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Leitliniengerechte Therapie des
akuten Koronarsyndroms bei alteren Patienten:
Die Herausforderungen im klinischen Alltag

Erfahrungen und therapeutische Aspekte aus
einem ,,Single Center”-Infarkt-Register

Kurzfassung: Nach den aktuellen Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie ist die
Definition des Myokardinfarktes als jeder Zu-
stand aufzufassen, der mit einer Erhdhung spezi-
fischer myokardialer Marker einhergeht. Kli-
nisch unterscheidet man zwischen Infarkten mit
und ohne ST-Hebungen mit daraus resultieren-
den unterschiedlichen therapeutischen Strategi-
en. Bei der instabilen Angina pectoris und beim
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) wird je nach
Risikostratifizierung eine zunehmend aggressive
kombinierte antithrombotische Therapie bei
gleichzeitigem friih-invasiven Vorgehen empfoh-
len.

Altere Patienten weisen aber nach aktuellen
Erkenntnissen ein anderes Verhalten beziiglich
der Endpunkte Tod und Re-Infarkt als jiingere
Patienten mit ACS-NSTEMI und leitlinienge-
rechter Behandlung auf. Eine retrospektive Da-
tenanalyse von 225 Patienten mit ACS-NSTEMI
aus dem lokalen Infarktregister im Klinikum So-
lingen fokussierte sich deshalb auf die Frage der
Altersverteilung und auf den Therapieverlauf
der jeweiligen Altersgruppe.

Die Gruppe 1 umfasste Patienten bis zum 60.
Lebensjahr und reprasentiert 22 % des Kollek-
tivs, die Gruppe 2 erfasste Patienten zwischen
dem 61. und 75. Lebensjahr mit 44 % anteilig.
Die 3. Gruppe beinhaltete Patienten ab dem 76.
Lebensjahr (34 % des Kollektivs). Die Gruppen 1
und 2 sind in &hnlicher Art und Weise behandelt
worden, Uber 75 % des jeweiligen Kollektivs
waurde friih-invasiv therapiert. Dagegen wurden
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75 % der Gruppe 3 einer konservativ-medika-
mentosen Therapie zugefiihrt. Die Gruppe 3 be-
inhaltete eine hohere Anzahl an Patienten mit
hamodynamischer Kompromittierung, malignen
Arrhythmien und Reanimation verglichen mit
den Gruppen 1 und 2.

Dies spiegelte sich auch in der Analyse der
Daten fiir die 30-Tages-Mortalitdt wider. Die
frih-invasive Therapie beim ACS-NSTEMI stellt
derzeit den Therapiestandard bei Hochrisiko-
gruppen dar. Der Endpunkt Tod/Myokardinfarkt
innerhalb der 30-Tages-Mortalitét ist eindeutig
gunstiger fir die jiingeren Patienten, die invasiv
behandelt worden sind. Dieses Ergebnis aber
spiegelte sich auch in der Gruppe der é&lteren
Patienten, die invasiv behandelt worden sind,
wider.

Abstract: Guideline-guided Therapy of the
Acute Coronary Syndrome in Older Pa-
tients. According to the current guidelines of
the German Society for Cardiology myocardial
infarction is defined as each condition associ-
ated with an increase of specific myocardial
markers. In the clinical setting, infarction with
and without ST-elevations are distinguished,
thereby resulting in different therapeutic strat-
egies. For unstable angina pectoris (UAP)
and non ST-elevation myocardial infarction
(NSTEMI) a combined antithrombotic therapy
with simultaneous early invasive procedure is
recommended depending on appropriate risk
stratification.

Regarding available data, older patients have
another clinical outcome (death and re-infarc-
tion) than younger patients with ACS NSTEMI
treated according to current guidelines. There-
fore, this retrospective data analysis of 225 ACS
NSTEMI patients from the local registry in
Solingen focuse on age distribution, on therapy
processes and thus outcome in daily clinical
practice.

