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Risikoforschung 
am Beispiel des Verkehrsunfalls

• Kausalität: Geschwindigkeit

• Ko-Kausalität
– Zustand der Straße

– Zustand der Bremsen

– Zustand der Reifen

– Aufmerksamkeit des Fahrers

– Alkohol

– Handy……

Absolutes Risiko 
ist

Relatives Risiko 
ist

a) definiert durch die 
Population

a) definiert durch die 
Intervention

b) Reduktion von 
Studiendauer abhängig

b) Reduktion nicht von 
Studiendauer abhängig

Definition von absolutem und relativem Risiko

Risiko = Gefahr = Unfall Risiko = Gefahr = Unfall

Population vs. Individuum
z.B. 20% 0% oder 100%

Prävalenz asymptomatischer KHK

Tuzcu EM et al. Circulation 2001;103:2705-2710
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Physiologischer Level = Optimales Risiko?
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Parameter Patientenbeispiel: Mann
Alter 65

Akutes Koronarsyndrom mit LAD-PCI 
Diabetes mellitus

Raucher 30 PY

Blutdruck 170/100

Patientenbeispiel

Ference BA et al. Eur Heart J 2017; 38: 2459-2472.
15

LDL

LDL

16

Charakteristika eines Risikofaktors

1. Plausibel
2. Starke Assoziation
3. Unabhängig 
4. Dosisabhängig
5. Prädiktiv 
6. Konsistent 
7. Kohärent

8.   Reversibel
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Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen:
Pooled Cohort Equations

Goff DC et al. Circulation 2014;129:S49‐73.
http://clincalc.com/cardiology/ascvd/pooledcohort.aspx

Goff DC et al. Circulation 2014;129:S49‐73.
http://clincalc.com/cardiology/ascvd/pooledcohort.aspx

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen:
Pooled Cohort Equations

Guidelines Dyslipidämie Länder mit niedrigem CV Risiko

15% and over
10% - 14%
5% - 9%
3% - 4%
2%
1%
< 1%

SCORE

Parameter Patientenbeispiel
Alter 65

Akutes Koronarsyndrom mit PCI und 2x DES in LAD 
Diabetes mellitus

Raucher

Blutdruck 170/100

Lipidstatus Total cholesterol: 250 mg/dl ≙ 6.5 mmol/L

LDL cholesterol: 170 mg/dl ≙ 4.4 mmol/L

HDL cholesterol: 50 mg/dl ≙ 1.3 mmol/l

Triglyceride: 150 mg/dl≙ 1.7 mmol/L

HbA1c 8,1%

Therapie Metformin 1000 mg 1-0-1
ASS 100 mg 0-1-0
Amlodipin 5 mg 1-0-0

Patientenbeispiel: Ausgangswerte Länder mit niedrigem CV Risiko

15% and over
10% - 14%
5% - 9%
3% - 4%
2%
1%
< 1%

SCORE

Das Risiko ist 14% - aber wofür?

Für kardiovaskulären Tod
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ESC/EAS Guidelines 2016

LDL-C < 70 mg/dl bzw. 
≥ 50% Reduktion wenn Baseline 

LDL-C zw. 70 und 135 mg/dl
bei KHK, PAVK, Insult

Typ 2 Diabetes
Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min)

>10% SCORE 10a Risiko 
für CV Tod 

VERY HIGH RISK 

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.

Wenn dieser Patient keinen Diabetes 
und keine KHK hätte: 9% SCORE

So aber
HÖCHSTRISIKO

ESC/EAS Guidelines 2016

ESC/EAS Guidelines 2016

LDL-C < 100 mg/dl
≥ 50% Reduktion wenn Baseline 

LDL-C zw. 100 und 200 mg/dl

5-10% SCORE 10a Risiko 
für CV Tod 

HIGH RISK

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.

ESC/EAS Guidelines 2016

LDL-C <115 mg/dl

≥ 1 und < 5 % SCORE 10a Risiko
für CV Tod

MODERATE RISK

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.

ESC/EAS Guidelines 2016

LDL-C <115 mg/dl

< 1% SCORE 10a Risiko
für CV Tod

LOW RISK

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.
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Diabetes + KHK: Höchstrisiko

p = 0.017

Saely CH et al. Int J Cardiol 2013;167:776-80.

