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Replik zum vorangegangenen Artikel  
«SMB, AGLA und das Statin-Conundrum»

Der Beitrag der Dres. Romanens und Ackermann wirft 
verschiedene wichtige Fragen auf, die einer etwas 
profunderen Reflexion bedürfen.

Der jüngste Bericht des Swiss Medical Boards 
schlägt vor, in der Schweiz den Schwellenwert für die 
Behandlung mit Statinen in der Primärprävention von 
einem Mortalitätsrisiko von aktuell 5 % pro 10 Jahre 
auf 7,5 % pro 10 Jahre anzuheben. Entgegen den 
Äusserungen der Autoren muss präzisiert werden, 
dass dieser Wert nicht aufgrund einer Intervention 
der AGLA zustande kam, sondern auf Empfehlung 
der Fachspezialisten.

Die Autoren werfen die entscheidende Frage der 
Definition von Primär- und Sekundärprävention auf, 
handelt es sich bei der Abschätzung des individuellen 
kardiovaskulären Risiko doch um ein Risikokonti-
nuum mit evidenzbasierten, aber schlussendlich 
doch arbiträren Schwellenwerten, die u. a. von bio-
medizinischen, gesellschaftlichen und ökonomischen 
Faktoren beeinflusst werden.

Die Idee, dass die Population, die einer Primär-
prävention mit Statinen zuzuführen sei, nicht nur 
aufgrund von klinischen und laborchemischen Para-
metern zu definieren sei, ist keineswegs neu. Bereits 
im Jahre 2006 hat eine Task Force den intuitiv nach-
vollziehbaren Vorschlag gemacht, dass verschiedene 
Modalitäten der Bildgebung verwendet werden soll-
ten, um die kardiovaskuläre Risikostratifizierung auf-
grund des Vorhandenseins von klinisch nicht-appa-
renten arteriosklerotischen Läsionen zu verfeinern 
[1]. Leider ist es allerdings bisher nicht gelungen, die 
durch solche bildgebende Verfahren gewonnenen 
zusätzlichen Informationen quantitativ in einen 
Risiko-Score (wie z. B. einen der von der AGLA vorge-
schlagenen Risikorechnern) zu integrieren, was deren 
Nützlichkeit in der täglichen Praxis stark limitiert 
und die klinische Implementierung unmöglich 
macht. Hierfür sind sorgfältige Validations- und 
Interventionsstudien unabdingbar, umso mehr, als 
die verfügbaren Daten den Schluss erlauben, dass die 
seit langem bekannten Faktoren den allergrössten 
Teil des kardiovaskulären Risikos erklären.

Neben der fehlenden validierten Integration der 
durch die Bildgebung gewonnenen Informationen 
zur Berechnung eines individuellen absoluten kar-
diovaskulären Risikos, besteht die Gefahr der Über
diagnostik und allenfalls daraus resultierender un-
nötiger Interventionen und der damit verbundenen 
Risiken. Aus genau diesem Grunde hat erst kürzlich 
die U.S. Preventive Services Task Force empfohlen, 

kein Screening für asymptomatische Karotisstenosen 
durchzuführen, da die Risiken (Komplikationen von 
unnötigen Interventionen) den potentiellen Nutzen 
zu überwiegen scheinen [2]. Auch wenn die Dres. 
Romanens und Ackermann lediglich eine Bildge-
bung der «Total Plaque Area» fordern, wird es wohl 
kaum vermeidbar sein, allfällige asymptomatische 
Karotisstenosen zu detektieren und damit einer un-
nötigen Überdiagnostik mit all ihren negativen Fol-
gen Vorschub zu leisten, ohne dass für die Patienten 
aus dieser Untersuchung ein belegbarer Mehrwert 
entsteht.

Den Autoren des hier kommentierten Artikels 
verdanken wir eine sehr gute Antwort auf das evo-
zierte Statin-Conundrum: Der von ihnen geschilderte 
60-jährige Giessereiarbeiter gibt bereits in der Ana
mnese eine TIA mit Hemianopsie an, was ihn aus der 
Kategorie der Primärprävention definitiv entfernt! 
Dieses von den Autoren gewählte Beispiel zeigt so-
mit exemplarisch, dass in diesem Falle die von ihnen 
propagierte Ultraschalluntersuchung keinerlei neue 
Information zur Risikoabschätzung beitragen 
konnte.

Zweifelsohne sind kardiovaskuläre Erkrankun-
gen häufig und führen zu viel Leid, und deren Prä-
vention ist eine der grossen Herausforderungen für 
die westlichen Gesellschaften. Es ist daher umso wich-
tiger, dass wir gut validierte diagnostische Methoden 
und Therapien einsetzen, wobei Letztere bei den zu 
behandelnden Individuen mehr als nur marginale 
Risikosenkungen bewirken sollten.
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Es sollte mehr als nur marginale 
Risikosenkung bewirkt werden.
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