Group 1 consisted of patients up to 60 years
old and represents 22 % of the collective. In
group 2, there were patients between 61 and 75
years (44 % of the collective). The third group
consisted of patients 76 years or older (34 % of
the collective). The groups 1 and 2 were treated
comparably, over 75 % of the respective collec-
tive underwent an early invasive therapy. On the
other hand 75 % of group 3 with the older pa-
tients received a conservative-medicamentous
therapy. Group 3 had a higher number of pa-
tients with a hemodymanicaly compromising,
malignant arrhythmias and reanimation versus
the other groups. This resulted also in a higher
30-days mortality in group 3.

The early invasive therapy after ACS NSTEMI
represents nowadays the standard therapy for
high-risk patients. Endpoints like death, myocar-
dial infarction and 30-day mortality markedly
decreased during the last years for younger pa-
tients undergoing invasive therapy. The benefi-
cial results of the invasive approach could also
be shown in the group of older patients. J Kar-
diol 2009; 16: 139-44.

¥ Einleitung

Der Begriff des akuten Koronarsyndroms (,,acute coronary
syndrome®, ACS) umfasst in der klinischen Praxis die insta-
bile Angina, den akuten Myokardinfarkt und den plotzlichen
Herztod. Nach den aktuellen Leitlinien der ,,Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie® [1] ist die Definition des Myokard-
infarktes als jeder Zustand aufzufassen, der mit einer Erho-
hung spezifischer myokardialer Marker einhergeht. Klinisch
unterscheidet man zwischen Infarkten mit und ohne ST-He-
bungen resultierend in der Durchfiihrung entsprechender the-
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rapeutischer Strategien. Bei der instabilen Angina pectoris
und beim Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) wird je nach
Risikostratifizierung eine zunehmend aggressive kombinierte
antithrombotische Therapie bei gleichzeitigem friih-invasi-
ven Vorgehen empfohlen [2, 3].

Nach der Einfiihrung der aktuellen Leitlinien [1] folgte eine
Analyse der jlingsten Publikationen fiir Patienten mit ACS [1,
3-5]. Mittlerweile besteht Konsens dariiber, dass Unterschie-
de in der ACS-Behandlung zwischen geographischen Berei-
chen und zwischen Kompetenzzentren zu verzeichnen sind.
Die Ubernahme der aktuellen Leitlinien dient der Vereinheit-
lichung der Behandlungsstrategien, um eine Verbesserung
der Mortalitdt und Morbiditit dieser Krankheitsentitét zu er-
reichen. Trotz aller Bemiihungen um diese Vereinheitlichung
der Behandlung des ACS zeigte sich in Subgruppenanalysen,
dass dltere Patienten mit ACS-NSTEMI nicht iibereinstim-
mend mit dem Ansatz und Ziel dieser Leitlinien behandelt
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werden [6-8]. Diese Patienten weisen nach aktuellen Er-
kenntnissen ein anderes Verhalten beziiglich der Endpunkte
Tod und Re-Infarkt als jiingere Patienten mit ACS-NSTEMI
und leitliniengerechter Behandlung auf [6]. Eine retrospek-
tive Datenanalyse von Patienten mit ACS-NSTEMI aus dem
lokalen Infarktregister im Klinikum Solingen fokussierte sich
deshalb auf die Frage der Altersverteilung und auf den Thera-
pieverlauf der jeweiligen Altersgruppe.

B Material und Methoden

Das ,,Solinger Registry of Acute Myocardial Infarction®
(SORAMI) wurde im Stddtischen Klinikum Solingen in der
Klinik fiir Kardiologie und Allgemeine Innere Medizin im
Jahr 2002 begonnen. Es dient der Dokumentation ebenso wie
der Situationsbestimmung der Patientenversorgung in mog-
lichst enger Anlehnung an die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie und gleichzeitig der Optimie-
rung der Patientenversorgung im Rahmen der internen Qua-
litdtssicherung.

