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Kardiovaskuläre Risikoschätzung für eine informierte Patientenentscheidung
Wie valide sind die Prognoseinstrumente?
Matthias Lenz, Ingrid Mühlhauser1

ZUSAMMENFASSUNG                                                                   

❑ Hintergrund und Ziel: Patienten sollen stärker in medizinische Entscheidun-
gen einbezogen werden. Die Autoren haben untersucht, ob sich die derzeit 
verfügbaren Instrumente zur Bestimmung des kardiovaskulären Risikos als 
Basis einer informierten Patientenentscheidung („informed/shared decision 
making“) eignen.
❑ Methodik: Systematische Literaturanalyse zu Instrumenten der kardiovasku-
lären Risikoprognose und dazugehörigen Validierungsstudien in Medline (bis 
16. 8. 2004) und der Cochrane-Datenbank (Ausgabe 2/2004). Die Evaluation 
der Prognosestudien erfolgte nach folgenden Kriterien: 1. Diskrimination 
zwischen Risikogruppen; 2. prädiktive Werte; 3. prognostische Übereinstim-
mung; 4. Übertragbarkeit auf andere Populationen.
❑ Ergebnisse: Insgesamt wurden zwölf Prognoseinstrumente identifi ziert. Die 
Framingham-Gleichung, Sheffi eld Tables, Canadian Tables, Framingham Ca-
tegorial, New Zealand, Joint British und European Charts (1994 und 1998) 
basieren auf der Framingham-Studie; dem PROCAM Risk Score, der UKPDS 
Risk Engine und den SCORE Risk Charts liegen eigene Datenquellen zu-
grunde. Framingham-basierte Instrumente überschätzen das kardiovaskuläre 
Risiko bei mitteleuropäischen Populationen um mindestens 30%, mit erheb-
licher regionaler Varianz auch innerhalb eines Landes (zwischen 30% und 100%, 
British Regional Heart Study). Aus diesen Gründen benötigen die Instrumen-
te vor ihrer Verwendung eine Rekalibrierung auf regionale kardiovaskuläre 
Morbiditäts- und Mortalitätsdaten sowie Anpassungen an sozialschichtspezifi -
sche Unterschiede. Sensitivität, Spezifi tät und C-Statistik sind bei externer 
Validierung deutlich schlechter (Fläche unter der Kurve [AUC] um 0,6) als 
bei interner  Validierung (AUC bis zu 0,8). Die prognostische Übereinstimmung 
zwischen den Instrumenten ist mäßig (κ um 0,5). Studien externer Validierung 
für die neuen europäischen SCORE Risk Charts oder die UKPDS Risk 
Engine konnten nicht identifi ziert werden.
❑ Schlussfolgerung: Die zurzeit verfügbaren Risikotabellen sind unzureichend 
validiert. Ein unkritischer Einsatz dieser Instrumente könnte zu erheblichen 
Fehlprognosen und unangemessenen Behandlungsentscheidungen führen.
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Seit Anfang der 90er Jahre setzt sich 
ein Konzept zur Prävention der ko-

ronaren Herzkrankheit durch, das Be-
handlungsindikationen nach dem ge-
samten kardiovaskulären Risiko stellt 
und nicht mehr aufgrund einzelner Ri-
sikofaktoren. Diesem Konzept folgend, 
haben Leitlinien kardiovaskuläre Risi-
kogrenzwerte definiert, nach denen 
einzelne Personen behandelt werden 
sollen oder nicht [1, 2]. Demnach könn-
te eine junge Frau trotz deutlich erhöh-
ter Blutdruck- und Cholesterinwerte 
ohne Risikofaktorenintervention blei-
ben, da für sie das kardiovaskuläre Risi-
ko für die nächsten 10 Jahre als niedrig 
eingestuft wurde. Hingegen könnte ei-
nem älteren Raucher trotz annähernd 
normaler Blutdruck- und Blutfettwerte 
eine Behandlung mit einem Statin vor-
geschlagen werden [3–6]. Parallel zu 
dieser Entwicklung wird vermehrt die 
Beteiligung von Patienten und Konsu-
menten an medizinischen Entscheidun-
gen im Sinne des „shared decision ma-
king“ oder des „informed decision ma-
king“ gefordert [7]. Dazu müsste den 
Betroffenen ermöglicht werden, das 
persönliche kardiovaskuläre Risiko zu 
beurteilen, Interventionsoptionen zu 
prüfen und (mit) zu entscheiden, ob 
und welche Behandlung mit welchem 
Therapieziel durchgeführt werden soll. 
Für beide Verfahren wäre ein valides In-
strument zur Schätzung des kardiovas-
kulären Risikos unverzichtbare Grund-
lage. Überschätzung des Risikos würde 
für die Betroffenen unnötige Beunru-
higung und Angst bedeuten, Kranken-
kassen- oder Lebensversicherungsab-
schlüsse bzw. -prämienbezüge erschwe-
ren, den therapeutischen Entschei-
dungsspielraum eingrenzen und zu 
Überbehandlung führen. Unterschät-
zung des Risikos induziert falsche Be-
ruhigung mit eventueller Fortführung 
risikoreichen Verhaltens und verhindert 
eine möglicherweise sinnvolle Behand-
lung.

Das erste Instrument zur Beurteilung 
des kardiovaskulären Risikos war die 
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1993 publizierte New-Zealand-Tabel-
le [8]. Seither wurden verschiedene 
Instrumente entwickelt und eingesetzt. 
Die meisten beruhen auf Daten der 
Framingham-Studien. Diese scheinen 
auf europäische Populationen auch 
nach Rekalibrierung nicht oder nur 
eingeschränkt anwendbar zu sein [9]. 
Kürzlich wurde ein speziell für Europa 
entwickeltes Instrument, die sog. 
SCORE Risk Charts, publiziert [10]. 
Die externe Validierung der Instru-
mente ist limitiert. In der vorliegenden 
Arbeit soll daher geprüft werden, wel-
che Instrumente sich für den Einsatz in 
Deutschland unter welchen Bedin-
gungen eignen könnten. Sie ist Be-
standteil unseres Projekts zur Entwick-
lung eines „decision aid“ als Grundla-
ge für ein „evidence-based informed/
shared decision making“ bei Typ-2-
Diabetes.

