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Leserbrief zu dem Artikel von

Prof. Dr. med. habil. U. Julius,
Lipidsenkende Phar makotherapie —
kdnnen wir unsdastrotz Budgetzwang
leisten?

Der Artikd Uber lipidsenkende Pharmako-
therapie beschaftigt sich mit dem Einsatz
von Statinen und Fibraten in der Primér-
und Sekundérprévention arterioskleroti-
scher Erkrankungen, hier vor allem der
koronaren Herzerkrankung. Der Autor
stellt abschlief3end fest, dass ,, eine unter-
|assene lipidsenkende Pharmakotherapie
in der Sekundérprévention heutzutage als
arztlicher Kunstfehler gewertet werden
muss* (1).

Diese Schlussfolgerung erscheint aus meh-
reren Griinden problematisch:

Eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit
durch lipidsenkende Pharmakotherapie
im Sinne der Sekundarpraventionist bis-
her nur fUr Pravastatin und Simvastatin
von koronarkranken Patienten belegt (2,
3). Pravastatin verminderte die Gesamt-
mortalitét aul3erdem im Rahmen der Pri-
marprophylaxe (4). Zunehmend wird da-
bei erkannt, dass Statine sehr wahrschein-
lich auch tber einen anderen Mechanis-
musalsden der Cholesterinsenkung wirken
(pleiotrope Effekte) (5, 6). Unter Gemfi-
brozil konnte zwar in der Primér- wie
Sekundérpravention eine Abnahme der
Haufigkeit schwerwiegender kardialer Er-
eignisse nachgewiesen werden, die Ge-
samtmortalitét der so behandelten Petien-
ten unterschied sich jedoch nicht von der
Placebo-Gruppe, der Effekt auf die Hau-
figkeit des ischamischen Schlaganfalls
blieb unklar (7, 8, 9). Darliber hinaus war
es unter Fibraten trotz erheblicher Lipid-
senkung sogar zu einer tendenziellen Zu-
nahme der Gesamtsterblichkeit gekommen
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(10). Somit sollte die lipidsenkende
Pharmakotherapie bei Patienten mit ko-
ronarer Herzerkrankung letztlich nur mit
Statinen erfolgen, die kostenguinstigeren
Fibrate (und auch andere lipidsenkende
Pharmaka) stellen nach der derzeitigen
Datenlage keine sichere Alternative dar.
Die Trennung zwischen Primér- und Se-
kundarprophylaxe fallt in Anbetracht der
in dem Artikel angesprochenen neueren
pathophysiologischen Befunde Uber den
lipidreichen Plaque der Arterienwand, der
alsder verantwortliche Trigger des akuten
Koronarsyndroms angesehen wird, im-
mer schwerer. So wiesen spezielle koro-
narangiographische Untersuchungen und
Untersuchungen mit intravaskul&rem Ul-
traschall (11) bei vielen Menschen schon
arteriosklerotische Veranderungen nach,
obwohl zuvor noch kein schwerwiegen-
des koronares Ereignis aufgetreten war.
Hier musste somit bereits eine Sekundér-
prophylaxe stattfinden, wodurch sich der
Kreis der Patienten, denen mdglicherwei-
se der in dem Artikel postulierte Kunst-
fehler widerfahren konnte, erheblich er-
weitert.

Die Hauptursache des derzeitigen &rztli-
chen Verordnungsverhaltens stellen die
hohen Kosten der Statine dar. Fordert
man, dass, am Beispidl des Bundeslandes
Sachsen mit 4,4 Millionen Einwohnern,
bei einer geschétzten Prévalenz der koro-
naren Herzerkrankung von 5 %, alle diese
Patienten einer Statin-Therapie zugefuhrt
werden sollten, so treten dabel im Jahr
bei mittelhoher Dosierung Kosten von
ca. 220 Mio. DM auf (pro Patient ca.
1.000 DM/Jahr). Dies entspréche bereits
10,6 % des Arzneimittelbudgets der Kas-
senérztlichen Vereinigung Sachsens (1999:
2,061 Mrd. DM).

Zusammenfassend sollte auch unserer
Meinung nach bei koronarer Herzerkran-
kung immer eine Behandlung mit Statinen
angestrebt werden. Die Begriindung da-
fur liegt nach dem derzeitigen Kenntnis-
stand nicht unbedingt in der Senkung des
LDL-Cholesterins (,,lipidsenkende The-
rapie"), sondern vor allem in der doku-
mentierten , Nebenwirkung* einer Sen-

kung der Haufigkeit kardialer Ereignisse
und einer Senkung der Gesamtmortalitét.
Das Postulat, eine Unterlassung dieser
Therapie als Kunstfehler zu bezeichnen,
bringt einen Grof¥eil der verantwortlichen
Arzte in der derzeitigen wirtschaftlichen
Situation unseres Gesundheitssystemsin
eine nicht selbst verschuldete ,, Zwick-
mihle", auch wenn eine Statin-Therapie
in der Behandlung der koronaren Herzer-
krankung langfristig kostengunstig ist.
Leisten kdnnen wir unseine Statin-Thera-
pie fur ale Patienten, die von dieser Be-
handlung profitieren kénnten, derzeit
also noch nicht.
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Stellungnahme zum L eser brief von
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» Lipidsenkende Phar makother apie —
kdnnen wir unsdastrotz Budget-
zwang leisten?*

Esist den Autoren des Leserbriefes bei-
zupflichten, dass einelipidsenkende Phar-
makotherapie bei Patienten mit koronarer
Herzerkrankung derzeit vorwiegend mit
Statinen durch entsprechende Studien be-
legt ist. Aufgrund pathophysiologischer
Uberlegungen spielen die Fibrate trotz-
dem eine gewisse Rolle. Immerhin konn-
te in zwei groflen prospektiv gefihrten
Studien mit dem Fibrat Gemfibrozil ein
guter Effekt auf die Herzinfarktinzidenz
und den Tod an koronaren Ursachen be-
legt werden. Esist auch richtig, dass die
Trennung zwischen Primér- und Sekun-
dérprophylaxe angesichts der modernen
Untersuchungsverfahren, zu denen auch
die Ultraschalluntersuchung der Halsge-

fale gehort, immer schwerer fallt. Tat-
séchlich erweitert sich dadurch der Kreis
der Patienten, bei denen die zwingende
Indikation zur lipidsenkenden Pharmako-
therapie besteht. In meinem Artikel hatte
ich auf die Bedeutung der nicht-medika-
mentdsen Therapie (das heil3t vorwiegend
auf die Kostumstellung im Sinne des Ein-
satzes von pflanzlichen Olen) mehrfach
hingewiesen.

In der Zusammenfassung stellen die Au-
toren fest, dass auch nach ihrer Meinung
nach koronarer Herzerkrankung immer
eine Behandlung mit Statinen angestrebt
werden sollte. Diese Behandlung belastet
natirlich das Budget des einzelnen Arz-
tes, stellt aber fur das Gesamtsystem des
Gesundheitswesens eine kostengiinstige
Variante dar. Nach meiner Auffassung
sollte der Aspekt des Effektes auf das
Gesamtsystem des Gesundheitswesensim
Vordergrund stehen.
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