In einer retrospektiven Analyse wurden 225 Patienten mit
einem akuten Koronarsyndrom (ohne ST-Hebungen), die in
der Klinik behandelt wurden (instabile Angina pectoris,
NSTEMI) im Zeitraum 2002 bis 2003 erfasst. Die Einteilung
der Altersgrenzen erfolgte dabei nach der Definition der
WHO und bezeichnet die Gruppe zwischen dem 45. und 60.
Lebensjahr (Lj) als alternd, die Gruppe zwischen 61. und 75.
Lj als dlterer, zwischen 76. und 90. L;j. als alter und iiber dem
90. Lj als sehr alter Mensch. Alle Definitionen von Risiko-
faktoren und Charakteristika erfolgte nach der Definitionen
der TIMI-Trials-Classification 1984-2002. Die Datenaus-
wertung erfolgt mit dem JMP Programm Version 3.1-7.0 der
Firma SAS.

¥ Ergebnisse

Das Kollektiv von 225 Patienten wurde in Anlehnung an die
WHO-KIassifikation fiir den &lteren Patienten in drei Grup-
pen unterteilt, wobei die Gruppen alter und sehr alter Mensch
zusammen erfasst wurden. Die Gruppe 1 umfasst Patienten
bis zum 60. Lebensjahr und reprisentiert 22 % des Kollektivs,
die Gruppe 2 erfasst die Patienten zwischen dem 61. und 75.
Lebensjahr mit 44 % anteilig. In der 3. Gruppe sind die Pati-
enten ab dem 76. Lebensjahr (34 % des Kollektivs) zusam-
mengefasst. Diese Gruppe zeigt eine dhnliche Verteilung wie
das Kollektiv beim CRUSADE-Register [4].

Die Geschlechtsverteilung innerhalb der Gruppen wies kei-
nen Unterschied auf. Der Anteil der midnnlichen Patienten be-
trug in allen 3 Gruppen 2/3 der jeweiligen Gruppenpopula-
tion. Im Rahmen der Registerauswertung wurden die Zeit-
intervalle zwischen Schmerzbeginn und Klinikaufnahme so-
wie zwischen Schmerzbeginn und Koronarangiographie er-
mittelt. Hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den 3 Gruppen beziiglich der vordefinierten Zeit-
intervalle. Anders verhielt es sich fiir den vordefinierten Punkt
,» Therapie“. Darunter wurden die Art der Behandlung und ihre
Verteilung innerhalb der Gruppen untersucht. Die Gruppen 1
und 2 sind in dhnlicher Art und Weise behandelt worden, iiber
75 % des jeweiligen Kollektivs wurde frith-invasiv therapiert.
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Abbildung 1: Therapieverteilung in den einzelnen Altersgruppen in Prozent. Dabei
wird zwischen einer Koronarangiographie (Coro) in weniger als 12 Stunden, einer
Koronarangiographie innerhalb von 12—48 Stunden und einem konservativen Proce-
dere unterschieden.

Tabelle 1: Risikofaktoren und die prozentuale Verteilung in
den Gruppen.

NSTEMI NSTEMI NSTEMI

bis 60. Lj. 61-75 Lj. ab 76. Lj.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Arterielle Hypertonie 64 % 85 % 84 %
Diabetes mellitus 26 % 44 % 41 %
Niereninsuffizienz* 2% 15 % 29 %
Nikotin 52 % 27 % M %
HLP** 74 % 62 % 48 %
Positive FA* ** 38 % 15 % 16 %
Alter Myokardinfarkt 20 % 30 % 31 %
Z.n. PTCA/Stent 14 % 10 % M1 %
Z.n. ACB-OP 4% 3% 12 %
Killip > 1 12 % 13 % 27 %

* Niereninsuffizienz nach TIMI-Trials-Definition festgelegt (> 1,5 g/dl);
** HLP = Hyperlipoproteindmie; *** Positive FA = positive Fami-
lienanamnese

Dagegen wurden 75 % der Gruppe 3 mit den &lteren Patienten
einer konservativ-medikamentdsen Therapie zugefiihrt. Die
einzelnen Daten sind in Abbildung 1 dargestellt.