Methodik

Im ersten Arbeitsschritt werden die In-
strumente identifiziert, danach nach 
dazugehörigen Untersuchungen zur 
internen und externen Validierung ge-
sucht. Da sich die einzelnen Instru-
mente erheblich unterscheiden, wird 
eine deskriptive und keine Metaanaly-
se durchgeführt [11]. Nicht bewertet 
werden die klinische Anwendbarkeit 
und die Benutzerfreundlichkeit der 
verfügbaren Instrumente.

Suchstrategie

Zur Identifizierung der Instrumente, 
der zugrunde liegenden Populations-
studien und der Validierungsstudien 
sind Recherchen in der Cochrane-Da-
tenbank (Ausgabe 2/2004) und Med-
line (bis 16. 8. 2004) erfolgt. Die Such-
begriffe risk, assess$, prognos$, predict$, 
cardiovascul$ und die Subheadings 
„Cardiovascular Diseases/*“ [MeSH], 
„Risk Assessment/*“ [MeSH], „Pro-
gnosis/*“ [MeSH], „Cohort Studies“ 
[MeSH] sind kombiniert worden. In 
die Suchstrategie nach Validierungsstu-
dien sind zudem die identifizierten 
Instrumente als Suchbegriffe einbe-
zogen.

Prognoseinstrumente

Die Grundlagenstudien, auf denen die 
Prognoseinstrumente basieren, sind in 

Tabelle 1 zusammengefasst. Insgesamt 
wurden zwölf Prognoseinstrumente 
identifiziert (Tabelle 2).

Die Framingham-Gleichung [12] 
basiert auf den Beobachtungen der ers-
ten und zweiten Generation der Fra-
mingham Heart Study (FHS) und pro-
gnostiziert ein koronares Risiko für 10 
Jahre bei Personen im Alter von 30–74 
Jahren. Ebenfalls auf den Ergebnissen 
der FHS beruhen die Framingham Ca-
tegorial Risk Charts [13], (updated) 
Sheffield Tables [14], modifed Sheffield 
Tables [15], New Zealand Charts [16], 
Joint British Guideline Charts [3] und 
die European Charts der European So-
ciety of Cardiology (ESC) von 1994 
[17] und 1998 [2]. Die Framingham-ba-

sierten Instrumente prognostizieren 
kardiovaskuläre oder koronare Risi-
ken für die Zeiträume von 1, 5 oder 
10 Jahren und verwenden die glei-
chen prognostischen Variablen Alter, 
Geschlecht, Diabetes und Zigaret-
tenrauchen. Die Verwendungen der 
Variablen Blutdruck, Cholesterin-
werte und linksventrikuläre Hyper-
trophie sind unterschiedlich (vgl. 
Tabelle 2).

Der PROCAM (Prospective Cardio-
vascular Münster) Risk Score [18] ba-
siert auf den Daten der 5 389 aus-
schließlich männlichen Teilnehmer der 
gleichnamigen deutschen Kohorten-
studie und einem durchschnittlichen 
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren. 

ABSTRACT

Cardiovascular Risk Assessment for Informed Decision Making. Validity 
of Prediction Tools

❑ Background and Purpose: Patient involvement in health care decisions is in-
creasingly requested. The authors investigated whether currently available as-
sessment tools for prediction of cardiovascular risk can be used for individual 
risk prediction as a basis of informed decision making.
❑ Methods: The authors searched for risk assessment tools and respective vali-
dation studies in Medline (until August 16, 2004) and the Cochrane Library 
(issue 2/2004). The following criteria were used for evaluation of prognostic 
studies: (1) discrimination between risk groups; (2) predictive values; (3) prog-
nostic agreement; (4) transferability across populations.
❑ Results: A total of twelve assessment tools were identifi ed. The Framingham 
function, Sheffi eld Tables, Canadian Tables, Framingham Categorial, New Zea-
land, Joint British, and European Charts (1994 and 1998) are based on the 
Framingham Study; PROCAM Risk Score, UKPDS Risk Engine, and SCORE 
Risk Charts use different source data. Framingham-based instruments overes-
timate cardiovascular risk of Central-European populations by at least 30%, 
with substantial regional variation even within a country (between 30% and 
100%, British Regional Heart Study). Therefore, prior to application the as-
sessment tools would need recalibration using regional data of cardiovascular 
mortality and adjustment for social class differences. Published sensitivity, spec-
ifi city, and C-statistics for external validation (area under the curve [AUC] 
approximately 0.6) are clearly inferior to internal validation (AUC approxi-
mately 0.8). Agreement between instruments beyond chance is moderate 
(κ approximately 0.5). No studies on external validation could be identifi ed 
for the new European SCORE Risk Charts and UKPDS Risk Engine.
❑ Conclusion: Validation of currently available assessment tools for cardiovas-
cular risk prediction is inadequate. Uncritical use may lead to substantial un-
der- or overestimation of individual cardiovascular risk and inappropriate treat-
ment decisions.

Key Words: Cardiovascular disease · Risk factors · Risk assessment · Progno-
sis · External validation
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Neben den in den Framingham-ba-
sierten Instrumenten verwendeten Va-
riablen werden hier koronare Ereig-
nisse in der Familienanamnese (ersten 
Grades) und Triglyzeride einbezogen. 
Prognostiziert wird ein koronares Risi-
ko für 10 Jahre. Der PROCAM-Algo-
rithmus wird beispielsweise von der 
International Taskforce for Prevention 

of Coronary Heart Disease und der In-
ternational Atherosclerosis Society [19] 
sowie von der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie zur Bestimmung von 
Hochrisikopatienten empfohlen [1].

