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Der vulnerable Patient
Auf der Wiesbadener Inter-
nisten-Tagung war auch das
Herz des Diabetikers ein
Thema.Was macht neben
geschädigten Gefäßen das
hohe kardiovaskuläre Risiko
aus?

Diabetes und Herz haben auch
über die fast allgegenwärtige
koronare Herzkrankheit (KHK)

hinaus etwas miteinander zu tun. Auf
einem Symposium im Rahmen des
Kongresses der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin war genau
dieser Zusammenhang Thema unter
dem Titel „Diabetische Kardiopa-
thie“. Auch ohne KHK, also mit ge-
sunden Gefäßen, so zeigten zum Bei-
spiel Daten der Framingham-Studie,
ist die kardiovaskuläre Mortalität bei
Diabetikern erhöht. Diabetes stellt für
Prof. Dr. med. Peter Rösen einen me-
tabolischen Stress dar, der per se das
Myokard schädigt durch lipo- und
glukotoxische Effekte. Bei rund 30
Prozent der Diabetiker würden struk-
turelle und funktionelle Veränderun-
gen gefunden, die nicht durch das
Vorliegen einer KHK erklärt sind, dar-
unter frühe Defekte der diastolischen
Füllung, die der systolischen Verände-
rung wesentlich vorausgehen, links-

ventrikuläre Hypertrophie sowie in-
terstitielle und perivaskuläre Fibrose,
so der Leiter der Arbeitsgruppe Epi-
kardiales Fett am Deutschen Diabe-
tes-Zentrum in Düsseldorf. Ein Er-
klärungsansatz hierfür ist die fehlen-
de anti-lipolytische Wirkung des Insu-
lins beim Diabetiker, die bei einem
Überangebot von Fettsäuren zu einer
massiven Akkumulation von Fett im
Herzmuskel selbst führt. Toxische
Abbauprodukte dieser Fette führen
dann zur Apoptose von Kardiomyo-
zyten, „wir haben einen schleichenden
Verlust von intakten, kontrahierfähi-
gen Kardiozyten“, erläuterte Rösen.
Die Lipotoxizität hätte auch Einfluss
auf die Mitochondrien des Herzen
und führe dazu, dass das Herz „unö-
konomisch arbeitet“, wie der Düssel-
dorfer Forscher es nannte, die ATP-
Synthese ist vermindert, es gibt einen
erhöhten Bedarf an Sauerstoff pro
ATP sowie eine partielle Entkoppe-
lung, die mit der Bildung von Sauer-
stoff-Radikalen einhergehe. 
Dieser Vorgang sei letztlich eine Fol-
ge der Aktivierung des PPAR�-Ak-
tivierung durch die Fettsäuren. Expe-
rimentelle Untersuchungen zeigten
laut Rösen, dass eine PPARa-Überex-
pression und auch -Deletion kardiale
Defekte erzeugt, wie sie typischerwei-
se beim Diabetes auftreten. Die Dele-
tion des Fettsäure-Transporters CD36
dagegen verhindert diese kardialen
Defekte, ebenso wie im Tierversuch

Glitazone die Entwicklung einer dia-
betischen Kardiopathie verhindern
können. 

Dreifach verwundbar

Prof. Dr. med. Nikolaus Marx stellte
auf dem Symposium den „Normal-
fall“ dar, in dem die koronare Herz-
erkrankung der entscheidende Patho-
mechanismus der diabetischen Kar-
diopathie ist. Der Ulmer Kardiologe
beschrieb unter anderem das Prinzip
des „vulnerablen Patienten“, das
berücksichtigt, dass neben der beim

