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Risikostratifizierung

Eine Verbesserung der 
Risikostratifizierung in der 
Primärprävention ist wünschenswert. 

- Hochrisikopatienten können identifiziert werden
- Die !utzen-Risko-Relation ist günstig
- Die Behandlung der Hochrisikopatienten ist kosteneffektiv
- und kann Geld sparen



Risikostratifizierung

Scores bieten eine relativ einfache 
Möglichkeit der Risikostratifikation …

“Welche Bedeutung hat eine Risikostratifizierung 
für die individuelle Therapieentscheidung?”

• Unterschiedliche Risikoquantifizierung-Scores;
• Ab welchem Risiko soll bei Nutzen-/ Nebenwirkung-/ 

Kosten-Abwägung therapiert werden; 
• Die NNT
• Ab welchem Risiko z.B. Aspirin ? 
• Aspirin bei Männern und Frauen unterschiedlich?
• Hyperlipidämie im mittl. Alter 
• Ist ein LDL-Ziel von 70mg/dl (1,8umol/l) bei 

Patienten mit KHK sinnvoll?



Dtsch Arztebl 2005; 102:A 1808–1812 [Heft 25]

Modellkalkulation in der 
Primärprävention für eine 60 J Frau

• Alter 60 J
• 170cm, 103 kg (BMI 35)
• Rauchen : Ja (30 Zigaretten)
• Blutdruck: 180/100mmHg
• Gesamt-Cholesterin 220mg/dl
• LDL-Cholesterin 150mg/dl
• HDL-Chol 40mg/dl
• Triglyceride 150
• Aktivitäten: Spazieren gehen mit dem Hund



10-Jahres-Risiko für Tod an kardiovaskulären Erkrankungen 
(Herzinfarkt,Schlaganfall,Aortenruptur,PAVK)

Circulation    2002;105:310-315



Koeffizienten des PROCAM Scoring Schemas
Alter in Jahren

LDL-Cholesterin, mg/dl

HDL-Cholesterin, mg/dl

Triglyceride, mg/dl

Rauchen

Diabetes mellitus

Herzinfarkt in der Familie

Systolischer Blutdruck

nein 
ja

nein 
ja

nein 
ja

Summe= 63

Risiko für akute koronare Ereignisse  nach dem PROCAM Score

n Punkte     10 Jahres Riskiko  
in %

Hoch Risiko

n Punkte     10 Jahres Riskiko  
in %

20%53

63 = 35% für Männer Für Frauen: X 0,25 = 9 %

9% Risiko für HI oder plötzlichen Herztod = Niedrig-Risiko



RisikoRisiko--Vergleich ESCVergleich ESC--SCORE SCORE --PROCAMPROCAM
60 J,w, 30 Zig/Tag, RR 180mmHg,Chol 200mg/dl60 J,w, 30 Zig/Tag, RR 180mmHg,Chol 200mg/dl
–– ESCRisiko fESCRisiko füür CVr CV--Tod: Tod: 9 % ~ Hochrisiko9 % ~ Hochrisiko
–– PROCAMPROCAM--Risiko fRisiko füür Herzinfarkt: 9% ~ Niedrigr Herzinfarkt: 9% ~ Niedrig--

RisikoRisiko
60 J,w, 30 Zig/Tag, RR 140 mmHg, Chol 270mg/dl60 J,w, 30 Zig/Tag, RR 140 mmHg, Chol 270mg/dl
–– ESCESC-- Risiko fRisiko füür CVr CV--Tod: 4 % ~ intermediTod: 4 % ~ intermediääres res 

Risiko (~ Risiko (~ -- 55%)55%)
–– PROCAMPROCAM--Risiko fRisiko füür Herzinfarkt: 11% ~ Niedrigr Herzinfarkt: 11% ~ Niedrig--

intermed.intermed.--Risiko ( + 22%)Risiko ( + 22%)
Bei positiver Familenanmnese  14%Bei positiver Familenanmnese  14%
Bei Diabetes + : Risiko 40% !Bei Diabetes + : Risiko 40% !
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Multivariates* Relatives Risiko für Tod jegl. Ursache bei Männern            
in Relation zu  BMI, Raucher-Status und Erkrankungs-Status.

* Unter zusätzlicher Berücksichtigung von: Alter, Aus-
bildung, körperliche Aktivität, Alkoholkonsum, Familien-
stand, Aspirin-Gebrauch, Fett- und Gemüsekonsum. 





