, da mit dem
TAVI-Verfahren der Eingriff ohne Off-
nung des Thorax uiber die Leistenarterie
erfolgt. Momentan wird das Verfahren
nur bei hochbetagten Patienten >80 bis
85 Jahre oder bei jiingeren Patienten mit
einem sehr hohen Operationsrisiko ein-
gesetzt. Mittlerweile ist es Stand der For-
schung, dass auch Patienten mit einem
mittleren Operationsrisiko (,,interme-
diate risk“) besonders hinsichtlich neu-
rologischer Komplikationen der TAVI
profitieren. Noch gibt es keine Studie,
die sich speziell mit Diabetikern befass-
te. Allerdings waren in der kiirzlich vor-
gestellten SURTAVI (Surgical Replace-
ment and Transcatheter Aortic Valve
Implantation)-Studie (4) etwa 34 % der
eingeschlossenen Patienten Diabetiker.
Die Studie zeigte einen klaren Vorteil des
TAVI-Verfahrens hinsichtlich des Auf-
tretens von Schlaganfillen, Nierenver-
sagen und Vorhofflimmern gegentiber
dem offenen chirurgischen Vorgehen.
Gerade Typ-2-Diabetiker mit vaskula-
ren Komplikationen diirften von Trans-
katheter-Aortenklappen-Implantation
profitieren. Vorbehalte gegentiber dem
TAVI-Verfahren sind in den noch fehlen-
den Langzeitdaten hinsichtlich der Halt-
barkeit der Klappenstents begrundet.
Allerdings gibt es nach acht- bis neun-
jahriger Erfahrung mit dem Verfahren
dafiir keinerlei Hinweise. Auch besteht
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bei den selbstexpandierbaren Klappen-
typen eine relativ hohe Schrittmacherra-
te von ca. 25 %. Die im Jahr 2017 immer
noch restriktive Indikationsstellung, die
wissenschaftlich nicht mehr begriindet
ist, ist dem Bemiihen der Krankenkassen
geschuldet, die Krankenhausbudgets zu
begrenzen.

Das Interview fiibrte Katrin
Hertrampf, Stiftung DHD.
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