Diabetiker erhöhten Plaque-Vulnera-
bilität noch zwei andere Zustände
zum akuten Koronarsyndrom beitra-
gen: Das vulnerable Blut und das vul-
nerable Myokard.  Durch dieses Mo-
dell wird zu erklären versucht, warum
nicht jeder Gefäßverschluss die glei-
che Folge hat, sondern mal zu Kam-
merflimmern und plötzlichem Herz-
tod führt und manchmal klinisch
stumm verläuft. Auch die Tatsache,
dass bei vorgefallenem akutem Koro-
narsyndrom eine „culprit lesion“, ei-
ne schuldige Plaqueruptur bei mehre-
ren betroffenen Gefäßen festgestellt

werden kann, ist laut Marx ein Hin-
weis darauf, dass es noch weitere 
Faktoren geben müsse, die die Entste-
hung eines ACS begünstige. Der Be-
griff des vulnerablen Bluts sei eine
Zusammenfassung der Risiko-Kom-
ponenten in der flüssigen Phase des
Gefäßes und bei Diabetes gekenn-
zeichnet durch Entzündungsparameter
wie CRP, durch Hyperkoagulabilität,
eine gesteigerte Thrombozytenakti-
vierung und -aggregation sowie er-
höhte Gerinnungsfaktoren und eine
verminderte endogene fibrinolytische
Aktivität. PAI-1, der potenteste Inhi-
bitor der Fibrinolyse, sei bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes erhöht, es
entstehe ein pro-thrombogenes Mileu.
Das vulnerable Myokard sei charakte-
risiert durch Ischämie-assoziierte
Faktoren wie ein pathologisches
EKG, Perfusions- und Vitalitäts-
störungen sowie Wandbewegungs-
störungen auf der einen Seite und
nicht Ischämie-assoziierte Faktoren
wie eine sympathische Hyperakti-
vität, eine linksventrikuläre Hypertro-
phie sowie elektrophysiologische
Störungen. Die von Rösen geschilder-
ten Vorgänge im Herzen des Diabeti-
kers sind ein Aspekt des vulnerablen
Myokards, der zusätzliche Reiz der
KHK treffe auf ganz unterschiedliche
Ausgangslagen was das Herz angeht.
Insgesamt sei der vulnerable Myokard
jedoch noch ein „riesig unerforschtes“
Gebiet, betonte Marx. �

Herzgesunde Ernährung

Von Alpha bis Omega
Auch Fett gehört zu einer
ausgewogenen und damit
auch für KHK-Patienten ge-
sunden Ernährung. Neben
der Menge kommt es auch
auf die richtige Zusammen-
setzung an, wie Fachgesell-
schaften wie DGK und DGE
wissen.

Allein in Deutschland sind mehr
als sechs Millionen Menschen
an Diabetes erkrankt, Tendenz

steigend. Häufig leiden Diabetiker
zusätzlich an kardiovaskulären Er-
krankungen – laut Statistischem Bun-
desamt die Todesursache Nr. 1 in
Deutschland. Das Risiko, an einer
koronaren Herzkrankheit zu erkran-
ken und einen Herzinfarkt zu erlei-
den, ist bei Diabeteskranken drei- bis
viermal höher als bei Nichtdiabeti-
kern. Mit einer herzgesunden Ernäh-
rung können Diabetiker zu einer Ver-
besserung ihrer Lebensqualität und
einer Erhöhung ihrer Lebenserwar-
tung beitragen. In der „Leitlinie: 
Risikoadjustierte Prävention von
Herz- und Kreislauferkrankungen“
der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie wird festgestellt, dass eine
„überkalorische Ernährung ... und ei-
ne ungünstige Zusammensetzung der
Kost ... als wichtige Risikofaktoren
für die Entstehung und einen ungün-
stigen Verlauf einer bestehenden
koronaren Herzerkrankung“ gelten.

Empfohlen wird eine kaloriengerech-
te, fettarme Ernährung, die reich an
Obst und Gemüse ist. Fettarme Er-
nährung ist jedoch nicht als pauscha-
le Fettreduzierung zu verstehen, bei
der auch die protektiven Fettsäuren
vermindert würden, sondern als ge-
zielte Fettmodifizierung mit Redukti-
on der gesättigten, aber stärkeren Be-
tonung der ungesättigten – besonders
der Omega-3-Fettsäuren.

