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Ich freue mich zusammen mit dem
Projektteam und unseren Beratern,
lhnen heute den ersten DETECT
Newsletter vorstellen zu konnen. Er
soll alle Studiendrzte im 3-Monats-
Turnus liber den Stand des Projekts,
interessante  Entwicklungen und
Ereignisse in und um das Projekt
herum sowie Zwischen-Befunde unse-
rer Studie informieren. Wir hoffen nicht nur, dass die-
ser Newsletter lhre Aufmerksamkeit findet, sondern
wiirden uns auch iiber Leserbriefe sowie Beitrage aus
der Studienpraxis freuen! Die Newsletter und weitere
aktuelle Studieninformationen finden Sie auch im
Netz unter www.detect-studie.de. Der inhaltliche
Schwerpunkt des ersten Heftes, das librigens nahezu
zeitgleich mit dem erfolgreichen Abschluss der
Vorstudie erscheint, wurde von Herrn Professor Dr.
Silber zu dem zentralen DETECT-Thema ,Kardio-
vaskulare Risikoscores” konzipiert.

Mit freundlichen GriiBen und herzlichem Dank allen
Studienarzten, die bereits ihren Praxisbogen ausge-
fallt haben, verbleibe ich

Prof. Dr. H.-U. Wittchen

Der Startschuss flr die DETECT-Studie ist mit der inzwi-
schen nahezu abgeschlossenen Gewinnung von etwa
4.000 Arzten gefallen. Angesichts der schwierigen
gesundheitspolitischen Gesamtsituation und dem gro-
Ben Zeit- und Arbeitsdruck in der Alltagspraxis sind
wir positiv Uberrascht, wie gro3 die Aufgeschlossen-
heit und die Bereitschaft zur Mitarbeit an DETECT ist.
Die anlasslich dieser ersten Projektphase ausgegebe-
nen Fragebdgen zur Versorgungspraxis treffen aktuell
hier im Dresdner Studienzentrum ein und werden
nach der Konsistenz- und Vollstandigkeitsprifung
fortlaufend ausgewertet.

DETECT

Die Ergebnisse werden uns u.a. helfen, die Erhebungs-
arbeit in der spateren Haupt- und Laborverlaufsstudie
logistisch zu planen, damit der Praxisalltag nicht zu
sehr gestort wird. Im nachsten Newsletter werden wir
lhnen aus dieser Vorstudie sicherlich schon erste
Ergebnisse vorstellen kdnnen.

Relevante Fragestellungen fiir
den Praxisalltag

.00

Die Studie wird zahlreiche Aspekte der Versorgung
von Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Diabetes untersuchen kénnen. Das Ergebnis werden
zahlreiche Publikationen sein, die Impulse zu einer
versorgungsnahen Optimierung des hausarztlichen
Managements und damit zur Verbesserung der
Situation und Prognose der genannten Patienten
geben.

So planen wir Auswertungen zu folgenden Frage-
stellungen:

e Wie sind die Zielwerte fur Blutdruck, Lipidwerte,
HbA,c etc. bei verschiedenen Risikogruppen in der
taglichen Praxis?

e Welche Merkmale haben besonders gut eingestell-
te Patienten? Und welche haben die besonders
schlecht Eingestellten?

e Welche Zielwerte sind in der Praxis machbar? Gibt
es bestimmte Patientengruppen, die besonders
gut/schlecht einzustellen sind?

e Wie lasst sich das Risiko der Patienten fur
Folgeerkrankungen und Komplikationen einstu-
fen?

e Welche Laborparameter sind gute Pradiktoren,
welcher Risikoscore ist im hausarztlichen Bereich
Uberlegen?

* Gibt es alltagstaugliche Prognoseindices?

Prof. Méarz wird Sie zusammen mit mir im nachsten
Newsletter schon vorab Uber das Prozedere dieser
Laborkomponente informieren.
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.00 Hintergrund

Kardiovaskulare Erkrankungen sind mittlerweile auch
weltweit die Todesursache Nr. 1. An erster Stelle dieser
Gruppe von Todesursachen steht der Herzinfarkt.
Obwohl die Risikofaktoren, die zu einem Herzinfarkt
fuhren kénnen, 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 Gber 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 gezielt und streng zu fUhren - eventuell
auch medikamentds, wie Patienten in der Sekundar-
pravention.

Zu diesem Zweck ist es wichtig, die einzelnen
Risikofaktoren nicht isoliert zu betrachten, sondern
aus ihrer Gesamtbewertung das inviduelle ,,absolute”
oder ,globale” kardiovaskulare Risiko zu berechnen.

