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Distere Daten aus der

Praxis-Realitat

Zur medikamentosen Standardtherapie bei koronarer Herzkrankbeit gehort die Gabe von Thrombozytenaggrega-

tionshemmern, Betablockern, ACE-Hemmern und natiirlich Statinen. Doch wie selbstverstiandlich ist dies in der

Realitiit? Auch fiir den niedergelassenen Kardiologen spannende Daten zur tatsichlichen Versorgung von KHK-
Patienten in der hausirztlichen Praxis lieferte unlingst die DETECT-Studie. Uber die wichtigsten Ergebnisse der
Studie sprachen wir mit Prof. Dr. Sigmund Silber; Miinchen, dem Ersten Vorsitzenden des Bundesverbandes Nieder-

gelassener Kardiologen e.V. (BNK).

Prof. Dr: Sigmund Silber

Herr Professor Silber, Sie waren maBgeblich an der
epidemiologischen DETECT-Studie beteiligt, mit der
eine Analyse des kardiovaskularen Risikoprofils in
Hausarztpraxen vorgelegt wurde. Welche Ziele ver-
folgte die Untersuchung?

Die DETECT-Studie ist eine epidemiologische Studie der
Technischen Universitat Dresden in Zusammenarbeit mit
dem Max-Planck-Institut Minchen. Ziel war es, eine re-
prasentative Umfrage in 3.500 hausérztlichen Praxen zur
aktuellen Versorgungsforschung zu ermitteln. An einem
halben Stichtag im September 2003 wurden alle konse-
kutiven Patienten in die Studie aufgenommen. Insgesamt
verfligen wir somit Uber einen Datensatz von 55.518 Pa-
tienten — eine fur Deutschland einmalige Datenbank.

Wodrden Sie bitte fur unsere Leser die Resultate der
DETECT-Studie kurz zusammenfassen?

Bei 6.895 der 55.518 Patienten war eine KHK bekannt.
Das Risikoprofil entspricht den allgemein bekannten Hau-
figkeiten, jeder dritte Patient mit KHK hatte einen Dia-
betes mellitus, im Gegensatz hierzu waren 12 % der Pa-
tienten ohne KHK Diabetiker. Insgesamt betragt die Pra-
valenz der KHK in der hausarztlichen Praxis zirka 18 %
der Manner und neun Prozent der Frauen, also hat zirka
jeder fiinfte Patient, der eine hausarztliche Praxis betritt,
eine KHK und zirka jede zehnte Frau.

Welche Resultate sind nach lhrer Meinung be-
sonders wichtig fur die in der ,primary care” tati-
gen Arztinnen und Arzte?
Bezliglich der medikamentésen Therapie der KHK gab es
Uberraschende Ergebnisse: Lediglich 53 % der Patienten
hatten eine Therapie mit Thrombozytenaggregations-
hemmern, 57 % mit Betablocker, 50 % mit einem ACE-
Hemmer und nur 43 % mit einem Statin. Wenn man be-
denkt, dass diese vier Substanzgruppen Standardthera-
pie der KHK sein sollten, dann muss man von einer er-
heblichen Unterversorgung der KHK-Patienten in
Deutschland sprechen. Uberraschend war auch der hohe
Anteil an Patienten mit Langzeitnitraten von zirka 25 %.
Ein weiteres wichtiges Ergebnis zeigte, dass Frauen
mit KHK signifikant seltener die oben genannten Medi-
kamente zur Sekundarpravention erhalten als Manner,
andererseits aber Privatpatienten haufiger diese Medika-
mente erhalten als Patienten mit gesetzlicher Kranken-
versicherung.

In wieweit besteht hier aufgrund der Resultate der
DETECT-Studie gesundheitspolitischer Handlungs-
bedarf, von Seiten des Gesundheitsministeriums
oder auch von Seiten des IQWiG?

Das IQWIiG ist ein beratendes Institut, welches aus-
schlieBlich auf Antrage entweder des Gesundheitsminis-
teriums oder des gemeinsamen Bundesausschusses tatig
wird und dem Auftraggeber entsprechende Empfehlun-
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gen zukommen lasst. Ich gehe davon aus, dass das
IQWIiG durchaus die internationalen Leitlinien zur Thera-
pie der KHK mit Kombination dieser vier Substanzgrup-
pen unterstltzt, da diese Medikamente zur Sekundar-
pravention bei bekannter KHK evidenzbasiert eingesetzt
werden sollen. Somit sehe ich grundsatzlich fir das
IQWiG bezlglich der DETECT-Ergebnisse keinen Hand-
lungsbedarf. Anders ist dies fur das Gesundheitsministe-
rium: Offensichtlich haben viele Arzte so enorme Angst
vor einer moglichen Regression, dass sie insgesamt ,,auf
die Bremse” drlcken. Ein Statinanteil von 43 % bei Pa-
tienten mit bekannter KHK ist inakzeptabel.

In diesem Zusammenhang mdchte ich Sie vor dem
Hintergrund begrenzter Budgets noch kurz auf die
recht unterschiedlichen Daten der ALLHAT-Studie
und des ASCOT-Trials ansprechen, die bei einigen
niedergelassen Kollegen Verwirrung gestiftet haben
durften. Die amerikanische ALLHAT-Studie sagte aus,
dass zur Therapie der Hypertonie die ,,alte” und we-
sentlich preisglinstigere Kombination aus Beta-
blocker und Diuretikum gegenUber einer neueren
(ACE-Hemmer + Kalziumantagonist) zumindest aqui-
valent sei. Die europaische ASCOT-Studie zeigt
dagegen fur die neue Kombination ACE-Hemmer
plus Kalziumantagonist klar bessere Ergebnisse als
fur Betablocker plus Diuretikum. Worauf fuhren Sie
die abweichenden Ergebnisse zuriick?

Uber die ALLHAT-Studie ist schon viel geschrieben und
gesagt worden. Die ALLHAT-Studie hat eine Reihe von
bekannten Limitationen, insbesondere sind die einzelnen
Therapiegruppen nicht ganz sauber getrennt analysiert
worden. Die ASCOT-Studie ist prospektiv und randomi-
siert und fir mich wissenschaftlich aussagekraftiger als
die ALLHAT-Studie. Am besten, Sie fragen die Arzte sel-
ber, welche Kombination sie bevorzugen wirden, wenn
sie eine arterielle Hypertonie hatten. Ich bin sicher, dass
die meisten Arzte die Kombination mit dem ACE-Hem-
mer im Vergleich zu einem Betablocker klar bevorzugen
warden. 0

Herr Prof. Silber, haben Sie vielen Dank ftr das
Gesprach.
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