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Würden Sie dieser Patientin  
Aspirin empfehlen?

Eine 67-jährige Patientin kommt in die Hausarzt-
praxis. Bekannte von ihr nehmen seit Jahren tief-
dosiertes Aspirin (≤100 mg pro Tag) und sie fragt Sie, 
ob Aspirin für sie zur Herzinfarktprophylaxe sinn-
voll ist. Die Patientin raucht seit 35 Jahren fast ein 
Päckchen Zigaretten pro Tag. Sie hatte noch nie ein 
kardiovaskuläres Ereignis und auch keine Magenblu-
tung. Sie hat anamnestisch keinen Diabetes und ist 
mässig körperlich aktiv. Bei der Untersuchung findet 
man einen Blutdruck von 140/90 mm Hg, einen 
Bauchumfang von unter 75 cm und das Gesamt-
cholesterin beträgt 5 mmol/l. Würden Sie dieser Pa-
tientin tiefdosiertes Aspirin empfehlen?

Was die Meta-Analysen zeigen und wie 
sie oft interpretiert werden

Tiefdosiertes Aspirin zur Herzinfarkt- und Hirn-
schlagprophylaxe ist ein viel und kontrovers disku-
tiertes Thema. Es gibt jedoch eine ganze Reihe gro-
sser randomisierter, kontrollierter Studien, welche 
die Effekte von tiefdosiertem Aspirin gegenüber 
 Plazebo über bis zu 10 Jahre untersucht haben. Eine 
vielzitierte und von den meisten Guidelines verwen-
dete Meta-Analyse zeigt, dass tiefdosiertes Aspirin 
das  relative Risiko für Herzinfarkte und schwere 
 ischämische Hirnschläge um je etwa 15% senkt [1]. 
 Allerdings erhöht tiefdosiertes Aspirin das relative 
Risiko für schwere gastrointestinale Blutungen um 
rund 60% und dasjenige für Hirnblutungen um rund 
35%. Wie sollen diese Ergebnisse nun für die oben be-
schriebene Patientin verwendet werden?

Artikel basierend auf einem 
Vortrag an der SFD 
Conference 2014
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Abbildung 1: Abschätzung der Nutzen-Nebenwirkungs-Balance für Patientinen zwischen 65 und 74 Jahren, die ein tiefes 

10-Jahres-Risiko für einen ischämischen Hirnschlag (<5%) haben. Die 64 kleinen Quadrate zeigen die Nutzen-Nebenwirkungs-

Balance für tiefdosiertes Aspirin für verschiedene Risikokonstellationen und basierend auf der Gewichtung der Patientin eines 

schweren Hirnschlags (90), Herzinfarkts (40) und einer schweren gastrointestinalen Blutung (30) auf einer Skala von 0–100. Der 

schwarze Kreis zeigt die Risikokonstellation der Patientin für einen Herzinfarkt (3–5%) und einer schweren gastrointestinalen 

Blutung. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese Patientin mit ihren Risikofaktoren und der Gewichtung der Outcomes von Aspirin 

profitiert, ist tief. Die  eingekreiste Zelle ist rot markiert, was anzeigt, dass tiefdosiertes Aspirin für sie nicht empfohlen werden 

sollte.
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Um die Interpretation zu erleichtern, haben die  
Autoren der Meta-Analyse die absoluten Effekte von 
Aspirin berechnet. Dabei haben sie bestimmte  
Wahrscheinlichkeiten für jeden der vier Outcomes 
(Herzinfarkte, ischämische Hirninfarkte, gastro-
intestinale Blutungen und Hirnblutungen) ohne 
 Einnahme von Aspirin angenommen und berechnet, 
wie viele Ereignisse mit Aspirin vermieden werden 
und wie viele zusätzliche Blutungen zu erwarten 
sind. Für 1000 Menschen, die über fünf Jahre Aspirin 
einnehmen, ist zu erwarten, dass bei diesen Men-
schen im Vergleich mit Plazebo drei Herzinfarkte 
oder ischämische Hirnschläge verhindert werden, 
während mit drei zusätzlichen schweren Blutungen 
zu rechnen ist. Die Autoren folgern daraus, dass sich 
Nutzen und Nebenwirkungen gegenseitig aufwiegen 
[1]. Verschiedene Guidelines machen, zum Beispiel 
unter Verwendung der Number-needed-to-treat und 
der Number-needed-to-harm, ähnliche Berechnungen 
[2]. So rät die europäische Gesellschaft für Kardio-