.0 @ Welche Scores gibt es ?

Den Framingham [14]-, Procam [13]- und SCORE-Scores
[8] ist gemeinsam, dass sie zusatzlich zum Alter bzw.
Geschlecht die verschiedenen klassischen Risiko-
faktoren in unterschiedlichem AusmaB berulcksich-
tigen (Tabelle).

Im harten Datenkern der Procam-Studie [1, 2, 13] sind
jedoch nur mannliche Industriearbeiter aus Munster
berlcksichtigt, keine Frauen (Tabelle). Wahrend der
Framingham- und der Procam-Score Mortalitdt und
Morbiditat vorhersagen, beschrankt sich der neue
Europaische SCORE-Score auf das Risiko der kardiovas-
kularen Mortalitat. Die bisherigen europaischen
Tabellen griffen auf die Framingham Datenbank
zuruck, die Sheffield-Tabellen werden nahezu aus-
nahmslos in GroBbritannien verwendet und hier nicht
naher besprochen.

Als Alternative (wenn auch teuer) kann der Agatston-
Score herangezogen werden:

Population

Anzahl ca. 5.000

Ort Framingham/USA
Ereignis Morbiditat

(harte KHK)
Definition Hochrisiko > 20 %/10 Jahre
erfasste Parameter:
Alter
Geschlecht
Gesamtcholesterin
HDL-Cholesterin
LDL-Cholesterin -
Triglyceride
systolischer Blutdruck
Nikotin
Diabetes mellitus
positive Familienanamn. -

+ o+ 1 + + + 4+

> 20 %/10 Jahre

ca. 5.000 ca. 205.000 zahlreiche Studien
Munster ganz Europa weltweit
Morbiditat Mortalitat Morbiditat/Mortalitat

(akute Ereignisse)

>5 %/10 Jahre > 75. Perzentile

+ + +
(+) + +
_ + -
+ + -
+ _ _
+ _ _
+ + -
+ + -
+ _ -
+ _ _
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Er berlcksichtigt Ausdehnung und Schweregrad der
kalzifizierten Koronarsklerose, die parallel zum
Ausmal der gesamten Plaquelast (einschliesslich wei-
cher Plaques) zunimmt [4, 9, 10, 12].

.00 Die einzelnen Scores im Vergleich

Wie die osterreichische Saphir-Studie gezeigt hat,
stimmen Framingham-Score und Procam-Score oft
nicht Uberein und ergeben sogar mitunter wider-
sprichliche prognostische Aussagen [7]. Der direkte
Vergleich beider Scores errechnete fur Procam im
Vergleich zu Framingham eine héhere Sensitivitat und
Spezifitat [2]. Andererseits zeigte eine erst kurzlich
veroffentlichte Vergleichsstudie, dass der auf eine
Procam-Kohorte angewandte Framingham-Score das
tatsachliche Risiko um ca. 50% Uberschatzt [5]. Ein
Vergleich mit dem SCORE-Punktesystem ist noch nicht
moglich, da dieser erst offiziell zum ESC Kongress im
Herbst 2003 bekannt gegeben wird [8].

Wie man sieht, sind die Diskrepanzen zwischen
Framingham-Score und Procam-Score nicht unerheb-
lich. Mogliche Ursachen bestehen in den unterschied-
lichen untersuchten Populationen (Kleinstadt in den
USA vs. Industriearbeiter in Mdunster), den unter-
schiedlichen Zeitepochen, den unterschiedlichen
Definitionen eines ,kardialen Ereignisses” sowie in
den Unterschieden der erfassten Parameter (Tabelle).

.00 Wer benétigt kein Scoring ?

Patienten mit bereits bekannter, dokumentierter
koronarer Herzerkrankung sind bereits Hochrisiko-
patienten und bendtigen somit keine der oben
genannten Scores. GemaB den neuesten NCEP-
Richtlinien weisen Patienten mit Diabetes mellitus
bereits ein ,,KHK-Aquivalent” auf, so dass auch sie der
Hochrisikogruppe zuzuordnen sind [6].

Patienten mit (wenn auch asymptomatischer) peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit sind ebenfalls als
Hochrisikopatienten bezlglich des Auftretens eines
koronaren Ereignisses einzustufen, so dass die oben
genannten Scores fur Patienten mit einem Knochel-
Arm-Index < 0,9 keine Zusatzinformation erbringen [11].

Ein interessanter Aspekt der DETECT-Studie wird in der
Kreuzvalidierung der identifizierten Prognosemarker
mit denen aus SCORE bzw. PROCAM liegen.
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