Die UKPDS Risk Engine [20] ist ein 
computergestütztes Prognoseinstru-
ment. Es basiert auf einer Kohorten-
analyse der gemeinsamen Daten von 

4 540 Personen mit Typ-2-Diabetes 
zwischen 25 und 65 Jahren, der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe aus der 
primär randomisiert-kontrolliert ange-
legten United Kingdom Prospective 
Diabetes Study (UKPDS) [20]. Zu die-
sem Zweck wurden für den Beobach-
tungszeitraum von im Median 10,7 
Jahren die Ereignisraten für Tod oder 

FHS I Überwiegend weißhäutige  F  = 2 873  12 Jahreb Geschlecht, Alter, systolischer Koronares Ereignis 
(Original Cohort) US-Amerikaner M = 2 336  und diastolischer Blutdruck, (Angina pectoris,   
      Zigarettenrauchen, Diabetes,  Myokardinfarkt oder 
    Gesamtcholesterin, LDL- und  koronarer Herztod)
    HDL-Cholesterin, linksventri-
    kuläre Hypertrophie     
FHS II) Überwiegend weißhäutige  F  = 2 646 12 Jahreb Geschlecht, Alter, systolischer Koronares Ereignis 
(Offspring) US-Amerikaner M = 2 489  und diastolischer Blutdruck, (Angina pectoris,   
    Zigarettenrauchen, Diabetes,  Myokardinfarkt oder 
    Gesamtcholesterin, LDL- und  koronarer Herztod)
    HDL-Cholesterin, linksventri-
    kuläre Hypertrophie     
PROCAM Arbeitnehmer, 35–65 Jahre,  F  = –c Durch- Alter, systolischer Blutdruck,  Koronares Ereignis
 Deutschland M = 5 389  schnittlich Zigarettenrauchen, Diabetes,  
    10 Jahre LDL-Cholesterin, HDL-
    Cholesterin, Triglyzeride, 
    koronare Ereignisse in der 
    Familienanamnese 
    (ersten Grades)     
UKPDS Personen mit Typ-2- F und Median Geschlecht, Alter, Alter bei Tod oder Tod infolge
(Kohorte) Diabetes, 25–65 Jahre,  M = 4 540 10,7 Jahre Diabetesdiagnose, Zeitdauer eines koronaren
 Großbritannien   seit Diabetesdiagnose, Ereignisses 
    systolischer Blutdruck, Zigaret-
    tenrauchen, HbA1c, Gesamt-  
    und HDL-Cholesterin, ethnische 
    Zugehörigkeitd       
SCORE Gepoolte Kohortenstudien F  = 88 080  Ca. 2,7 Mio. Geschlecht, Alter, systolischer Tod infolge
 aus zwölf europäischen  M = 117 098 Personenjahre Blutdruck, Zigarettenrauchen, kardiovaskulärer 
 Länderne   Cholesterin (Gesamtcho- oder koronarer 
    lesterin oder Gesamt- zu HDL- Ereignisse
    Cholesterin).
    
a Die angegebenen Faktoren liegen den Prognoseinstrumenten zugrunde; in den Grundlagenstudien wurden weitere Risikofaktoren 
erhoben

b Diese angegebenen Beobachtungszeiten liegen den Prognoseinstrumenten zugrunde; die tatsächlichen Beobachtungszeiten der 
Studien sind teilweise länger

c Die Daten weiblicher Studienteilnehmer sind nicht in das Prognosemodell eingeflossen
d„Afro-Caribbean“ oder „Caucasian or Asian-Indian“
e Daten entnommen aus [10] Table 2: Finnland (n = 37 296), Russland (n = 3 325), Norwegen (n = 48 425), Großbritannien (n = 7 292), 
Schottland (n = 12 285), Dänemark (n = 9 945), Schweden (n = 7 435), Belgien (n = 10 641), Deutschland (n = 3 968), Italien 
(n = 53 439), Frankreich (n = 7 337), Spanien (n = 4 701)

 Studie Population Teilnehmer Beobach- Risikofaktorena Zielgrößen 
    tungszeit  

Tabelle 1. Grundlagenstudien zu den Prognosemodellen.
Es sind die Teile der Studien angegeben, die der Entwicklung der Prognoseinstrumente zugrunde liegen. Referenzen vgl. Tabelle 2. F: Frauen; FHS: 
Framingham Heart Study; M: Männer; PROCAM: Prospective Cardiovascular Münster; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation; 
UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study.
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Tod infolge eines koronaren Ereignis-
ses ausgewertet. Das Instrument prog-
nostiziert koronare Risiken für ver-
schiedene Zeiträume in Jahresschrit-

ten ausschließlich für Personen mit 
Typ-2-Diabetes. Über die Variablen 
der Framingham-basierten Modelle 
hinausgehend sind hier Alter bei 

Diabetesdiagnose, Zeitraum seit der 
Diabetesdiagnose, HbA

1c
 und ethni-

sche Zugehörigkeit Faktoren für die 
Risikoberechnung.

Framingham-Gleichung [12] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre Geschlecht, Alter (30–74 Jahre), systolischer  
   und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, Gesamt- zu HDL-Cholesterin,   
   linksventrikuläre Hypertrophie (im EKG)    
Framingham Categorial FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre Geschlecht, Alter (30–74 Jahre), systolischer  
Risk Charts [13]   und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, LDL- oder Gesamtcholesterin,   
   HDL-Cholesterin    
(Updated) Sheffield Tables [14] FHS I und II Koronares Risiko pro Jahr Geschlecht, Alter (30–70 Jahre), systolischer  
   und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, Gesamtcholesterin, linksventrikuläre  
   Hypertrophie (im EKG)    
Modified Sheffield Tables [15] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre Geschlecht, Alter (28–70 Jahre), systolischer  
   (15% oder 30%) und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, Gesamt- zu HDL-Cholesterin    
New Zealand Risk Assessment FHS I und II Globales kardiovaskuläres  Geschlecht, Alter (40–70 Jahre),    
Charts [16]  Risiko für 5 Jahre systolischer und diastolischer Blutdruck,   
   Zigarettenrauchen, Diabetes, Gesamt- zu   
   HDL-Cholesterin    
Joint British Guideline Charts [3] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre  Geschlecht, Alter (35–74 Jahre), systolischer  
  (< 15%, 15–30% oder > 30%) und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, Gesamt- zu HDL-Cholesterin    
Canadian Tables [36] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre Geschlecht, Alter (30–72 Jahre), systolischer  
   und diastolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,  
   Diabetes, Gesamtcholesterin, HDL-Choleste- 
   rin, linksventrikuläre Hypertrophie (im EKG) 
PROCAM Risk Score [18] PROCAM Koronares Risiko für 10 Jahre Alter (35–65 Jahre),  systolischer Blutdruck,  
   Zigarettenrauchen, Diabetes, LDL- und HDL- 
   Cholesterin, Triglyzeride, koronare Ereignisse  
   in der Familienanamnese (ersten Grades)    
UKPDS Risk Enginea [20] UKPDS Koronares Risiko für 10 Jahre  Geschlecht, Alter, Alter bei Diabetesdiagnose,  
  (Prognose) bei Personen mit Typ-2-Diabetes Zeitdauer seit Diabetesdiagnose, systolischer 
   Blutdruck, Zigarettenrauchen, HbA1c, Gesamt-  
   und HDL-Cholesterin, ethnische Zugehörig-
   keitb    
European Charts 1994 [17] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre Geschlecht, Alter (30–70 Jahre), Blutdruck,  
   Zigarettenrauchen, Diabetes, Gesamtcho-
   lesterin    
European Charts [2] FHS I und II Koronares Risiko für 10 Jahre  Geschlecht, Alter (30–70 Jahre), Blutdruck,  
  (< 5%, 5–10%, 10–20%,  Zigarettenrauchen, Diabetes, Gesamtcho-  
  20–40% oder > 40%) lesterin    
SCORE Risk Charts [35] SCORE project Kardiovaskuläre Mortalität für   Geschlecht, Alter (40–65 Jahre),   
  10 Jahre (Regionen mit niedrigem systolischer Blutdruck, Zigarettenrauchen,   
  oder hohem Risiko) Cholesterin (Gesamtcholesterin oder Gesamt-  
   zu HDL-Cholesterin)  

