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41-Jahrige mit gemischter Hyperlipidamie

Diabetes + hohe Fette = Zeitbombe

fuirs Herz

ACHIM WEIZEL, MUNCHEN

Patient:
weiblich, 41 Jahre

GroRBe/Gewicht:
173 ¢cm/84 kg

Blutdruck:
132/82 mmHg

Laborbefunde:
Gesamtcholesterin: 287 mg/dl
(7,40 mmol/1)

HDL-Cholesterin: 52 mg/dl
(1,34 mmoy/1)

LDL-Cholesterin: 179 mg/dl
(4,61 mmol/1)

Triglyzeride: 278 mg/dl
(4,14 mmol/1)

Kardiovaskulares Risikoprofil:
Diabetes mellitus, Raucherin, keine Fett-
stoffwechselstérungen in der Familie

Aktuelle Medikation:
Keine

Diagnose:
Gemischte Hyperlipiddmie bei Diabetes
mellitus Typ 2

Wie ist diese Diagnose zu werten?
Die Lipidwerte der Patientin deuten auf
eine gemischte Fettstoffwechselstorung
bei Typ-2-Diabetes hin, da sowohl die LDL-
Cholesterin- als auch die Triglyzeridkon-
zentrationen im Blut maBig erhoht sind.
Eine familiare kombinierte Hyperlipid-
amie ldsst sich aufgrund der unauffal-
ligen Familienanamnese ausschlieBen.
Das Vorliegen eines Diabetes mellitus
stellt dabei fiir die Patientin einen beson-
ders wichtigen Risikofaktor dar. GemaR
den Untersuchungen von Haffner et al.
(N Engl J Med 1998;339(4):229-234)
tragt ein symptomloser Diabetiker das
gleiche Herzinfarktrisiko wie ein Nicht-
Diabetiker, der bereits einen Myokardin-

farkt erlitten hat. Aus diesem Grund
sollten Diabetiker entsprechend den Leit-
linien fiir Herzinfarktpatienten behandelt
werden. Grundsétzlich ist bei Typ-2-Dia-
betikern als Therapieziel fiir die LDL-Cho-
lesterinkonzentration im Blut ein Wert
<100 mg/dl (2,60 mmol/1) anzustreben.
Liegt zusétzlich eine manifeste KHK vor,
ist ein LDL-Cholesterin <70 mg/dl
(1,80 mmol/1) wiinschenswert.

Welche therapeutischen

MaBnahmen sind einzuleiten?
Rauchstopp: Rauchen vermindert das
HDL-Cholesterin, die Triglyzeride steigen
hingegen. Bei starken Rauchern kann es
sogar zu einer deutlichen Erhohung des
LDL-Cholesterins kommen. Rauchen ist
einer der Hauptrisikofaktoren fiir eine
KHK. Tabakabstinenz fiihrt zu einer deut-
lichen Risikoreduktion.

Reduktion von Ubergewicht: Der Body-
Mass-Index (BMI) der Patientin betragt
28 kg/m?; sie ist somit leicht {ibergewich-
tig. Die typische Fettstoffwechselstorung
bei Ubergewicht ist die Hypertriglyzeri-
damie; das HDL-Cholesterin ist erniedri-
gt. Gewichtsreduktion fiihrt zu einer
Abnahme der Triglyzeride und in der Re-
gel zu einem HDL-Anstieg.

Um Ubergewicht abzubauen, sollte
die Erndhrung kalorienreduziert und
fettarm sein (vor allem weniger tierische
Fette). Mit Blick auf die erhdhte Tri-
glyzeridkonzentration ist auf Alkohol
moglichst ganz zu verzichten. Zusitzlich
sollten Omega-3-Fettsduren aufgenom-
men werden, z. B. durch Verzehr und 2-3
Fischmahlzeiten pro Woche. Empfehlens-
wert ist zudem eine Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat.

Im Hinblick auf das leichte Uberge-
wicht ist der Bauchumfang zu bestimmen.
Bei Frauen sollte dieser maximal 88 cm
betragen. Epidemiologische Studien er-
gaben, dass sowohl tibergewichtige Man-
ner als auch Frauen mit vorwiegend im
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Bauchbereich verteiltem Fettgewebe (an-
droide Fettverteilung) ein hoheres Risiko
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufwei-
sen als jene, deren Fettgewebe vorwie-
gend im Hiiftbereich sitzt (gynoide Fett-
verteilung). Interessanterweise war das
Risiko bei androider Fettverteilung nicht
nur bei tibergewichtigen, sondern auch
bei normalgewichtigen Personen erhoht.
Medikamentose Therapie: Werden die
angegebenen Zielwerte allein durch die
Anderung des Lebensstils nicht erreicht,
ist zusdtzlich eine medikamentose Thera-
pie erforderlich. Im Vordergrund steht die
Normalisierung des LDL-Cholesterins
durch Gabe von Statinen. Bei progre-
dientem Krankheitsverlauf ist zudem die
Therapie der erhohten Triglyzeride zu
erwagen. Hierfiir kommen Omega-3-Fett-
saure-Konzentrate in Kapselform und
Fibrate in Frage.Unter Fibrat-Therapie
steigt in der Regel auch das HDL-Choles-
terin an. Eine evidenzbasierte Basis flr
diese Therapie gibt es aber nicht.

Welche Kontrollen sind sinnvoll?
Aufgrund des hohen kardiovaskuldren
Risikos der Patientin sollte bei stabiler
Einstellung das Lipidprofil alle sechs Mo-
nate kontrolliert werden.
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