Die Charakteristika der einzelnen Gruppen beinhalten den
Body-mass-Index (BMI), die systolischen Blutdruckwerte
bei Aufnahme (RRsys) und die Herzfrequenz bei Aufnahme
(HF/min). Dabei zeigte sich ein signifikant hoherer BMI in
Gruppe 1 und 2. Fiir die Blutdruckwerte und Herzfrequenz bei
Aufnahme war kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen zu beobachten.

Die Untersuchung der verschiedenen Risikofaktoren der
Gruppen zeigte, dass die Gruppen 1 und 2 signifikant {iber-
gewichtiger waren und dass diese Gruppen mehr Patienten
mit Nikotinabusus, Hyperlipoproteinimie und positiver
Familienanamnese fiir kardiovaskuldre Erkrankungen auf-
wiesen. Dagegen hatte Gruppe 3 deutlich mehr Patienten mit
Erkrankungen wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Niereninsuffizienz und anamnestisch mit einem akuten Myo-
kardinfarkt. Deutlich unterschiedlich war das Ergebnis der
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Abbildung 2: Koronarstatus der Patienten in den einzelnen Gruppen
(HSS = Hauptstammstenose)
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Abbildung 4: Vergleichsdaten zwischen CRUSADE und SORAMI in der Therapiever-
teilung
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Abbildung 3: Koronarangiograpie in den einzelnen Gruppen sowie die Anzahl der
Angioplastie und Stentimplantationen in Prozent

Datenanalyse fiir den Punkt der Killip-Klassifikation zum
Zeitpunkt der Klinikaufnahme. In der Gruppe 3 hatten 27 %
eine Killip-Klassifikation > 1, in der Gruppe 2 nur 13 % und
allenfalls nur 12 % in Gruppe 1 (Tab. 1).

Die Analyse der koronarangiographischen Daten aus
SORAMI zeigte eine erhohte Anzahl an Patienten in Gruppe 3
mit einer fortgeschrittenen KHK (Abb. 2). Die detaillierte
Analyse der invasiven Diagnostik zeigte aber eine dhnliche
prozentuale Verteilung fiir das Interventionsverhalten inner-
halb der Gruppen (Abb. 3). Die Daten aus CRUSADE zeigen
fiir die Patienten mit ACS-NSTEMI eine dhnliche Verteilung
in der invasiven Behandlung wie das lokale Infarktregister
SORAMI, aber einen deutlicheren Trend im SORAMI fiir
invasive Diagnostik innerhalb von 48 Stunden. Der Anteil der
perkutanen Angioplastien ist in beiden Registern dhnlich
(Abb. 4). In den groferen nationalen und internationalen Re-
gistern [9] wird aber nicht weiter in die verschiedenen Alters-

Abbildung 5: Vergleichsdaten zwischen CRUSADE und SORAMI in der Verteilung
der antithrombotischen Medikation

gruppen und die eventuell vorhandenen Therapieunterschiede
unterteilt. Ein direkter Vergleich zwischen SORAMI und
CRUSADE ist nicht nur wegen der wesentlich groleren An-
zahl der eingeschlossenen Patienten, sondern auch wegen der
unterschiedlichen Art der Kollektiv- und Subgruppen-Be-
stimmung nicht moglich. Gruppe 3 hat die hohere Anzahl an
Patienten mit himodynamischer Kompromittierung, malig-
nen Arrhythmien und Reanimation als die Gruppen 1 und 2.
Das spiegelte sich auch in der Analyse der Daten fiir die
30-Tages-Mortalitit wider.

Begleitend zu dieser Therapie sind in der Akutphase anti-
thrombotische Medikamente verabreicht worden. Die Gabe
erfolgte innerhalb der ersten 24 Stunden nach Klinikauf-
nahme, falls keine Kontraindikationen existierten. In allen
3 Gruppen erfolgte die ASA-Gabe in gleich hoher Prozent-
zahl. Fiir die Medikamente Heparin, Clopidogrel und GPIIb/
IITa-Antagonisten hat Gruppe 3 als Trend weniger Patienten