aDie Risk Engine ist ausschließlich für Personen mit Typ-2-Diabetes verwendbar
b„Afro-Caribbean“ oder „Caucasian or Asian-Indian“

Prognoseinstrument Grundlagen- Prognose Prognostische Variablen 
 studie

Tabelle 2. Übersicht Prognoseinstrumente. FHS: Framingham Heart Study; PROCAM: Prospective Cardiovascular Münster; SCORE: Systematic 
Coronary Risk Evaluation; UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study.
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Die SCORE Risk Charts sind 2003 
von der ESC im Rahmen des Euro-
pean BIOMED Program vorgelegt 
worden [10]. SCORE ist die Abkür-
zung für Systematic COronary Risk 
Evaluation. Grundlagen der Prognose 
kardiovaskulärer Mortalität für 10 Jah-
re sind die zusammengefassten Ergeb-
nisse verschiedener Risikostudien aus 
zwölf europäischen Ländern mit ins-
gesamt 69 Kohorten und 205 178 Per-
sonen. Variablen für die Risikokalkula-

tion sind Geschlecht, Alter, systolischer 
Blutdruck, Zigarettenrauchen und 
Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin 
oder   Verhältnis Gesamt- zu HDL-Cho-
lesterin).

Validierung

Altman unterscheidet eine statistische 
(interne) und eine externe Validierung 
von Prognoseinstrumenten. Die Analy-
se erfolgt hier nach den Kriterien zur 

Beurteilung von Prognosestudien [11, 
21–23]. Wesentlich für die vorliegende 
Arbeit ist die externe Validierung. Ziele 
sind dabei Reproduzierbarkeit und 
Übertragbarkeit auf Personen, die nicht 
an der Population der Prognosestudie 
beteiligt waren und einer anderen re-
präsentativen Zielgruppe angehören 
[22]. Dies kann retrospektiv oder pro-
spektiv erfolgen.

Folgende Kriterien werden hier zur 
externen Validierung verwendet:

Assmann et al. Framingham- Männliche Teilnehmer der – – – – 0,78  
2002 [18] Gleichung PROCAM-Studie im Nach-
  beobachtungszeitraum
Brindle et al.  Framingham- Männliche Teilnehmer    
2003 [9]   Gleichung  der BRHS
  Gesamt (n = 6 643) 1,57 1,47 0,75 bzw. 0,16a 0,94 bzw. 0,55a     
  • Südengland (n = 2 086) 1,71 1,65 – –     
  • Mittelengland (n = 942) 1,71 2,01 – –     
  • Nordengland (n = 2 783) 1,54 1,27 – –     
  • Schottland (n = 832) 1,28 1,50 – –     
Empana et al.  Männliche Teilnehmer der      
2003 [25]  PRIME-Studie (n = 9 758)     
 PROCAM- Nordirland 1,78 – – – 0,61     
 Score Frankreich 2,76 – – – 0,64     
 Framingham- Nordirland 1,34 – – – 0,66   
 Gleichung   Frankreich 2,35 – – – 0,68 
Greenland et al. Framingham  South Bay Heart Watch – – – – 0,63 
2004 [37] Categorial  (n = 146)     
 Risk Charts
Hense et al.  Framingham- Kohorten (n = 14 468) der    
2003 [26] Gleichung     
  • PROCAM-Studie (F/M) – – – – 0,77/0,73 
        35–44 Jahre 2,8/2,5 – – –     
     45–54 Jahre 3,3/1,7 – – –     
     55–64 Jahre 2,8/1,6 – – –     
  • MONICA-Studie (F/M) – – – – 0,88/0,78 
     35–44 Jahre 5,7/2,2 – – –     
     45–54 Jahre 2,8/2,1 – – –     
     55–64 Jahre 2,4/1,9 – – –     
Orford et al.  Teilnehmer der Normative  
2002 [27]  Aging Study
  (n = 1 393) 
 Framingham-  – – – – 0,60
 Gleichung    
 European Charts (1994) – – – – 0,58  

afür 15% bzw. 30% Risiko

 Studie Prognose- Population Kalibrierung (P/O) Diskrimination   
 instrument          
   Alle Tödliche  Sensivität Spezifität AUC 
   koronaren koronare
   Ereignisse Ereignisse

Tabelle 3. Externe Validierung der Prognoseinstrumente. AUC: Fläche unter der Kurve; BRHS: British Regional Heart Study; F: Frauen; FHS: 
Framingham Heart Study; M: Männer; P/O: „predicted over observed“; PROCAM: Prospective Cardiovascular Münster.
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1.  Diskrimination zwischen Gruppen 
mit unterschiedlichen Risiken: Eine 
gute Diskrimination bedeutet, dass 
die Fallraten bei Individuen mit ho-
hem prognostizierten Risiko hoch, 
mit niedrigem prognostizierten 
Risiko niedrig sind [22]. Dies kann 
unter Zuhilfenahme von Sensitivität, 
Spezifität sowie als ROC-Kurve 
(„receiver-operator characteristic 
curve“) angegeben werden, wobei 
eine AUC („area under curve“, Flä-
che unter der Kurve) von 0,5 keine 
und von 1,0 vollständige Diskrimi-
nation bedeuten.