BMI Aktivität  RR Systol. Ges.-Chol. HDL-Chol. LDL-Chol.

CARRISMA + 
SCORE D.

SCORE 
Deutschland

CARRISMA + 
PROCAM

PROCAM CARRISMA + 
Framingham

Raucher

Framingham

10-J. Risiko f. CV Tod          10-J. Risiko f. Herzinfarkt          10-J. Risiko f. Herzinfarkt u.          
KHK-Tod

Risikostratifikation bei 55-J Mann,Nichtraucher,stark übergewichtig, wenig körperliche Aktivität

14%
20%

5%

10% 29%

41%

Ewald Dickerchen

Gewicht reduzieren!

Ewald Dickerchen

CARRISMA       SCORE                               CARRISMA        PROCAM                            CARRISMA     Framingham

+ SCORE D.      Deutschld.                          + PROCAM                                                    + Framingh.

Mehr 
Aktivität?



NNT= 51

Ewald Dickerchen

CARRISMA       SCORE                               CARRISMA        PROCAM                            CARRISMA     Framingham

+ SCORE D.      Deutschld.                          + PROCAM                                                    + Framingh.

NNT= 33
NNT= 125

Vergleich unterschiedlicher SCORES

Gohlke   DMW  2009;134: 2001–2005



Gohlke   DMW  2009;134: 2001–2005



Pocket-Leitlinien: Risikoadjustierte Prävention CV Erkrankungen

Pocket-Leitlinien: Risikoadjustierte Prävention CV Erkrankungen 2007



Begleiterkrankungen mit erhöhtem Risiko
• Chronische Nierenerkrankung, 
• Psoriasis, 
• Rheumatoide Arthritis, 
• Periodontitis, 
• Lupus erythematodes, 
• Gefäßschädigung nach Bestrahlung - nach 

Lymphomen , Mamma-Ca sowie Ca‘s im Kopf 
und Halsbereich    

• Vaskulopathie nach Transplantation

“Welche Bedeutung hat eine Risikostratifizierung 
für die individuelle Therapieentscheidung?”

• Unterschiedliche Risikoquantifizierung-Scores; 
• Ab welchem Risiko soll bei Nutzen-/ Nebenwirkung-/ 

Kosten-Abwägung therapiert werden; 
• Die NNT
• Ab welchem Risiko z.B. Aspirin ? 
• Aspirin bei Männern und Frauen 

unterschiedlich?
• Hyperlipidämie im mittl. Alter 
• Ist ein LDL-Ziel von 70mg/dl (1,8umol/l) bei 

Patienten mit KHK sinnvoll?



ASS für jeden Mann ab 50 ?

Pocket-Leitlinien: Risikoadjustierte Prävention CV Erkrankungen



ASS für jede  Frau ab 45 ?

Ridker et al    N Engl J Med 2005;352:1293-304.

100mg jeden 2. Tag

Über 45 J

39.876



Cumulative Incidence Rates of the Primary End Point 
of Major Cardiovascular Events.

( nonfatal MI, nonfatal stroke, or  CV death ).
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P= 0.13

Ridker et al    N Engl J Med 2005;352:1293-304.

96% der Frauen mit 10 J Risiko < 10% !!



Ridker et al    N Engl J Med 2005;352:1293-304.

Ischämische Schlaganfallrate in 10 J(221/19942) = 1%

51 verhütete ischämische Schlaganfälle über 10 Jahre

51/19.900= 0,2%

0,2% über10 Jahre

~0,02%/Jahr

NNT= 100/0,02= 5000

(P<0.008).



ASS bei allen Frauen 
ab  65 J ?

Frauen über 65

Ereignisrate ~ 8,5% in 10 J 

Rel RR:26%
Absol RR in 10 J(26% von 8,5%) = 2,1%

NNT: 100/0,21= 476

Risikoreduktion 26%



“Welche Bedeutung hat eine Risikostratifizierung 
für die individuelle Therapieentscheidung?”

• Unterschiedliche Risikoquantifizierung-Scores; 
• Ab welchem Risiko soll bei Nutzen-/ Nebenwirkung-/ 

Kosten-Abwägung therapiert werden; 
• Die NNT
• Ab welchem Risiko z.B. Aspirin ? 
• Aspirin bei Männern und Frauen unterschiedlich?
• Hyperlipidämie im mittl. Alter 
• Ist ein LDL-Ziel von 70mg/dl (1,8umol/l) bei 

Patienten mit KHK sinnvoll?