J KARDIOL 2009; 16 (5-6) 141
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Tabelle 2: Verteilung der Komplikationen in den einzelnen
Gruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Keine Blutung 100 % 98 % 99 %
Apoplex (ischamisch) 0% 2% 1%
Thrombozytopenie 2% 0% 3%
Reinfarkt 2% 5% 7 %
Rezidivierende Ischdmie 0% 2 % 3%
Hémodynamische Beeintrdchtigung 8 % 17 % 50 %
Gravierende Arrhythmien 10 % 19 % 51 %
Reanimation 0% 5% 15 %

mit dieser Medikation als die anderen beiden Gruppen. Fiir
Gruppe 3 zeigt sich also eine eher ,restriktivere* Haltung bei
der Gabe von Medikamenten, die das Blutungsrisiko in Addi-
tion mit dem Alter erhdhen. In Abbildung 6 sind Vergleichs-
daten zu anderen Registern beziiglich der antithrombozytiren
Medikation aufgefiihrt. SORAMI und CRUSADE zeigen eine
nahezu gleiche Verteilung fiir die LMWH- und UFH-Gabe,
wobei die Daten aus dem EHS-ACS II eine deutliche Abwei-
chung darstellen. Die GPIIb/IIa-Antagonisten-Gabe spiegelt
die bekannte geographische Verteilung zwischen den Verei-
nigten Staaten und Europa diesbeziiglich wider [10]. Nur bei
der ,,Clopidogrel-Gabe* zeigen die Daten aus dem SORAMI
eine deutliche Differenz gegeniiber den anderen beiden Re-
gistern (Abb. 5).

Fiir die Uberpriifung des Therapieverlaufs sind mehrere
Punkte retrospektiv analysiert worden (Tab. 2), welche die
Dauer des stationdren Aufenthaltes und die Mortalitidt des
Kollektivs beeinflussen.

Hierbei erkennt man die iiberproportionalen Anteile der
Gruppe 3 fiir: hamodynamische Kompromittierung, gravie-
rende Arrhythmien und Reanimation. Dies zeigte sich auch in
der 30-Tages-Mortalitit, die in den nicht-invasiv therapierten
Patienten der Gruppe 3 am hochsten war (Abb. 6).

B Diskussion

Der Anteil idlterer Patienten in der Bevolkerung nimmt seit
Jahrzehnten stetig zu. 1995 reprisentierten die tiber 65-Jdhri-
gen 16 % der Bevolkerung Mitteleuropas. Im Jahre 2010 wird
die gleiche Population auf 22 % gewachsen sein [11]. Daten
zeigen, dass 20-30 % aller Patienten, die in einem Kranken-
haus eingeliefert werden, im Verlauf eine intensivmedizini-
sche Betreuung benotigen [12, 13]. Dabei nehmen kardio-
vaskuldre Erkrankungen (mit der Manifestation des akuten
Koronarsyndroms) den ersten Platz als internistische Notfall-
einweisung und Todesursache in den westlichen Léndern ein.
Die Prognose dieser Patienten mit ACS ist multifaktoriell be-
einflusst [14]. Diagnose und Behandlung des akuten Koronar-
syndroms —mit all seinen Auspriagungsformen —haben sich in
den vergangenen Jahren radikal verdndert. Sowohl die Euro-
péische als auch die Amerikanische Gesellschaft fiir Kardio-
logie haben nach dem Jahr 2000 Leitlinien fiir die Behandlung
des akuten Koronarsyndroms veroffentlicht [15-18]. Die
Auswertung der vorhandenen Daten zeigt aber, dass noch
Raum zur Optimierung dieser Behandlung vorhanden ist [7,
19].

142 JKARDIOL 2009; 16 (5-6)
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Abbildung 6: 30-Tages-Mortalitat zwischen der Gruppe mit invasiver versus konser-
vativer Therapie

Die Patienten mit ACS-NSTEMI in EHS-ACS I und II zeigen
ebenfalls wie im SORAMI eine hohere Komorbiditit als
Patienten mit ACS-STEMI [9]. Ahnlich wie im SORAMI-
Infarktregister sind die APPROACH-Daten fiir dltere Patien-
ten, die meist ein instabiles klinisches Bild bei Aufnahme zei-
gen und die Koronarangiographie hiufiger eine fortgeschrit-
tene koronare Herzerkrankung als bei den jiingeren Patienten
darstellt [20].