2.  Kalibrierung: Eine gute Kalibrie-
rung bedeutet, dass das prognosti-
zierte Risiko bezogen auf das beob-
achtete weder zu hoch noch zu 
niedrig ist [22]. Dies kann z.B. als 
Plot (Prognose vs. Beobachtung) 
dargestellt werden. Prognosemodel-
le, die auf der Auswertung prognos-
tischer Studien mit statistischen 
Standardmethoden beruhen, kön-
nen in Abhängigkeit von einer 
zunehmenden Anzahl erhobener 
Variablen zu überhöhten Prognosen 
führen [21]. Die Prognose sollte 
demnach auf möglichst wenigen Va-
riablen beruhen.

3.  Übereinstimmung verschiedener In-
strumente. Das Verhältnis zwischen 
tatsächlicher und möglicher Über-
einstimmung kann als Kappa (κ) an-
gegeben werden. κ-Werte reichen 
von 0–0,2 (sehr schlechte Überein-
stimmung) bis 0,8–1 (sehr gute 
Übereinstimmung) [24].

Ergebnisse

Externe Validierung

Es wurden sechs Studien zur externen 
Validierung der Prognoseinstrumente 
identifiziert (Tabelle 3). In diesen wur-
den ausschließlich die Framing-
ham-Gleichung, die Framingham Ca-
tegorial Risk Charts, der PROCAM 
Risk Score und die European Charts 
(1994) an externen Populationen un-
tersucht.

Assmann et al. haben die Framing-
ham-Gleichung an den männlichen 
Teilnehmern der PROCAM-Studie 
im Nachbeobachtungszeitraum ange-
wendet [18]. Eine Beschreibung des 
Validierungsprozesses sowie Angaben 
zur Kalibrierung sind in der Studie 

nicht berichtet. Die AUC von 0,78 be-
deutet eine mäßig bis gute Diskrimina-
tion. Angewendet auf die Kohorte der 
British Regional Heart Study (BRHS) 
[9] überschätzt die Framingham-Glei-
chung das koronare (tödliche und 
nichttödliche) Ereignisrisiko um 57%, 
das Risiko für tödliche koronare Ereig-
nisse um 47%. Die Analyse der Sub-
gruppen der BRHS ergibt Überschät-
zungen für tödliche koronare Ereignis-
se zwischen 27% (Nordengland) und 
100% (Mittelengland/Wales). Sensitivi-
tät und Spezifität bei Anwendung auf 
die Gesamtpopulation der BRHS lie-
gen für die Prognose eines Risikos von 
15% bei 0,75 und 0,94 und die Prog-
nose eines Risikos von 30% bei 0,16 
und 0,55, was eine schwache Diskrimi-
nation im Hochrisikobereich bedeutet.

Framingham-Gleichung und PRO-
CAM-Score sind an 9 758 männli-
chen Teilnehmern der PRIME-Studie 
(Nordirland und Frankreich) validiert 
worden [25]. Sie überschätzen das Ri-
siko für koronare Ereignisse für 10 Jah-
re im Bereich Nordirland um 34% bzw. 
78%, für die französische Kohorte um 
135% bzw. 176%. Die Diskrimination 
liegt zwischen AUC = 0,61 und AUC 
= 0,68. Bei Validierung der FHS Cate-
gorial Risk Charts an der Kohorte der 
South Bay Heart Watch mit 146 Teil-
nehmern [37] hat sich mit AUC = 0,63 
eine ähnlich schwache Diskrimination 
ergeben.

Hense et al. haben die Framing-
ham-Gleichung bei 14 468 Teilneh-
mern der Kohorten der PROCAM- 
und MONICA-Studie zur Prognose 
angewendet [26]. Für weibliche bzw. 
männliche Teilnehmer der PRO-
CAM-Studie waren die AUC = 0,77 
bzw. AUC = 0,73 und für jene der 
MONICA-Studie AUC = 0,88 bzw. 
AUC = 0,78. In der Kohorte der 
PROCAM-Studie haben sich Über-
schätzungen zwischen 60% und 230% 
und in der Kohorte der MONI-
CA-Studie zwischen 90% und 180%, 
bei Frauen im Alter zwischen 35 und 
44 Jahren gar von 470% ergeben.

Framingham-Gleichung und Euro-
pean Charts (1994) sind an Ereignisra-
ten von 1 393 männlichen Teilnehmern 
der Kohorte der Normative Aging Stu-
dy (veröffentlicht 1972) validiert wor-
den [27]. Für die Framingham-Glei-
chung war AUC = 0,60 und für die 
European Charts AUC = 0,58. In die-

ser Studie sind κ-Werte berechnet für 
den Vergleich zwischen der Framing-
ham-Gleichung und den European 
Charts, jeweils für Prognosen in den 
Risikobereichen „low“, „mild“, „mo-
derate, „high“ und „very high“. Für 
den Vergleich ergibt sich ein gewichte-
tes κ von 0,46, was eine eher schlechte 
Übereinstimmung bedeutet [24].

Validierungsstudien zu den neueren 
Versionen der Risikotabellen der ESC 
von 1998 oder von 2003 (SCORE 
Risk Charts) konnten durch die Litera-
turrecherche nicht gefunden werden.

Vergleichsstudien verschiedener 
Prognoseinstrumente

Unter dem Begriff Validierung haben 
wir mit unserer Recherche weitere 
Studien identifiziert, die sich bei nähe-
rer Betrachtung als Vergleichsstudien 
zwischen Test- und Referenzprognosen 
bei bestimmten Studienpopulationen 
erwiesen. Die Referenzprognose er-
folgte mittels Cox-Modell [28] (mul-
tiple Regression) oder mit einem von 
den Autoren als Goldstandard definier-
ten Prognosemodell. Über dieses Vor-
gehen kann daher keine Aussage zur 
Prognosefähigkeit getroffen werden. 
Die prognostizierten Risiken oder die 
Diskriminationswerte können lediglich 
einander gegenübergestellt oder die 
Übereinstimmung als κ erfasst sowie 
Sensitivität und Spezifität der Testpro-
gnose gegenüber der Referenzprogno-
se angegeben werden (Tabelle 4).