Globales 10-J-Risiko und RF
Modellkalkulation nach PROCAM-Daten 

- medikamentöse Lipidsenkung in der 
Primärprävention :

Was sind die Kosten ?



Globales 10-J-Risiko und RF
Modellkalkulation nach PROCAM-Daten 

- Primärprävention: nur Lipidwerte, -
10 J Risiko für Herzinfarkt bei 55-jährigem Mann

Alter  LDL HDL  TG   RR  FamHx DM  Risiko   x Risiko

www.chd-taskforce.de

55     200   40   200  155     - - 20%     10,3

120 8 %
!!T 83

Globales 10-J-Risiko und RF
Modellkalkulation nach PROCAM-Daten 

- Primärprävention: nur RR-Senkung
10 J Risiko für Herzinfarkt bei 55-jährigem Mann

Alter  LDL HDL  TG   RR  FamHx DM  Risiko   x Risiko

www.chd-taskforce.de

55     200  40   200  155     - - 20%     10,3

15 %125
!!T 200

Therapiekosten:  pro Tag              pro Jahr       pro verhinderten HI

Enalapril 20mg:    0,4 € 146 €

Simvastatin 40mg 0,8 € 292 €

Beide Medikamente 1,2 € 438€

29.200 € NNT:200

24.236 € NNT:83

31.098 € NNT:63

Sicht des 
Arztes

Sicht der 
Krankenkasse



Globales 10-J-Risiko und RF
Modellkalkulation  bei mittlerem Risiko 

<20% nach PROCAM-

10 J Risiko für Herzinfarkt bei 55-jährigem Mann

Alter  LDL HDL  TG   RR  FamHx DM  Risiko   x Risiko

www.chd-taskforce.de

55     175  35   150  145     - - 15%     10,3

6 %100
!!T 111

Therapiekosten:  pro Tag              pro Jahr       pro verhinderten HI

Simvastatin 40mg 0,8 € 292 € 32.444 €

“Welche Bedeutung hat eine Risikostratifizierung 
für die individuelle Therapieentscheidung?”

• Unterschiedliche Risikoquantifizierung-Scores; 
• Ab welchem Risiko soll bei Nutzen-/ Nebenwirkung-/ 

Kosten-Abwägung therapiert werden; 
• Die NNT
• Ab welchem Risiko z.B. Aspirin ? 
• Aspirin bei Männern und Frauen unterschiedlich?
• Hyperlipidämie im mittl. Alter 
• Ist ein LDL-Ziel von 70mg/dl (1,8umol/l) bei 

Patienten mit KHK sinnvoll?



Pocketleitlinien der DGK 2007Pocketleitlinien der DGK 2007
Risikoadjustierte Lipidsenkung zur PrRisikoadjustierte Lipidsenkung zur Prääventionvention

??

?

Vol. 350:1495-1504; 2004 (April 8) 

„PROVE IT“

At age 58



Median LDL Cholesterol Levels during the Study.

79mg/dl (2.04mmol/l)

62mg/dl (1.6mmol/l)

50mg/dl (1.29 mmol/l)

95mg/dl (2.45mmol/l)
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Sortis 80 mg Filmtabl.100 stk Preis: 194,60€
[inkl. 19% MwSt]
Pravastatin  40mg 100 stk Preis:   37,88€
[inkl. 19% MwSt]

Preisdifferenz/Tag: 1,57 € /Tag 

Preisangebot aus der Internet-Apotheke 
Atorvastatin und Pravastatin



Tod,HI, Instab. AP mit KH-Aufn., Revaskularisation (>30 Tage nach  
Randomisierung ), und Schlaganfall - PROVE IT

NNT = 51
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Normalised  for 1 year of treatment

Kosten für ein verhindertes 
Ereignis:  365 x 51 x 1,57 = 29.173 €

JACC 2009;54;2290-2295



Kombinierter Endpunkt: Tod, HI, erneute Ischämie 
und instabile AP, die KH-Aufnahme erforderlich macht

