
Ein Grossteil der Schlaganfälle und 
Infarkte ereilt Menschen, deren ho-
hes Risiko für ein solches Ereignis 
zuvor nicht bekannt war. Individu-
en mit einem „mittleren“ kardiovas-
kulären Risiko machen zwischen 10 
und 30 % der erwachsenen Bevöl-
kerung aus, erläuterte Dr. Alan T. 
Hirsch, Minneapolis, Minnesota, 
in New Orleans. 

Ein typischer Fall mit 
„mittlerem“ Risiko
Wie lassen sich Patienten identi-

fizieren, die von einer Prävention, 
etwa mit einem in Studien in dieser 
Indikation erprobten Statin wie Ator-

vastatin profitieren? Zunächst, so Dr. 
Anthony C. DeFranco, Milwaukee, 
Wisconsin, lohnt die Suche nach kon-
ventionellen Risikofaktoren: „Die fin-
den sich nämlich bei 80 bis 90 % der 
KHK-Patienten!“ Doch werden sie 
teils übersehen oder unterbewertet. 

Dr. DeFranco machte dies an einem 
Beispiel deutlich: Die 51jährige Frau 
mit positiver Familienanamnese für 
KHK und Diabetes hat einen Body-
mass Index (BMI) von 27 kg/m², ei-
nen Blutdruck von 138/82 mmHg, 
einen Nüchternblutzucker von 
5,3 mmol/l, der HbA1c-Wert liegt 
bei 5,8 %, das Gesamtcholesterin bei 
5,4 mmol/l, HDL beträgt 1,3 mmol/l, 

Triglyzeride 2,5 mmol/l und das LDL-
Cholesterin 2,9 mmol/l. Hätten Sie 
geschätzt, dass diese Frau nach dem 
Framingham-Risikoscore ein KHK-
Zehnjahresrisiko von 10 % hat? Ein 
Wert zwischen 10 und 20 % wird als 
„mittleres“ Risiko definiert. 

Risikofaktor 
Metabolisches Syndrom
Vor allem das Vorliegen eines 

Metabolischen Syndroms und/oder 
eines Diabetes mellitus lässt das kar-
diovaskuläre Risiko deutlich steigen, 
betonte der Experte – dies bereits 
ab einem HbA1c-Wert von 5 %. So 
zeigt z.B. eine beim ACC-Kongress 
erstmals präsentierte Subgruppena-
nalyse der CARDS-Studie, dass Typ-
2-Diabetiker ohne kardiovaskuläre 
Erkrankung, die aber gleichzeitig 
ein Metabolisches Syndrom ha-
ben (mindestens drei Kriterien wie 
erhöhter Bauchumfang, niedriges 
HDL-Cholesterin, hohe Triglyzeride, 
hoher Blutdruck, hohe Blutzucker-
wert), besonders von der Therapie 
mit 10 mg Atorvastatin profitieren. 
Das Risiko für ein schweres kardi-
ovaskuläres Ereignis wird bei ihnen 
durch diese Primärprävention um 
relativ 41 % gesenkt.1

Daten der TNT-Studie mit 10 001 
KHK-Patienten zeigen dies für die 
Sekundärprävention. In dieser Stu-
die waren 10 mg gegen 80 mg Ator-
vastatin getestet worden. Auch hier 
profitierten die Patienten mit Dia-
betes und/oder Metabolischem Syn-
drom am meisten. So müssen nur 
24 Diabetiker mit KHK Atorvasta-
tin in hoher statt in niedriger Dosis 
bekommen, um innerhalb von fünf 
Jahren ein grosses kardiovaskuläres 
Ereignis zu verhindern, erläuterte 
Dr. DeFranco (Grafik 1 und 2). 