Assmann et al. haben die AUC des 
PROCAM-Scores mit der AUC des 
PROCAM-Cox-Modells und der Fra-
mingham-Gleichung für die PRO-
CAM-Population im Nachbeobach-
tungszeitraum verglichen [18]. Dies ist 
einerseits die interne Validierung des 
PROCAM-Scores hinsichtlich pro-
gnostischer Genauigkeit gegenüber 
den beobachteten Ereignissen und 
dem Cox-Modell und andererseits ei-
ne externe Validierung der Framing-
ham-Gleichung. Der Vergleich von Er-
gebnissen einer internen Validierung 
(die Datengrundlage entstammt der  
Validierungspopulation) mit denen ei-
ner externen Validierung (Prognose mit 
einem Modell, welches nicht auf den-
selben Risikodaten beruht) ist jedoch 
problematisch [11]. Eine interne Vali-
dierung kann selbst bei schlechterer 
Leistungsfähigkeit des Instruments, we-
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gen der übereinstimmen-
den Datengrundlage, bes-
sere Ergebnisse zeigen als 
die externe Validierung. 
Entgegen der Interpretati-
on der Autoren ist deshalb 
die Diskrimination unter 
Verwendung der Framing-
ham-Gleichung mit AUC 
= 0,78 im Vergleich zum 
PROCAM- Score mit 
AUC = 0,82 nicht als 
schwächer zu bewerten.

D’Agostino et al. haben 
für sechs prospektive Stu-
dien mit 23 424 Teilneh-
mern Diskrimination und 
Kalibrierung der Framing-
ham-Gleichung und des 
Cox-Modells [29] einan-
der gegenübergestellt. Da-
bei zeigte sich ein hoher 
Grad an Übereinstimmung 
der Ergebnisse für AUC, 
mit erwartungsgemäß ten-
denziell leichter Überle-
genheit der Cox-Analyse 
(Tabelle 4). Die Kalibrie-
rung ist je nach Subgruppe 
stark unterschiedlich.

In einer britischen Stu-
die von Game et al. [30] 
sind mit dem PROCAM- 
Score prognostizierte Jah-
resrisiken einer Referenz-
prognose mit der Framing-
ham-Gleichung gegen-
übergestellt worden. Für 
Personen mit Typ-2-Dia-
betes ergibt sich mit der 
Framingham-Gleichung ein 
koronares Jahresrisiko von 
1,7%, mit dem PRO-
CAM-Score von 0,77%, 
für Personen ohne Diabe-
tes ein koronares Jahresrisi-
ko von 1,32% respektive 
0,6%.

Die gleichen Autoren 
haben 2001 eine Studie 
veröffentlicht, in der ver-
schiedene Prognosemo-
delle auf ihre Sensitivität 
und Spezifität gegenüber 
einer Framingham-Refe-
renzprognose an 906 briti-
schen Diabetespatienten 
untersucht worden sind 
[31]. Die angegebenen 
Werte schwanken be-

trächtlich, und dies, obwohl die evalu-
ierten Prognosemodelle ausnahmslos 
auf der Framingham-Gleichung beru-
hen. Inwieweit die Sensitivitäten und 
Spezifitäten für die tatsächliche Ereig-
nisrate zutreffen, wird in der Studie 
nicht berichtet. Dasselbe gilt für eine 
Vergleichsstudie von Jones et al. [32] 
mit vergleichbarem methodischen Vor-
gehen und einer ebenso großen Band-
breite von Ergebnissen.

Die sog. modified Sheffield Tables 
(modifiziert für die Prognose von 15%, 
30% koronarem Risiko) [15] sind von 
Wallis et al. an der Scottish Health Sur-
vey Population von 1995 evaluiert wor-
den. Gegenüber einer Framingham-
Referenzprognose haben sich Ergeb-
nisse von 82–97% Sensitivität und 
90–99% Spezifität gezeigt. Auch aus 
dieser Studie ergibt sich kein Hinweis 
auf eine Übertragbarkeit auf die tat-
sächliche Ereignisrate. Dasselbe gilt für 
die Ergebnisse einer Vergleichsstudie 
von Wilson et al. [13]. Für eine Risiko-
prognose von ≥ 15% mit den modified 
Sheffield Tables an der Population des 
Health Survey for England (1998) er-
gab sich hier eine Sensitivität von 99,9% 
bei einer Rate falsch positiver Progno-
sen von 68% gegenüber der Framing-
ham-Referenzprognose.

κ-Werte als Angaben für die Über-
einstimmung der Prognosen sind bei 
keiner Vergleichsstudie angegeben.

DISKUSSION

Prognosemodelle zur Vorhersage des 
kardiovaskulären Risikos werden ent-
weder dazu benutzt, Personen in unter-
schiedliche Gruppen zu klassifizieren, 
mit dem Ziel, die Gruppen je nach Ri-
siko unterschiedlich zu behandeln, oder 
zur individuellen Prognose, als Grund-
lage für eine informierte Entscheidung 
von Ärzten und Patienten. Grundsätz-
lich ist es möglich, mit einem sehr gu-
ten Modell mit hoher statistischer Prä-
zision die Prognose einer Gruppe vor-
herzusagen, die Möglichkeit, dies auf 
Individualebene zu tun, wird jedoch als 
sehr begrenzt bewertet [21].

Die Qualität eines Prognoseinstru-
ments zeigt sich jedoch erst an der ex-
ternen Validierung, d.h. ob das Modell, 
das an der Originalpopulation konstru-
iert wurde, ebenso gut ist, wenn es an 
einer anderen Population und an ei-
nem anderen Ort angewandt wird.  

 
 

Jo
in

t 
B

rit
is

h 
(3

0%
) 

  7
0 

(5
2–

82
) 

10
0 

(9
9–

10
0)

 
– 

– 
– 

– 
   

 
 

 
R

ev
is

ed
 J

oi
nt

 B
rit

is
h 

(3
0%

) 
  8

5 
(7

1–
93

) 
  9

9 
(9

8–
10

0)
 

– 
– 

– 
– 

   
W

al
lis

 e
t 

al
.  