Günstiges Fettsäuremuster

Zahlreiche Untersuchungen und Stu-
dien in den letzten 30 Jahren haben
gezeigt, dass ein günstiges Fettsäure-
muster in der Nahrung zu einer Sen-
kung des KHK-Risikos führt. Die Er-
nährungsgewohnheiten in den modernen
Industrienationen haben jedoch zu ei-
nem Fettsäuremuster geführt, das im
Krankheitsfall, aber auch im Hinblick
auf die Prävention von KHK, wie folgt
modifiziert werden sollte:

1.Senkung des zu hohen Gehalts an
gesättigten Fettsäuren auf weniger
als 7 Prozent der Gesamtkalorien.

2.Vermeidung von Transfettsäuren, die
beispielsweise in Frittierölen und in
geringem Umfang auch in Milch-
produkten vorkommen.

3.Regulierung des Verhältnisses der
Omega-6- zu den Omega-3-Fettsäu-
ren zugunsten der Omega-3-Fett-
säuren.

Bei der Ernährungsumstellung der
betroffenen Patienten kommt es also
nicht zuletzt auf die richtige Fettqua-
lität an. Gesättigte Fettsäuren, die über-
wiegend in Lebensmitteln tierischen
Ursprungs wie Butter vorkommen,
sollten äußerst sparsam eingesetzt
und nach Möglichkeit durch pflanzli-
che Fette mit einer optimalen Fettsäu-
rezusammensetzung ersetzt werden.
Geschmackliche Abstriche müssen
die betroffenen Patienten dennoch
nicht in Kauf nehmen: Der schwedi-
sche Fetthersteller Taste of Sweden
hat eine Rapsölzubereitung entwi-
ckelt, die nicht nur alle Erfordernisse
an eine optimale Fettsäurezusammen-
setzung erfüllt, sondern auch wie fri-
sche Butter schmeckt und riecht. 

Cholesterinfreier „Butter“-
genuss aus Schweden

Bei der Rapsölzubereitung Albaöl®

Health Care (HC) aus dem südschwe-
dischen Dalby handelt es sich um
schonend gepresstes schwedisches
Rapsöl, dessen ernährungsphysiologi-
scher Wert durch die Zugabe von Lein-
öl weiter verbessert wurde. Während
der Anteil an der Omega-3-Fettsäure

�-Linolensäure bei mitteleuropäi-
schem Rapsöl rund 9,5 Gramm pro
100 Gramm Öl beträgt, sind in 100
Gramm Albaöl HC 16 Gramm Ome-
ga-3-Fettsäure enthalten. Dadurch
verschiebt sich das bereits günstige
Omega-6-/Omega-3-Verhältnis mit-
teleuropäischen Rapsöls von 2 : 1 zu-
gunsten der Omega-3-Fettsäuren auf
1,25 : 1. Insgesamt liegt der Anteil an
ungesättigten Fettsäuren bei 93 Pro-
zent, Albaöl HC enthält sehr wenig
gesättigte Fette, keine gehärteten und
keine Transfette.
Das völlig cholesterinfreie Öl, das
sich mit seinem Rauchpunkt von 220
°C sowohl für die kalte wie auch für
die warme Küche eignet, ist der cho-
lesterinhaltigen Butter nicht nur
ernährungsphysiologisch überlegen -
es hat auch küchentechnische Vorzü-
ge: Albaöl HC kann extrem sparsam
eingesetzt werden, da es im Unter-
schied zu Butter keine Wasserphase
enthält, sehr dünnflüssig und damit
äußerst ergiebig ist. Auf diese Weise
wird fettreduziertes Kochen bei
gleichzeitiger Sicherstellung einer
ausreichenden Versorgung des Patien-
ten mit Omega-3-Fettsäuren möglich
– ohne jegliche Supplementierung.
Ein knapper Esslöffel (8,5 g) Albaöl
HC deckt bereits den von der DGE
empfohlenen Tagesbedarf an Omega-
3-Fettsäuren. �

Prof. Dr. med. Nikolaus Marx auf dem Symposium in Wiesbaden.

Weitere Infos unter
www.albaoel-hc.de

Produkte mit günstiger Fettsäure-
zusammensetzung können bei einer
gesunden Ernährung helfen.

Ob im Salat oder beim Braten: Mit dem
richtigen Öl schmeckt's gesünder gut.