Methoden zur weiteren 
Risikostratifizierung
Um verantwortungsvoll mit den 

Ressourcen im Gesundheitssystem 
umzugehen, ist es natürlich sinnvoll, 

gerade bei Patienten mit mittlerem 
Risiko eine weitere Stratifizierung 
vorzunehmen. Nach einem ACC-Ex-
perten-Konsensus2 ist eine mögliche 
Methode dafür die Bestimmung der 
Kalzium-Last mittels kardialem CT. 
„Bei multiplen Risikofaktoren und 
hohen koronaren Kalzium-Scores, 
die eine fortgeschrittene Arterioskle-
rose anzeigen“, heisst es in diesem 
Statement, bestehe „eine Rationale 
für eine intensivierte LDL-senkende 
Therapie“: Die Messung der Intima-
Media-Dicke (IMT) per hochauflö-
sendem Ultraschall ist eine weitere 
Möglichkeit, eine fortgeschrittene 
Arteriosklerose zu identifizieren, er-
innerte Dr. Allen J. Taylor, Bethesda, 
Maryland, bei der Veranstaltung.

Frühzeitige Therapie

Professor Dr. David D. Waters, 
San Francisco, Kalifornien, appel-
lierte an die Kollegen dringend, bei 

Patienten mit „mittlerem Risiko“ 
nicht zu nachlässig zu sein: „Mit zu-
nehmendem Alter werden aus den 
meisten Patienten mit mittlerem Ri-
siko solche mit hohem Risiko. Durch 
eine frühzeitige Statintherapie kön-
nen wir eventuell noch die Progres-
sion der Arteriosklerose bremsen 
und so das Gesamt-Lebenszeit-Ri-
siko verringern!“ Und zudem zeigten 
klinische Studien, z.B. die ASCOT-
Studie bei 10305 Hypertonikern 
mit zusätzlichen kardiovaskulären 
Risikofaktoren, dass diese Patienten 
eindeutig von einer Prävention mit 
Atorvastatin profitieren.

Auch für Diabetiker empfiehlt 
Prof. Waters den frühzeitigen Ein-
satz des Statins: Denn während sich 
die Primärprävention mit Atorva-
statin in CARDS als sehr wirksam 
erwiesen habe, gebe es andere Daten 
im sehr fortgeschrittenen Stadium 
bei Diabetikern an der Dialyse aus 
der 4D-Studie, die nahe legen, dass 
es für eine wirksame Prävention ir-
gendwann auch zu spät sein kann.
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Akronyme:
CARDS = Collaborative Atorvastatin Diabetes 
Study
TNT = Treating to New Targets
ASCOT = Anglo Scandinavian Cardiac Outcomes 
Trial
4D = Deutsche Diabetes Dialyse-Studie
IDEAL = Incremental Decrease in Events through 
Aggressive Lipid Lowering

NEW ORLEANS – Mit der Ver-
ordnung eines Statins ist es 
nicht getan. Natürlich gehört 
zur guten Betreuung eines kar-
diovaskulären Risiko-Patienten 
auch, Zielwerte für das LDL-
Cholesterin zu definieren und 
darauf hinzuarbeiten, diese zu 
erreichen. Doch damit hapert 
es oft, zeigt eine Studie, die 
beim ACC-Kongress vorgestellt 
worden ist.5 

Bei 287 Ärzten der Primärversor-
gung in Australien haben die Auto-
ren die anonymisierten Daten von 
2414 mit Statinen behandelten Pati-
enten gesammelt. Dabei entdeckten 
sie, dass bei jedem Dritten überhaupt 
kein Zielwert definiert worden war. 

Noch schlimmer: Unter denjenigen 
66 Prozent der Patienten, bei denen 
ein Therapieziel vorgegeben war, 
erreichten nur 11 Prozent auch tat-
sächlich dieses Ziel. Bei denjenigen 
ohne vorgegebenes Behandlungsziel 
lagen sogar nur 4 Prozent innerhalb 
der Ziele, die in den nationalen Gui-
delines für sie empfohlen wurden. 