S
co

tt
is

h 
H

ea
lth

   
Fr

am
in

gh
am

-
20

00
 [1

5]
 

S
ur

ve
y 

vo
n 

G
le

ic
hu

ng
 

M
od

ifi
ed

 S
he

ff
ie

ld
 

 
 

 
 

 
 

19
95

 (n
 =

 1
 0

00
) 

 
Ko

ro
na

re
s 

R
is

ik
o 

≥ 
15

%
 

  9
7 

(9
4–

10
0)

 
 9

5 
(9

3–
96

) 
– 

– 
– 

– 
 

   
 

 
 

Ko
ro

na
re

s 
R

is
ik

o 
≥ 

20
%

 
  8

8 
(7

9–
96

) 
 9

0 
(8

5–
95

) 
– 

– 
– 

– 
   

 
 

 
Ko

ro
na

re
s 

R
is

ik
o 

≥ 
30

%
 

  8
2 

(6
6–

98
) 

 9
9 

(9
8–

10
0)

 
– 

– 
– 

– 
   

W
ils

on
 e

t 
al

. 
H

ea
lth

 S
ur

ve
y 

Fr
am

in
gh

am
-

 1
99

8 
[1

3]
 

fo
r 

E
ng

la
nd

 
G

le
ic

hu
ng

 
M

od
ifi

ed
 S

he
ff

ie
ld

 
 

 
 

 
 

 
   

 
19

98
 (n

 =
 6

 3
07

) 
 

Ko
ro

na
re

s 
R

is
ik

o 
≥ 

15
%

 
10

0 
a  

– 
– 

– 
– 

 

a R
at

e 
fa

ls
ch

 P
os

iti
ve

r 
=

 6
7,

7%

 S
tu

d
ie

 
Po

p
u

la
ti

o
n

 
R

ef
er

en
z 

V
er

g
le

ic
h

 
D

is
kr

im
in

at
io

n
 (

95
%

-C
I)

 
 

 
G

eg
en

ü
b

er
st

el
lu

n
g

 d
er

  
 

 
 

 
 

 
 

 
Ja

h
re

sr
is

ik
en

 
   

 
 

 
 

S
en

si
ti

vi
tä

t 
S

p
ez

if
it

ät
 

A
U

C
  

A
U

C
  

R
ef

er
en

z 
 

V
er

g
le

ic
h

 
  

 
 

 
(%

) 
 

(%
) 

R
ef

er
en

z 
V

er
g

le
ic

h

Ta
be

lle
 4

. F
or

tse
tz

un
g.



659

ÜBERSICHT

Lenz M, Mühlhauser I.
Validierung kardiovaskulärer Prognoseinstrumente

Med Klin 2004;99:651−61 (Nr. 11)

Kriterien sind die Unterschiede zwi-
schen beobachteten und vorhergesag-
ten Ereignisraten für Personengruppen 
(Kalibrierung) und die Testqualitäten 
zur Differenzierung von Personen-
gruppen, die das Ereignis erleiden oder 
nicht (Diskrimination).

Prognosen sind eng verknüpft mit 
Diagnosen, Therapien und anderen 
Kovariablen [23]. So ist z.B. die Dia-
gnose Hypertonie gleichzeitig auch 
der Prognosefaktor. Die Prognose der 
Hypertonie bedingt die blutdrucksen-
kende Behandlung, und diese wieder-
um bestimmt die Prognose. Diese ist 
zusätzlich abhängig von patienten- und 
behandlungsbezogenen Bedingungen, 
wie Patientenwerten, Nebenwirkun-
gen oder anderen Risiken. Individuelle 
Prognosen müssen daher bekannte 
Kovariablen und vorausblickend be-
stimmte Begleitumstände berücksich-
tigen. Folglich sollten Prognoseinstru-
mente optimalerweise mit den sich 
daraus ergebenden Interventionen im 
Rahmen randomisiert-kontrollierter 
Studien untersucht werden [23].

Bisher sind die verschiedenen In-
strumente, die seit 10 Jahren zur Vor-
hersage des kardiovaskulären Risikos 
in der Primärprävention eingesetzt 
werden, ausschließlich in Kohorten-
analysen geprüft worden. In Studien 
zur internen Validierung zeigten sich 
meist akzeptable Testeigenschaften. Bei 
Übertragung auf andere Populationen 
sind die Vorhersagewerte jedoch deut-
lich schlechter. Mehrere Gründe wer-
den hierfür diskutiert: Statistisch führt 
unangemessenes Vorgehen bei der 
Konstruktion von prognostischen Mo-
dellen zur Überschätzung der Vor-
hersagewerte [11]. Die den Modellen 
zugrunde liegenden Populationen 
wurden durchschnittlich vor etwa 30 
Jahren rekrutiert. Zeittrends und zeit-
abhängige Einflüsse auf Risikofaktoren 
und kardiovaskuläre Morbidität und 
Mortalität können somit Bedeutung 
erlangen. Als eines der wesentlichsten 
Probleme erscheint jedoch die erhebli-
che Varianz der kardiovaskulären Mor-
bidität und Mortalität, nicht nur zwi-
schen Ländern, sondern auch zwischen 
Regionen. So überschätzte das Fra-
mingham-Instrument, angewandt auf 
die Kohorte der BRHS, das Risiko 
tödlicher koronarer Ereignisse zwi-
schen 27% (Nordengland) und 100% 
(Mittelengland/Wales) [9]. Die Unter-

schiede zwischen vorhergesagter und 
beobachteter Ereignisrate waren z.T. 
größer als jene zwischen Risikokate-
gorien. Auch ethnische Unterschiede 
werden beobachtet [29]. Bei der Über-
tragung und Anwendung der Instru-
mente müssten neben ethnischen auch 
die erheblichen sozialschichtspezifi-
schen [33] Unterschiede zwischen und 
innerhalb von Populationen berück-
sichtigt werden. Der Widerspruch zur 
Forderung nach möglichst wenigen 
prognostischen Variablen [21] zeigt das 
Dilemma einer multifaktoriellen Risi-
koprognose: je umfangreicher die Er-
fassung von risikobestimmenden Fak-
toren, desto größer die Gefahr einer 
überhöhten Fehleinschätzung [21].

Die Testinstrumente

❑  Europäische Risikotabellen – SCORE 
Risk Charts

SCORE ist ein Projekt der ESC [10]. 
In drei Arbeitsphasen sollen entwickelt 
werden: 1. eine Risikotabelle für euro-
päische Populationen mit hohem bzw. 
niedrigem Risiko; 2. ein computerba-
siertes System; 3. Methoden zur Erstel-
lung national und regional angepasster 
Risikotabellen. Bisher wurde Punkt 1 
erarbeitet. Punkt 2, das Computerpro-
gramm HeartScore®, ist im April 2004 
vorgestellt worden [34]. Punkt 3 könn-
te für die BRD schwer zu leisten sein, 
da hierzu Daten zur regionalen Vertei-
lung von kardiovaskulären Morbidi-
täts- und Mortalitätsdaten nötig wären.