logie, allerdings ohne Angabe von erklärenden De-
tails, von tiefdosiertem Aspirin zur Primärprophy-
laxe wegen des Blutungsrisikos ab [3]. 
Diese Interpretationen sind potentiell irreführend, 
denn ihnen liegen drei wesentliche Vereinfachungen 
zu Grunde, die fern der Praxisrealität liegen. Für die 
Berechnung der absoluten Effekte von Aspirin wur-
den Herzinfarkte oder ischämische Hirnschläge so-
wie hämorrhagische Hirnschläge und gastrointesti-
nale Blutungen je zusammengelegt, obwohl sich diese 
klinisch unterscheiden und sehr unterschiedlich 
häufig auftreten. Die zweite Vereinfachung liegt da-
rin, dass bei der Berechnung des absoluten Effekts 
von Aspirin nur je ein einziges Grundrisiko für die  
ischämischen Ereignisse (z. B. 3% 10-Jahresrisiko in 
einer Allgemeinpopulation) und die Blutungen (z. B. 
2% 10-Jahresrisiko) angenommen wurden. Dies ist 
nicht sehr nützlich für die Anwendung bei individu-
ellen Menschen, da diese, je nach Alter, Geschlecht 
und Risikofaktoren, andere Risiken für Herzinfarkte 
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Abbildung 2: Zeigt nicht nur die Abschätzung der Nutzen-Nebenwirkungs-Balance für Patientinnen zwischen 65 und 74 Jahren 

und einem tiefen Risiko für einen ischämischen Hirnschlag (<5%), sondern weitere Altersklassen sowie Risikokonstellationen. 

Noch immer wird die Gewichtung der Patientin eines schweren Hirnschlags (90), Herzinfarkts (40) und einer schweren gastro-

intestinalen Blutung (30) verwendet. Es zeigt sich, dass Patientinnen mit einem erhöhten Risiko für einen ischämischen Hirn-

schlag eher von Aspirin profitieren. 

PRIMARYCARE – DIE SCHWEIZERISCHE ZEITSCHRIFT FÜR HAUSARZTMEDIZIN 2015;15(6):99–103



LEHREN UND FORSCHEN 101

10-year risk of 
 severe GI bleeds

40–50%

30–40%

20–30%

15–20%

10–15%

 5–10%

 1–5%

 0–1%

0–5% ischaemic stroke risk (10y)

Women, 65–74

0–1% 1–3% 3–5% 5–10% 10–15% 15–20% 20–25% 25–30%

10-year risk of MI

harms of aspirin 
exceed the benefits

benefits and harms 
are likely to be equal

benefits of aspirin 
exceed the harms

40–50%

30–40%

20–30%

15–20%

10–15%

 5–10%

 1–5%

 0–1%
0–1% 1–3% 3–5% 5–10% 10–15% 15–20% 20–25% 25–30%

10-year risk of MI

harms of aspirin 
exceed the benefits

benefits and harms 
are likely to be equal

benefits of aspirin 
exceed the harms

0–5% ischaemic stroke risk (10y)

Women, 65–74

10-year risk of 
 severe GI bleeds

Abbildung 3: zeigt, wie entscheidend die Gewichtung der Outcomes ist. Die obere Graphik ist dieselbe wie Abbildung 1 während 

für die untere Graphik eine andere Patientin die Gewichtung der Outcomes macht. Diese empfindet einen schweren Hirnschlag 

auch am bedeutendsten (90), während sie einen Herzinfarkt als etwas weniger (60) und eine schwere gastrointestinale Blutung 

als viel weniger gravierend erachtet (10). Dadurch erfolgt eine andere Gewichtung der Outcomes, so dass Aspirin bei deutlich 

mehr Patientinnen mit denselben Risikokonstellationen mehr Nutzen als Schaden bringt. Abbildung 3 illustriert insofern die 

Praxis, als dass verschiedene Menschen unterschiedliche Werte haben und diese in die Bewertung der Outcomes einfliessen 

lassen. Ähnliche Situationen findet man in der Medizin sehr häufig. Zum Beispiel beurteilen verschiedene Menschen Operati-

onsrisiken oder den erwarteten Erfolg unterschiedlich und entscheiden sich daher für oder gegen eine Operation. 