In grofien, prospektiv angelegten Studien finden sich héufig
alte herzkranke Patienten nicht wieder, da sie von vornherein
ausgeschlossen wurden. Mit Recht muss daher immer wieder
hinterfragt werden, ob die publizierten Studienergebnisse
auch auf Altere iibertragbar sind. Bisherige Arbeiten haben
gezeigt, dass dltere Patienten mit NSTEMI-ACS eine hohere
Sterblichkeit und Morbiditit als jiingere Patienten aufweisen
und dass eine intensivere antithrombozytire Medikation und
kathetergestiitzte Therapien den groften Nutzen fiir diese
Patienten bringen [5, 21].

Daten von iiber 10.000 Patienten im Rahmen des EHS-ACS-
Registers belegten, dass Patienten mit ACS-STEMI sowie
NSTEMI eine deutliche Diskrepanz in der Behandlungs-
strategie gegeniiber den bekannten Empfehlungen insofern
aufwiesen, als alle Gruppen und am meisten die édltere Popula-
tion ein wesentlich schlechteres ,,Outcome* fiir die bekannten
Endpunkte zeigten [22].

Alte Menschen sind medizinisch gesehen sehr heterogen
beziiglich des koronaren Status. Das Risiko einer invasiven
Therapie ist erhoht, der Nutzen weniger gut vorhersehbar.
Technische Schwierigkeiten sind zu erwarten — Mehrgefil3-
erkrankungen, diffuse Arteriosklerose, verkalkte Gefile,
verminderte linksventrikuldre Funktion, Niereninsuffizienz
[23].

Eine Metaanalyse von Studien, die sich dahingehend befasste,
ob eine konservative Therapie der friith-invasiven vorzuziehen
wire, zeigte, dass die Gruppe mit der frith-invasiven Therapie
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eine niedrigere Mortalitdt und Rehospitalisationsrate nach 2 Jahren aufwies [24].
Beim NSTEMI erwies sich die invasive Strategie der medikamentdsen Behand-
lung in Bezug auf den kombinierten Endpunkt Tod und Myokardinfarkt als tiber-
legen. Fiir die 65-jdhrigen Patienten gilt die FRISC-II-Studie als hinweisend [25].
Bei den iiber 65-Jdhrigen betrug der kombinierte Endpunkt Tod/Myokardinfarkt
nach 6 Monaten 11 % in der invasiv und 16 % in der medikamentds behandelten
Gruppe. Symptomatisch waren 21 % der invasiv behandelten und 40 % der medi-
kamentos behandelten Patienten. Ebenfalls zeigte die Analyse der APPROACH-
Daten an iiber 6000 Patienten ilter als 70 Jahre einen eindeutigen Benefit gegen-
tiber einem jiingeren Kollektiv, wenn bei diesen Patienten eine Revaskularisation
(PTCA oder ACB-OP) durchgefiihrt worden ist [20]. Auch hier gilt, dass die
PTCA bei NSTEMI in Bezug auf Beschwerdefreiheit und Tod/Myokardinfarkt
einer medikamentosen Therapie {iberlegen ist, das Risiko der Intervention bei 80-
Jahrigen ist aber je nach Ausmalf} der Begleiterkrankungen deutlich erhoht.

Weitere Daten aus nationalen Registern [26], die sich auf die Fragestellung ,,édltere
Patienten und ACS-NSTEMI* fokussierten, zeigten eine deutliche Abnahme der
stationdren Mortalitit in den vergangenen 30 Jahren. Die Sterblichkeit aber ver-
bleibt mit 11,5 % immer noch nahezu doppelt so hoch wie die in randomisierten
Studien angegebene Mortalitit fiir das Gesamtkollektiv mit ACS-NSTEMI.
AuBerdem ist keine Verbesserung in der Verkiirzung der Prihospitalzeit in diesem
Kollektiv in den vergangenen 3 Dekaden beim STEMI zu verzeichnen [26].