Die Autoren identifizierten auch 
Risikofaktoren für eine inadäquate 
Statin-Therapie: Bei denjenigen, die 
jünger waren, keine KHK und kei-
nen Diabetes hatten, bemühten sich 
die Ärzte am wenigsten, die gültigen 
Ziele auch tatsächlich zu erreichen.  
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Bei „mittlerem“ kardiovaskulärem Risiko lohnt genauere Betrachtung

Wer profitiert von intensiver LDL-Senkung?
NEW ORLEANS – Patienten, die auf den ersten Blick kardiovas-
kulär wenig gefährdet scheinen, haben bei näherer Betrachtung 
doch oft ein „mittleres“ Risiko – sie könnten von der Präven-
tion, etwa mit einem Statin, deutlich profitieren. Wie aber er-
kennt man diese Patienten? Und welches evidenz-basierte 
Vorgehen ist nach Studiendaten bei ihnen angezeigt? Dies dis-
kutierten Experten auf einem Symposium während des diesjäh-
rigen Kongresses des American College of Cardiology (ACC).
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Risikofaktoren für eine inadäquate Statintherapie

Ziel oftmals verfehlt 

NEW ORLEANS – Die Hochdosistherapie mit 80 mg Atorvastatin lohnt sich 
auch ökonomisch, zeigt eine weitere in New Orleans präsentierte Analyse 
von 5300 US-Patienten der TNT-Studie. 

Durch die hochdosierte Prävention wurden so viele kardiovaskulär bedingte 
Hospitalisierungen und Revaskularisierungen eingespart, dass nach Ablauf von fünf 
Jahren diese Prognoseverbesserung nahezu kostenneutral erzielt werden konnte.3 
Gezeigt wird dies durch eine ökonomische Auswertung, die Wissenschaftler der 
Stockholm School of Economics anhand der IDEAL-Studie vorgenommen haben. In 
IDEAL waren 8888 Patienten nach Infarkt entweder mit 80 mg Atorvastatin oder 20 
bis 40 mg Simvastatin behandelt worden. In der Subgruppe der Patienten, die 
innerhalb von weniger als zwei Monaten nach dem Infarkt die Therapie begonnen 
hatten, wurde durch die hohe Dosis Atorvastatin im Vergleich zum Simvastatin 
signifikant das Risiko für ein schweres Koronarereignis um 34 % und das Infarktrisiko 
um 46 % gesenkt; das Risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis nahm um 21 % ab. 

Nach derzeitigen US-Preisen werden damit in dieser Patientengruppe mit der 
Hochdosis-Atorvastatin-Therapie sogar Kosten gespart. Und selbst im Niedrigpreisni-
veau mit einem Simvastatin-Generikum, blieben die Kosten für den mit Atorvastatin 
erzielten Zusatznutzen im allgemein im Gesundheitssektor akzeptierten Bereich4, 
berichteten die Autoren der Analyse beim ACC-Kongress. 

Hochdosis-Therapie lohnt auch ökonomisch
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Schwere kardiovaskuläre Ereignisse bei 
Typ-2-Diabetikern mit KHK

Quelle: Sheperd J et al., Diabetes Care, 2006; 29: 1220-1226 MT-Grafik
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Grafik 2: Bei Patienten mit KHK und Typ-2-Diabetes bringt die Hochdosis-Therapie 
mit Atorvastatin eine deutlich stärkere Risikoreduktion als die Prävention mit der 
niedrigeren Statindosis.
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TNT Studie – Metabolisches Syndrom

Quelle: Deedwania P et al., Lancet, 2006; 368: 919-928 / Scheen AJ Lancet 2006; 368: 893-894 MT-Grafik

NNT
Number Needed to Treat – Zahl der 
Patienten, die die hohe Dosis 
Atorvastatin anstelle von 10mg 
bekommen müssen, um ein 
schweres kardiovaskuläres Ereignis 
im Verlauf von 5 Jahren zu 
verhindern.

Schwere kardiovaskuläre 
Ereignissse beinhaltet: KHK-Tod, 
nicht-tödlicher Infarkt, überlebter 
Herzstillstand, tödlicher oder nicht 
tödlicher Schlaganfall.

MetS
Metabolisches Syndrom

DM
Diabetes mellitus

No MetS
181/2186
172/2231
NNT=167

MetS/No DM
255/2191
178/2162
NNT=28

No DM
413/4253
331/4247
NNT=53

DM
135/753
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367/2820
262/2764
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TNT insgesamt
548/5006
434/4995
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TNT=Treating to New Targets

Grafik 1: Wieviele Patienten müssen mit der höheren Dosis behandelt werden, um 
grössere kardiovaskuläre Ereignisse zu verhindern?