(z. B. 10% 10-Jahresrisiko), ischämische Hirnschläge 
(z.B. 6% 10-Jahresrisiko), Hirnblutungen (z. B. 0,4% 
10-Jahresrisiko) und gastrointestinale Blutungen (z. 
B. 7% 10-Jahresrisiko) haben. Entsprechend würden 
die Berechnungen der absoluten Therapieeffekte 
ganz anders ausfallen als bei der Meta-Analyse. Die 
Guideline der amerikanischen Task Force für Präven-

tion trägt diesem Umstand mehr Rechnung, denn sie 
empfiehlt zunächst eine Einschätzung des Herzin-
farkt- und Hirnschlagrisikos sowie des Risikos für 
schwere gastrointestinale Blutungen und macht 
dann eine alters-, geschlechts- und risikoabhängige 
Empfehlung für tiefdosiertes Aspirin [4]. 
Eine dritte Vereinfachung der Interpretation einer 
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Meta-Analyse ist die gleiche Gewichtung der Out-
comes für den Nutzen (Herzinfarkt- und Hirnschläge) 
von Aspirin und seinen Nebenwirkungen. Wenn man 
drei verhinderte Herzinfarkte oder ischämische 
Hirnschläge mit drei zusätzlichen schweren Blutun-
gen vergleicht und folgert, dass sich Nutzen und 
 Nebenwirkungen aufheben, gewichtet man implizit 
diese Outcomes gleich. Die Präferenzen vieler Men-
schen werden anders sein. Beispielsweise gibt es Stu-
dien, die zeigen, dass Menschen, die sich eine Präven-
tion mit Aspirin überlegen, schwere Hirnschläge als 
viel gravierender einschätzen und diese vermeiden 
wollen im Vergleich zu Herzinfarkten und schweren 
gastrointestinalen Blutungen [5].

Abschätzung von Nutzen und Nebenwir-
kungen von (präventiven) Therapien für 
individuelle Patienten

Meta-Analysen sind wichtig und sollen hier nicht in 
Frage gestellt werden für die Schätzung von durch-
schnittlichen Therapieeffekten. Doch die starken 
Vereinfachungen bei der Interpretation von Meta-
Analysen und die teils simplifizierten und daher 
nicht sehr nützlichen Guidelines zeigen, dass neben 
der Meta-Analyse unbedingt das Individuum mit sei-

nen spezifischen Risikofaktoren und Präferenzen be-
rücksichtigt werden muss. 
Es gibt Methoden, um die Balance von Nutzen und 
Nebenwirkungen von präventiven und therapeuti-
schen Massnahmen zu berechnen [6–8]. Diese Me-
thoden berücksichtigen die Therapieeffekte (z.B. von 
Meta-Analysen), die Wahrscheinlichkeiten für die 
Nutzen-Outcomes (z.B. Verhinderung von Herzin-
farkten) und Nebenwirkungen ohne Prävention mit 
Aspirin und die Gewichtung dieser Outcomes. Die 
Wahrscheinlichkeiten für die Nutzen-Outcomes und 
Nebenwirkungen ohne Prävention mit Aspirin kön-
nen aufgrund von Risikoscores berechnet werden, 
die für viele Länder inklusive der Schweiz validiert 
wurden (zum Beispiel http://www.assmann-stiftung.
de/procam-studie/procam-tests/). Für die Gewich-
tung der Outcomes muss ein Patient oder eine Pa-
tientin direkt befragt werden, da dies individuell 
sehr unterschiedlich eingeschätzt wird.
Diese Berechnungen auf richtige Weise mit einer 
Kopfrechnung zu machen, wird schnell zu kompli-
ziert. Daher sind hier statistische Programme von 
Nutzen. Diese Methoden zur Abschätzung der Nut-
zen-Nebenwirkungs-Balance werden meist für ganze 
Populationen oder Subgruppen gemacht [6–8]. Wir 
haben diese Methoden verfeinert, in dem wir sie auf 