Risikokategorie LDL-C Ziel 
(mg/dl)

LDL-C Ziel
(mmol/l)

Sehr hohes Risiko < 70 <1.8

Hohes Risiko <100 <2.6

Niederes oder
moderates Risiko

<115 <3.0

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.

LDLC Zielwerte in Verschiedenen Risikokategorien

Risikokategorie Non-HDL Ziel 
(mg/dl)

Non-HDL Ziel
(mmol/l)

Sehr hohes Risiko <100 <2.6

Hohes Risiko <130 <3.4

Niederes oder
moderates Risiko

<145 <3.8

ESC/EAS Guidelines 2016

Zielwerte für LDL-C

Catapano AL et al. EHJ 2016; 37: 2999-3058.

Outline
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Clodi M et al. Wien Klin Wochenschr 2012; 124: 10–16. 

Leitlinien der ÖDG: 
Individuelles HbA1c Ziel

6.5-8.0

Diabetes Care 2015; Suppl 1: S01-93.

HbA1c Ziel zur Verhinderung 
mikrovaskulärer Komplikationen

<7.0
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Inzucchi SE et al. Diabetes Care 2015;38:140–149.

HbA1c Ziele ADA / EASD Konsensus Outline
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a. Lipide
b. Diabetes
c. Blutdruck

3. Fallbeispiel

LDL-C Ziel (ESC/EAS)

<140/90
Optional
<130/80

Diabetes Care 2017; 40:Suppl 1:S01-142.

Bei <60a Behandlungsziel <140/90 mmHg

SBP <140 mmHg and DBP <90 mmHg are
recommended in all treated hypertensive patients
<60 years old. IB

Piepoli MF et al. Eur Heart J 2016 (in press) 

In patients >60 years old with SBP ≥160 mmHg, it is
recommended to reduce SBP to between 150 and 140 
mmHg. IB

Piepoli MF et al. Eur Heart J 2016 

Bei >60a Behandlungsziel 
generell 140-150 mmHg

Parameter Patientenbeispiel
Alter 65

Akutes Koronarsyndrom mit PCI, 2 Stents
Diabetes mellitus

Raucher

Blutdruck 170/100 mm Hg

Lipidstatus Total cholesterol: 250 mg/dl ≙ 6.5 mmol/L

LDL cholesterol: 170 mg/dl ≙ 4.4 mmol/L

HDL cholesterol: 50 mg/dl ≙ 1.3 mmol/l

Triglyceride: 150 mg/dl≙ 1.7 mmol/L

HbA1c 8,1%

Therapie Empagliflozin 10 mg, Rosuvastatin 40 mg, 
Metformin 1000 mg 1-0-1, ASS 100 mg,
Amlodipin 10mg 1-0-0, Candesartan16 mg

Patientenbeispiel: Strategie
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Wozu benötigt der Organismus
Glucose?

Funktion Glucose 
notwendig

Grund Kommentar

Zellenergie ja Zufuhr alle

Gehirn, Nerv Ja obligat Kein Fett

Leber (Ja) Speicher Eigenprodukt

(Herz)Muskel Ja Ökonomie 2. Fettsäuren

Blutzellen Ja Energie Permeabel

Niere Ja Energie 2. Fettsäuren

Wozu benötigt der Organismus
LDL Cholesterin?

Funktion LDL-C
notwendig

Grund Kommentar

Zellwand Nein Zelle selbst Synthese

Zellernährung Nein kein Chol. Trigl., Gluc.

Steriodsynthese Nein Andere Lp. z.B. HDL

Kognition Nein unabhängig LDL nicht im 
Gehirn

Blutzellen Nein Andere Lp

Wozu benötigt der Organismus
LDL Cholesterin?

Funktion LDL-C
notwendig

Grund Kommentar

Zellwand Nein Zelle selbst Synthese

Zellernährung Nein kein Chol. Trigl., Gluc.

Steriodsynthese Nein Andere Lp. z.B. HDL

Kognition Nein unabhängig LDL nicht im 
Gehirn

Blutzellen Nein Andere Lp

Atherosklerose Ja LDL kausal GENETIK!
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<1.8 
mmol/L <140/80 

Physiologischer Level = Optimales Risiko? Fallbeispiel
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