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Diabetiker sind kardiovaskuläre

Hochrisikopatienten
Myokardinfarkt (tödl.& nicht-tödl.)

Schlaganfall (tödl.& nicht-tödl.)
Tod (kardiovaskulär)
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Komplikationen bei DM Typ 2

Pro 1% 

HbA1c-Senkung
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Inzidenz der Komplikationen Relatives Risiko
n=3642

Stratton IM et al. UKPDS 35. BMJ 2000;321:405ï412
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Diabetes und Herzinsuffizienz

¤ Kardiovaskulärer Tod & HI Hospitalisierung

5MacDonald MR et al. Eur Heart J 2008;29:1377
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Überleben in Abhängigkeit vom HbA1c

Currie, Lancet, 2010



Duckworth W et al. N Engl J Med 2009;360:129-139.

Intensive (HbA1c <6) vs. Standard- (HbA1c <9) 

Blutzuckereinstellung ohne Überlebensvorteil DM2



Blutzuckerkontrolle ist nicht entscheiden für 

Mortalität bei Herzinsuffizienz

Anzahl der Ereignisse 

(Jahresrate, %) ȹHbA1c 

(%)
HR (95 %-KI)

Intensiver
Weniger 

intensiv

Hospitalisierung/tödliche HI

ACCORD 152 (0,90) 124 (0,75) -1,01 1,18 (0,93; 1,49)

ADVANCE 220 (0,83) 231 (0,88) -0,72 0,95 (0,79; 1,14)

UKPDS 8 (0,06) 6 (0,11) -0,66 0,55 (0,19; 1,60)

VADT 79 (1,80) 85 (1,94) -1,16 0,92 (0,68; 1,25)

Gesamt 459 446 -0,88 1,00 (0,86; 1,16)

0,5 1,0 2,0

(Q=3,59, p=0,31, I2=16,4 %)

*Gegenüber einer weniger intensiven glykämischen Kontrolle

HbA1c, glykiertes Hämoglobin; HI, Herzinsuffizienz; HR, Hazard Ratio

Turnbull FM et al. Diabetologia 2009;52:2288 
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Hypoglykämien haben kardiovaskuläre und 

zerebrale Auswirkungen 

Zoungas S, NEJM 2010 (Advance)



Welche Antidiabetika machen beim 

kardiovaskulären Patienten Sinn?



Mechanismen Hyperglykämie

Ferraninni et al, EHJ, 2015



Diabetesbehandlung und kardiale Endpunkte
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ÅExenatide Bayetta®
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UKPDS-Group, Lancet 1998
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Intensive Blutzuckerkontrolle durch Sulfonylharnstoffe oder Insulin hat 

keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz akuter Myokardinfarkte bei 

Typ-2-Diabetikern
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+ Metformin

Metformin reduziert signifikant kardiovaskuläre 

Ereignisse beim Typ 2 Diabetiker

0.2 1 5

diabetesassoziierte Mortalität

Diabetes -Endpunkte (insg.)

Mortalität insgesamt

Myokardinfarkte

rel. RISIKO (Vergleich zu Diät)

niedrig hoch
Intensiv

UKPDS Study Group,  Lancet (1998); 352: 854-865



Metformin und Überleben

Diabetic Medicine, 2005



Metaanalyse Metformin bei Herzinsuffizienz

Boussageon et al, PlosMed 2012
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Reduktion kardiovaskulärer Ereignisse bei

gestörter Glucosetoleranz durch Acarbose

JAMA, 2003



DiabetesDiabetes

Gestörte Glukosetoleranz (2h-BZ 141-199 mg/dl)

(2h-BZ 7,8-11,1 mmol/l)

Erhöhter Nüchternblutzucker (110-125 mg/dl)
(6,1-6,9 mmol/l)

Ein erhöhter Nüchternblutzucker ist kein 

Risikofaktor für KHK

Funagata Diabetes Study (7 Jahre Follow up , n = 2.651)

Mortalität infolge KHK oder Schlaganfall

bei erhöhtem pp -Blutzucker bei erhöhtem Nüchternblutzucker
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Glitazone und CV-Ereignisse

Rosiglitazon: Metaanalyse

¤ Rosiglitazon bei Typ 2 

Diabetikern ist assoziiert mit 

gesteigertem Risiko für 

Myokardinfarkt (MI) 

¤ Seit 2010 ist auf BfArM-

Empfehlung der Vertrieb in 

Deutschland eingestellt.

Rosen, NEJM, 2007

1,5

0,8

0,67

2

1

0,73

0

0,5

1

1,5

2

2,5

MI (p=0,02) Schwerer MI
(p=0,06)

MI, Tod, Apoplex
(p=0,40)

Kontrolle (n=5633) Rosiglitazon (n=8604)

*



Rosiglitazon und Herzinsuffizienz

Komajda et al, EHJ, 2010



Glitazone und CV-Ereignisse

Pioglitazon: Proactive Studie

Primärer Endpunkt Tod und MI

Dormandy et al., Lancet, 2005



Schlaganfall und Pioglitazon bei Patienten mit 

gestörter Glucosetoleranz, IRIS

Kernan et al, NEJM, 2016
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TECOS-Studie

Green JB et al. NEJM 2015; DOI: 10.1056/NEJMoa1501352


