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Kardiovaskuläre Risikorechner: 
Stellungnahme der Arbeits- 
gruppe Lipide und Atherosklerose
In PrimaryCare Nr. 18 hat Stefan Neuner-Jehle 
verdankenswerterweise wichtige kardiovasku- 
läre Risikorechner für die Anwendung in der  
Hausarztpraxis vorgestellt [1]. Die AGLA, Ar- 
beitsgruppe Lipide und Atherosklerose, die  
selbst einen der erwähnten Rechner für die 
Schweiz anbietet (www.agla.ch), möchte auf  
einige Aspekte ergänzend hinweisen:

Morbiditäts- vs. Mortalitätsdaten
Herr Neuner-Jehle schreibt, es würden beim 
AGLA-Risikorechner Morbiditätsdaten gezeigt. 
Dies ist nicht korrekt. Mit dem Risikorechner der 
AGLA wird das absolute Risiko in Prozent er- 
rechnet, innerhalb von 10 Jahren ein tödliches  
Koronarereignis oder einen nicht-tödlichen  
Myokardinfarkt zu erleiden. Die kombinierte Be-
rücksichtigung harter Morbiditätsdaten (wie  
Myokardinfarkte) und Mortalitätsdaten liefert für 
Präventionsstrategien ein zutreffenderes Risiko-
mass als die Beschränkung auf die Mortalität  
(wie bei der ESC). Mortalitätsdaten können  
durch eine akute Behandlung beeinflusst wer- 
den, unabhängig von ergriffenen Präventions- 
massnahmen.

Bildung von Risikokategorien
Die International Atherosclerosis Society IAS  
verwendet drei Risikokategorien: hoch – interme-
diär – niedrig. Die ESC hatte in den bisherigen 
Empfehlungen (2007) nur zwei Kategorien: «ho-
hes» und «niedriges Risiko». Neu (2011) hat sie 
vier Kategorien eingeführt: «sehr hohes», «ho-
hes», «intermediäres» und «niedriges Risiko».  
Die AGLA hat deshalb die IAS-Risikokategorien 
modifiziert und zusätzlich eine Kategorie mit 
«sehr hohem Risiko» geschaffen, in welche  
Personen mit bekannter KHK/Atherosklerose,  
Diabetes mellitus Typ 2 oder Typ 1 mit Endor- 
ganschäden sowie einer chronischen Nierenin- 
suffizienz (GFR <60 ml/min/1.73 m2) eingeteilt 
werden. Die AGLA hat darauf verzichtet, Perso-
nen ab einem bestimmten berechneten Wert,  
z.B. ≥30%, was etwa dem ESC-Risiko ≥10% ent-
sprechen dürfte, in diese Höchstrisiko-Kategorie 
einzustufen. Solche Personen sind, ohne dass 
eine der erwähnten Krankheiten vorliegt, in der 
Schweiz sehr selten.

Umfang der Datengrundlagen
Es ist korrekt, dass der Rechner auf den PRO- 
CAM-Daten beruht. Für den vor ca. acht Jahren 
publizierten AGLA-Algorithmus wurden seiner- 
zeit publizierte Daten von 5389 Männern und 
2810 Frauen im Alter von 35 bis 65 Jahren mit  
10 Jahren Nachbeobachtung herangezogen.  
Die Teilnehmerzahl bei PROCAM beträgt aber 
insgesamt über 50 000 Männer und Frauen [3]. 
Diese Daten werden auch für einen demnächst 
aktualisierten AGLA-Algorithmus verwendet.  
Die anderen aufgeführten Risikorechner beru- 
hen zum Teil auf noch kleineren Kohorten, ins- 
besondere der Framingham-Algorithmus mit 
2489 Männern und 2856 Frauen.

Anwendbarkeit für die Schweiz
Idealerweise gäbe es einen aus Schweizer epi- 
demiologischen Daten entwickelten Algorith- 
mus. Bisher sind jedoch keine ausreichenden 
Schweizer Daten vorhanden, so dass auf die eu- 
ropäischen und amerikanischen Kohorten, wie 
PROCAM oder Framingham, zurückgegriffen  
werden muss. Von allen aufgelisteten Risiko- 
rechnern wurde nur der AGLA- und ESC-Score  
für die Schweiz kalibriert bzw. angepasst. Das  
kardiovaskuläre Risiko ist in der Schweiz deutlich 
niedriger als in anderen Ländern [4]. Beim  
AGLA-Score wurde der PROCAM-Algorithmus  
für die Schweiz daher mit dem Faktor 0,7 kali-
briert. Nicht-kalibrierte Algorithmen überschät-
zen das kardiovaskuläre Risiko in Niedrigrisiko- 
ländern massiv [5]: Aufgrund von WHO-MO- 
NICA-Daten muss man davon ausgehen, dass  
mit Risikorechnern, die auf dem Framingham-  
Algorithmus beruhen, in der Schweiz ein um den 
Faktor 3 bis 4 zu hohes Risiko errechnet wird  
[4, 6]. Es ist daher wichtig, dass die im Internet pu-
blizierten Risikorechner nicht unkritisch in der 
Schweiz angewendet werden. 
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Replik

Ich danke Kollege von Eckardstein für die Präzi- 
sierung der Angaben zum AGLA-Rechner – es 
freut uns natürlich, dass schon der allererste  
Artikel der «Toolbox»-Serie ein Echo auch unter 
Nicht-Hausärzten auslöst. Losgetreten wurde  
der Briefwechsel übrigens von einem aufmerk- 
samen Kollegen (Hausarzt), der den Diabetes 
mellitus als Hochrisikofaktor als Variable im  
AGLA-Rechner vermisst hatte; die Antwort ha- 
ben Sie ja hiermit gegeben («automatischer» 
Hochrisikopatient). 
Weiter ist erfreulich, dass die AGLA in Aussicht 
stellt, die neue Version ihres Rechners mit einer 
deutlich solideren Datenbasis zu stützen als bis-
her. Ich stimme der Aussage zu, dass einheimi-
sche Algorithmen (AGLA, Arriba) unsere epide-
miologischen Verhältnisse präziser abbilden als 
andere, nur bleiben all diese Tools aufgrund  
nicht integrierter Variablen relativ unscharf in ih-
rem Output. Wie im Fazit meines Artikels zusam-
mengefasst, sollten wir uns davor hüten, mit ver-
meintlich präzisen Angaben über Risiko allzu  
prophetisch zu wirken. Nicht selten ist es eine 
wichtige Aufgabe der Risikoeinschätzung, Nied- 
rigrisikoträgern ihre Angst zu nehmen – und hier 
schliesst sich der Kreis mit dem Schlussatz Ihres 
klugen Leserbriefes. 
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