Die friih-invasive Therapie innerhalb der ersten 48 Stunden nach ACS-NSTEMI
stellt derzeit den Standard in der Therapie der Hochrisikogruppen dar [27]. Der
Endpunkt Tod/Myokardinfarkt innerhalb der 30-Tages-Mortalitét ist eindeutig
giinstiger fiir die jliingeren Patienten, die invasiv behandelt worden sind. Dieses
Ergebnis aber spiegelte sich auch in der Gruppe der idlteren Patienten, die invasiv
behandelt worden sind, wider [28]. Die friihe invasive Therapie wurde als Be-
handlungsstrategie durch die Resultate der ICTUS-Studie bestitigt [29]. Die
restriktive Haltung in der Therapie der élteren Gruppe beschrénkt sich nicht nur
auf die Durchfiihrung der invasiven Strategie, sondern erstreckt sich auch auf die
Verabreichung von Medikamenten, die zwar als ,,State of the Art* in der Behand-
lung des ACS gelten, aber mit erhohten Nebenwirkungsraten einhergehen. Die
Untersuchung von iiber 70.000 Patienten im Rahmen des CRUSADE-Registers
iiber die medikament6se Therapie fiir Patienten mit ACS-NSTEMI und besonders
fokussiert auf die Betablockergabe zeigte einen positiven Effekt auf die oben ge-
nannten Endpunkte, allerdings war die Gruppe der dlteren Patienten diesbeziiglich
eher unterversorgt [8].

Ahnliche Ergebnisse iiber die Umsetzung der Leitlinien brachte die Untersuchung
von iiber 180.000 Patienten aus dem NRMI fiir den Zeitraum 2000-2003. Dabei
sind die beiden Formen NSTEMI und STEMI verglichen worden. Die Analyse
zeigte, dass Patienten mit NSTEMI seltener invasiv und weniger leitlinienadap-
tiert behandelt wurden. Dies wire ein moglicher Hauptfaktor fiir die nahezu &hn-
liche Mortalitit der beiden Gruppen [30]. Letztlich wurde die Tatsache, dass die
dlteren Patienten eine eher unterversorgte Gruppe darstellen, in separaten Leit-
linien behandelt. Erneut wird betont, dass bei diesen Patienten eine Reihe von
Faktoren fiir die Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen ist, wie Allgemeinzu-
stand und Lebensqualitit des Patienten [31].

Die Erfahrungen aus dem lokalen Infarktregister in Solingen (SORAMI) stimmen
tiberein mit jenen anderer Publikationen [4, 10, 26, 27]. In den Jahren nach Ein-
fiihrung der aktuellen Leitlinien zur Behandlung des akuten Koronarsyndroms hat
sich nicht nur die Anzahl der behandlungsbediirftigen Patienten nach der neuen
Definition des ACS stetig erhoht, sondern auch die Intensitéit der Behandlung zu-
genommen. Mit Hilfe von Registern wird zunehmend deutlicher, dass bestimmte
Patientengruppen (in diesem Fall die dlteren Patienten) sich eher nicht prozentual
ausreichend reprisentativ in der Umsetzung der leitliniengerechten Therapie wie-
derfinden. Kleinere lokale Register konnen in solchen Fillen als sensitiver Indika-
tor dienen, um Verdnderungen oder notige Anpassungen der Therapieformen
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rechtzeitig vorherzusehen. Die Ergebnisse lokaler Infarkt-
register sind immer, wie auch im Fall vom SORAMI, nur als
Trend zu verstehen. SORAMI hat iibereinstimmend mit ande-
ren Publikationen die friih-invasive Behandlungsstrategie
auch fiir die dlteren Patienten bestitigt. Die invasive Strategie
bleibt aber fiir die &dlteren Patienten eine Methode mit erhoh-
tem Risiko, die aber unter Beriicksichtigung weiterer Komor-
bidititen groBziigig eingesetzt werden sollte.
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