Gibson et al  JACC 2009;54;2290-2295

15.4%

20.1%
!!T/Year = 43

Kosten für ein verhindertes 
Ereignis:  365 x 43 x 1,57 = 24.641 €

Effect of Intensive Statin Therapy on Clinical Outcomes Among Patients Undergoing PCI    
for Acute Coronary Syndrome  PCI-PROVE IT: A PROVE IT–TIMI 22 Substudy

Primärer Endpunkt:
Gesamtmortalität, Herzinfarkt, instabile AP mit KH-Aufname, und 

Revaskularisation nach 30 Tagen und Schlaganfall

Gibson et al   JACC 2009;54;2290-2295

26.5%

21.5%

!!T/Year = 40

Kosten für ein verhindertes Ereignis:  
365 x 40 x 1,57 = 22.922 €

Effect of Intensive Statin Therapy on Clinical Outcomes Among Patients Undergoing PCI    
for Acute Coronary Syndrome  PCI-PROVE IT: A PROVE IT–TIMI 22 Substudy



Murphy et al  J Am Coll Cardiol 2009;54:2358–62

Total Primary End Point Events by Randomized Therapy

First 
events

Murphy et al  J Am Coll Cardiol 2009;54:2358–62

22.4%26.3% P=0.005

35.7%

43.0% !!T/Year = 28

Kosten für ein verhindertes Ereignis, incl. zusätzliche Ereignisse:  
365 x 28 x 1,57 = 16.045 €

13,3%
16,7%



Ray et al. JACC 46, :1405–10;2005 

Tod, HI,  oder  KH-Aufnahme  mit  erneutem  ACS

days

!!T/Month = 83

Kosten für ein verhindertes 
Ereignis:  30 x 83 x 1,57 = 3.909 €

4,2%

3,0%

Early and Late Benefits of High-Dose Atorvastatin in Patients With ACS 
Results From the PROVE IT-TIMI 22 Trial 
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Zusammenfassung
• Eine Risikostratifikation erlaubt, die Personen 

zu identifizieren, die von einer präventiven 
Behandlung profitieren.

• Ab dem 45 LJ sollte bei allen Patienten mit 
mehr als einem RF eine Risikostratifikation 
erfolgen

• Ab einem 10-J-Risiko von 20% für Herzinfarkt 
oder 5% für Tod ist eine medikamentöse 
Prophylaxe indiziert und kosteneffektiv: NNT 
i.d.R. <200.

• Bei stark ausgebildeten Einzel-RF ohne 
erhöhtes Gesamtrisiko, kann ebenfalls eine 
NNT < 200  und damit eine kostengünstige 
Prävention erreicht werden. 

Zusammenfassung II

• Unterschiedliche Score-Systeme bilden 
unterschiedliche Endpunkte ab: 
– ESC-SCORE: betont stärker  HTN-

abhängige Risiken: CV-Tod
– PROCAM: betont stärker  cholesterin-

abhängiges Risiko: Herzinfarkt
– Lebensstilfaktoren geben zusätzliche 

prognostische  Informationen – und 
werden in CARRISMA berücksichtigt

– CARRISMA gibt Hilfestellung bei der RF-
Intervention.



• Die NNT ist vermutlich der 
aussagekräftigste Einzelwert, mit 
dem die Sinnhaftigkeit einer 
Therapie in der Primär-,   aber 
auch in der Sekundär-Prävention, 
beurteilt werden kann. 

Zusammenfassung III

Konsequenz für Klinik und Praxis
Jede Person über 35 Jahre mit mehr als einem Risikofaktor 
sollte bezüglich des kardiovaskulären Risikos mittels 
Risikostratifikation evaluiert werden.
Vor dem 50. Lebensjahr sollte das Risiko auf das 60. 
Lebensjahr projiziert werden, um das langfristige Risiko zu 
verdeutlichen.
Adipositas (BMI >30) und eine hohe Anzahl täglich 
gerauchter Zigaretten können einen Patienten von einer 
intermediären in eine hohe Risikokategorie versetzen und 
so die Intensität der präventiven Behandlung maßgeblich 
beeinflussen.
Vor einer medikamentösen Intervention sollte die zu 
erwartende NNT berechnet werden, um eine gezielte und 
kosteneffektive  Therapie zu erreichen.



Kardiovaskuläre Risikostratifikation 
Welchen Stellenwert haben          

Risiko-Scores?

Helmut Gohlke,Herz-Zentrum,Bad Krozingen

Kardiovaskuläre Primär-Prävention
Kardiocentrum Frankfurt 

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !


