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Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind mittlerweile auch welt-
weit die Todesursache Nr. 1. An erster Stelle dieser Gruppe
von Todesursachen steht der Herzinfarkt. Obwohl die Risiko-
faktoren, die zu einem Herzinfarkt fithren konnen, schon seit
langem der Arzteschaft und der Bevolkerung bekannt sind,
hat sich die Situation in Europa und insbesondere auch in
Deutschland nicht verbessert, sondern sogar verschlechtert
[3]. Somit muss man jetzt iiber neue Strategien nachdenken:
Statt wie bisher der gesamten Bevolkerung einen gesunden
Lebensstil zu predigen, kommt es jetzt darauf an, wenigstens
die Hochrisikopatienten zu identifizieren, um diese dann ge-
zielt und streng zu fithren — eventuell auch medikamentos, wie
eine Sekundirprdvention. Zu diesem Zwecke ist es wichtig,
die einzelnen Risikofaktoren nicht isoliert zu betrachten, son-
dern aus ihrer Gesamtbewertung das inviduelle ,,absolute®
oder ,,globale“ kardiovaskulédre Risiko zu berechnen.

Welche Scores gibt es?
Den Framingham- [14], Procam- [13] und SCORE-Scores [8]
ist gemeinsam, dass sie zusétzlich zum Alter bzw. Geschlecht
die verschiedenen klassischen Risikofaktoren in unterschied-
lichem AusmaB beriicksichtigen (Tabelle 1). Im harten Daten-
kern der Procam-Studie [1, 2, 13] sind jedoch nur ménnliche
Industriearbeiter aus Miinster berticksichtigt, keine Frauen (s.
Tabelle 1). Wihrend der Framingham- und der Procam-Score

Tabelle 1. Differenzierung der Scores.

Mortalitdt und Morbiditdt vorhersagt, beschrénkt sich der
neue Europidische SCORE-Score auf das Risiko der kardio-
vaskuldren Mortalitét. Die bisherigen européischen Tabellen
griffen auf die Framingham-Datenbank zuriick, die Sheffield-
Tabellen werden nahezu ausnahmslos in Grof3britannien ver-
wendet und hier nicht ndher besprochen.

Als Alternative (wenn auch teuer) kann der Agatston-
Score herangezogen werden: Er beriicksichtigt Ausdehnung
und Schweregrad der kalzifizierten Koronarsklerose, die par-
allel zum AusmaB der gesamten Plaquelast (einschlieBlich
weicher Plaques) zunimmt [4, 9, 10, 12].

Die einzelnen Scores im Vergleich
Wie die osterreichische Saphir-Studie gezeigt hat, stimmen
Framingham-Score und Procam-Score oft nicht tiberein und
ergeben sogar mitunter widerspriichliche prognostische
Aussagen [7]. Der direkte Vergleich beider Scores errechne-
te fiir Procam im Vergleich zu Framingham eine hohere
Sensitivitdt und Spezifitit [2]. Andererseits zeigte eine erst
kiirzlich veroffentlichte Vergleichsstudie, dass der auf eine
Procam-Kohorte angewandte Framingham-Score das tat-
sdchliche Risiko um ca. 50% {iiberschitzt [5]. Ein Vergleich
mit dem SCORE-Punktesystem ist noch nicht moglich, da
dieser erst kiirzlich veroffentlicht wurde [8].

Wie man sieht, sind die Diskrepanzen zwischen Fra-
mingham-Score und Procam-Score nicht unerheblich. Mog-

Framingham-Score

Procam-Score

SCORE-Score Agatston-Score

Population

- Anzahl Ca. 5 000 Ca. 5 000 Ca. 205 000 Zahlreiche Studien

- 0rt Framingham/USA Miinster, Industriearbeiter ganz Europa weltweit
Ereignis Morbiditdt + Mortalitat Morbiditat + Mortalitat Mortalitat Morbiditat + Mortalitat
Definition Hochrisiko > 20%/10 Jahre > 20%/10 Jahre > 5%,/10 Jahre > 75. Perzentile
Erfasste Parameter:

- Alter + + + +

- Geschlecht + (+) + +

- Gesamtcholesterin + - + _

- HDL-Cholesterin + + + -

- LDL-Cholesterin - + - -

- Triglyzeride - + - -

- Systolischer Blutdruck + + + -

- Nikotin + + + -

- Diabetes mellitus - + - -

- Positive Familienanamnese - + - -
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liche Ursachen bestehen in den unterschiedlichen unter-
suchten Populationen (Kleinstadt in den USA vs. Industrie-
arbeiter in Minster), den unterschiedlichen Zeitepochen,
den unterschiedlichen Definitionen eines ,,kardialen Ereig-
nisses“ sowie Unterschieden in den erfassten Parametern (s.
Tabelle 1).

Als Alternative zu den o.g. Scores gibt es das bildgeben-
de Verfahren der ultraschnellen Computertomographie.
Mittels Elektronenstrahltomographie (EBCT) oder Mehr-
schicht-CT (MSCT) kann das Ausmal} der kalzifizierten
Koronarsklerose gemessen werden. Diese Methode erfasst
individuell, ob die bei dem Patienten bestehenden Risikofak-
toren tiber die Jahre schon zu einem organischen Schaden ge-
fithrt haben [10]. Neuere Studien haben gezeigt, dass der
Agatston-Score eine iiber die klassischen Risikofaktoren hin-
ausgehende diagnostische Aussagekraft besitzt. Dementspre-
chend wurde der Kalk-Score auch in die neuen Préaventions-
richtlinien der Europédischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) aufgenommen [8].

Folgerichtig besteht auch zwischen dem Kalk-Score und
einzelnen Risikofaktoren (wie z.B. LDL-Cholesterin) keine
Korrelation [10]. Fiir Patienten mit Karotisplaques sollten die
o.g. Scores auch weiterhin angewendet werden, da bis heute
nicht belegt ist, ob Karotisplaques Ausdruck eines erhohtes
Herzinfarktrisikos sind.

Limitationen des Scorings anhand der klassischen

Risikofaktoren
Unabhéngig, ob man das Scoring nach Framingham, Procam
oder SCORE durchfiihrt, besteht das praxisrelevante Pro-
blem, dass der GrofBteil der Patienten, bei denen ein Herzin-
farkt aufgetreten ist, nicht aus der Hochrisikogruppe stammt
(niedrige Préivalenz), sondern aus der Gruppe mit zuvor mitt-
lerem Risiko. Um den GroBteil der Patienten mit erhohtem
individuellen Risiko aus der ,mittleren* Gruppe herauszufil-
tern, eignet sich besonders die Bestimmung des Kalk-Scores.
Die Richtigkeit dieser Hypothese wurde erst kiirzlich in zwei
Studien bestétigt (St. Francis Heart Study und [15]). Somit ist
die Indikation fiir eine Bestimmung des Kalk-Scores beson-
ders bei Patienten mit ,,mittlerem Procam-Risiko* gegeben.

Wer bendétigt kein Scoring?

Patienten mit bereits bekannter dokumentierter koronarer
Herzerkrankung sind bereits Hochrisikopatienten und
benoétigen somit keine der o.g. Untersuchungen. Gemif3 den
neuesten NCEP-Richtlinien weisen Patienten mit Diabetes
mellitus bereits ein ,,KHK-Aquivalent* auf, so dass auch sie
bereits der Hochrisikogruppe zuzuordnen sind [6]. Patienten
mit (wenn auch asymptomatischer) peripherer arterieller
Verschlusskrankheit sind ebenfalls bereits als Hochrisikopa-
tienten beziiglich des Auftretens eines koronaren Ereignisses
einzustufen, so dass die o.g. Scores fiir Patienten mit einem
Knochel-Arm-Index < 0,9 keine Zusatzinformation erbrin-
gen [11].
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