Die SCORE Risk Charts sind be-
reits die dritte Version der sog. Joint Task 
Force of European and Other Societies 
on Coronary Prevention. Die ersten 
beiden Versionen von 1994 [17] bzw. 
1998 [2] waren modifizierte New-Zea-
land-Tabellen und basieren somit auf 
den Framingham-Daten. Auf Basis der 
ersten und zweiten Version wurde der 
Schwellenwert für eine intensive Risi-
kofaktorenbehandlung bei einem 
10-Jahres-Risiko von ≥ 20% für die 
Manifestation irgendeines koronaren 
Ereignisses festgelegt. Die SCORE-Ar-
beitsgruppe kam jedoch zu dem Schluss, 
dass mit diesem Vorgehen ein komple-
xes Problem zu sehr vereinfacht worden 
war. Dies hatte fälschlicherweise zu ei-
ner sehr hohen Prävalenz von Hochri-
sikopersonen in höheren Altersgruppen 
und einer falsch niedrigen Einschät-

zung des Langzeitrisikos jüngerer Per-
sonen mit ausgeprägten einzelnen Ri-
sikofaktoren geführt [2].

Die aktuelle Version basiert auf einer 
völlig neuen Datengrundlage, nämlich 
auf zwölf Analysen von 69 euro-
päischen Kohorten. Aus Deutschland 
wurde die Augsburger MONICA-
Kohorte eingeschlossen [10]. Die neu-
en Tabellen unterscheiden sich auch in 
anderen wesentlichen Punkten. So wird 
nun das Risiko nicht mehr im Hinblick 
auf ein koronares Herzkrankheitsereig-
nis ermittelt, sondern auf tödliche Er-
eignisse irgendeiner kardiovaskulären 
Erkrankung. Letzteres beinhaltet z.B. 
auch tödlich verlaufende Schlaganfälle 
oder eine tödlich verlaufende periphere 
Verschlusskrankheit. Die Beschränkung 
auf tödlich verlaufende Ereignisse ei-
nerseits und die Ausdehnung auf nicht-
kardiale Ereignisse andererseits scheinen 
weniger intentional als durch die unzu-
reichende Datenlage begründet zu sein 
[10]. Im Gegensatz zur ersten und zwei-
ten Version ist im SCORE-Instrument 
Diabetes nicht mehr als eigenständiger 
Risikofaktor enthalten. Es wird emp-
fohlen, die errechneten Risiken für Pa-
tienten mit Diabetes mit einem Faktor 
von mindestens 2 für Männer und von 
bis zu 4 für Frauen zu multiplizieren. 
Allerdings soll speziell für Personen mit 
Diabetes noch eine gesonderte Risiko-
tabelle verfügbar werden.

Als eine Begründung für die Ent-
wicklung einer eigenen europäischen 
Risikotabelle werden von der 
SCORE-Arbeitsgruppe die unter-
schiedlichen Definitionen von kardio-
vaskulären Endpunkten in den Fra-
mingham-Kohorten und anderen Stu-
dien angeführt. Dies mache eine Kon-
vertierung von Framingham-basierten 
Risikoschätzungen auf andere Popula-
tionen unmöglich. Dieses Problem be-
steht jedoch auch für die 69 sehr unter-
schiedlichen europäischen Kohorten. 
Dennoch werden die europäischen 
Kohorten als gemeinsame Datengrund-
lage analysiert. Als Rechtfertigung wird 
angeführt, dass bei Anwendung (nicht 
näher genannter) strikter Kriterien das 
Verhältnis zwischen den einzelnen 
Endpunktkomponenten der koronaren 
Herzkrankheit zwischen nord- und 
südeuropäischen Ländern vergleichbar 
wäre. In SCORE wird das sog. „Wei-
bull proportional hazards model“ be-
nutzt. Es setzt voraus, dass sich die be-
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zogen ist (ausschließlich Arbeitnehmer) 
und durchschnittlich nur etwa 60% der 
ausgewählten Personen rekrutiert wer-
den konnten. Außerdem beruht das In-
strument ausschließlich auf Daten von 
Männern. Für Frauen wird eine Multi-
plikation mit dem Faktor 4 vorgeschla-
gen [18]. Auch Erhebungsmethoden 
und Definitionen sind nicht direkt ver-
gleichbar mit jenen anderer Studien. 
Daten zur externen Validierung sind 
spärlich, und soweit solche vorliegen, 
zeigen sie eine nur schlechte Diskrimi-
nationsfähigkeit mit AUC = 0,61 bis 
AUC = 0,64 [25].

❑ UKPDS Risk Engine

Das UKPDS Risk Engine beruht auf 
der UKPDS, einer randomisiert-
kontrollierten Studie mit Personen oh-
ne klinisch manifeste koronare Herz-
krankheit mit Typ-2-Diabetes. Das 
randomisiert-kontrollierte Studiende-
sign hätte den Vorteil, dass die kardio-
vaskuläre Prognose unter definierten 
Bedingungen, wie von Windeler gefor-
dert [23], beurteilt werden könnte.

Zur internen Validierung liegt jedoch 
nur eine oberflächliche, methodisch 
angreifbare Analyse vor [20]. Zudem 
scheinen folgende Probleme nicht lös-
bar: Die Studienpopulation ist zu klein. 
In der Interventionsgruppe erfolgten 
während der Studie verschiedene wei-
tere Interventionen für unterschiedli-
che Subgruppen von Patienten mit un-
terschiedlichen Therapiezielen. Zur 
externen Validierung liegen bisher kei-
ne Publikationen vor.

SCHLUSSFOLGERUNG

Zusammenfassend zeigt die vorliegen-
de Analyse, dass die zurzeit verfügbaren 
Instrumente zur kardiovaskulären Risi-
koabschätzung unzureichend validiert 
sind. Es muss davon ausgegangen wer-
den, dass die Anwendung der Instru-
mente zu erheblichen Fehleinschät-
zungen führen kann. Die Instrumente 
scheinen somit nicht als Grundlage für 
eine informierte (Patienten-)Entschei-
dung geeignet zu sein.
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