Abbildung 4: Zur weiteren Illustration sei hier noch das Online-Programm (www.benefit-harm-balance.com) für Männer zwischen 45 und 54 Jahren ge-

zeigt, die einen Hirnschlag mit  Abstand am bedeutendsten einschätzen. Wenn das Risiko für einen Hirnschlag erhöht ist (z. B. Raucher mit behandelter, 

aber ungenügend kontrollierter Hypertonie und einem Diabetes) gibt es mit dieser Gewichtung der Outcomes (und Verhinderung von ischämischen Hirn-

schlägen als Ziel) relativ viele Männer, die mehr Nutzen als Nebenwirkungen von Aspirin hätten. 
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alle möglichen Patienten angewendet haben, die in 
der Praxis anzutreffen sind. Damit kann man ab-
schätzen, ob eine individuelle Person zum Beispiel 
von Aspirin profitiert oder nicht.

Nutzen-Nebenwirkungs-Balance von 
tiefdosiertem Aspirin für die 67-jährige 
Patientin

Aufgrund der Risikofaktoren hat die Patientin ein 
10-Jahres Risiko für einen Herzinfarkt von rund 5%, 
für einen ischämischen Hirnschlag von 3%, für eine 
Hirnblutung von 0.6% und für eine schwere gastroin-
testinale Blutung von rund 1%. Die Wahrscheinlich-
keiten sind also relativ tief. Wenn man die Patientin 
fragt, als wie bedeutend auf einer Skala von 0 (gar 
nicht bedeutend) bis 100 (extrem bedeutend) sie  
einen schweren Hirnschlag, schwere Hirnblutung,  
einen Herzinfarkt und eine schwere gastrointesti-
nale Blutung erachtet, meint sie, dass für sie der 
schwere Hirnschlag oder die Hirnblutung am bedeu-
tendsten ist (90), gefolgt vom Herzinfarkt (40) und 
der schweren gastrointestinalen Blutung (30). Ein 
von uns entwickeltes Online-Programm (http://
www.benefit-harm-balance.com/), dass auf vielen 
Tausend Berechnungen beruht, hilft, die Information 
dieser Patientin mit den Resultaten der Meta-Analyse 
zu vereinen. 

Schlussfolgerung

Diese Ausführungen zeigen, dass Meta-Analysen 
zwar wichtig, allein aber nicht sehr nützlich sind für 
die Praxis. Die Abbildungen zeigen, wie stark die Nut-
zen-Nebenwirkungsbalance durch die individuelle 
Risikokonstellation und Gewichtung der Outcomes 
beeinflusst wird. Daraus wird auch ersichtlich, dass 
Guidelines wie diejenige der europäischen Kardiolo-
gen potentiell irreführend sind, da sie viele Men-
schen davon abhalten, tiefdosiertes Aspirin als kar-
diovaskuläre Primärprophylaxe zu nehmen, obwohl 
dies mit deren Risikokonstellation und Gewichtung 

vereinbar wäre. Überhaupt erscheint es angesichts 
der so individuellen Nutzen-Nebenwirkungsbalance 
von Aspirin fraglich, ob Guidelines nützlich sind, da 
sich diese zwangsläufig auf grosse Gruppen von Men-
schen beziehen und das Individuum zu wenig be-
rücksichtigen. 
Das hier vorgestellte Online-Programm mag noch et-
was umständlich erscheinen. Wünschenswert wäre 
sicherlich eine möglichst einfache Anwendung, die 
in medizinische Informationssysteme integriert wä-
ren. Dies würde es erlauben, die Zeit für das Gespräch 
mit Patienten zu nutzen und herauszufinden, welche 
Art der Prävention und Therapie den individuellen 
Präferenzen entspricht.
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