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Präambel

Atherosklerotische Erkrankungen stellen in den
industrialisierten Ländern nach wie vor die häu-
figste Todesursache dar [1, 2]; sie sind multi-
faktoriell bedingt und oft mit der Lebensweise
verknüpft [3]. Ihre Prävention – ein eminentes
soziales und medizinisches Problem – verfolgt
zwei Ansätze [4]. Einerseits zielt sie darauf ab, in
der Gesamtbevölkerung die mit dem Lebensstil
zusammenhängenden Risikofaktoren zu ver-
mindern, vor allem Rauchen, atherogene Er-
nährungsmuster, Übergewicht/Adipositas und
Bewegungsmangel. Andererseits sind in der Ge-
samtbevölkerung Personen mit erhöhtem Risiko
für atherosklerotische Erkrankungen zu identifi-
zieren und klinischen Interventionen zur Reduk-
tion ihres kardiovaskulären Risikos zuzuführen.

Die Identifikation von Risikopatienten und
die klinische Intervention bei dieser Zielgruppe
haben sich in den letzten Jahren stark gewandelt.
Während früher bei der Abklärung einzelnen
Risikofaktoren grosse Bedeutung beigemessen
wurde (Empfehlungen der Arbeitsgruppe Lipide
und Atherosklerose 1999 [5]), steht heute die
quantitative Erfassung des globalen Risikos im
Vordergrund. In dieser Hinsicht gleichen sich die
Empfehlungen der verschiedenen Fachgremien.
Unterstützt wird dieses Konzept der globalen
Risikoerfassung durch die Resultate der kürzlich
veröffentlichten INTERHEART-Studie, die ein-
drücklich gezeigt hat, dass 90% der Herzinfarkte
mit der Erfassung von neun Risikofaktoren vor-
hergesagt werden können [6].

Unbestritten ist ferner die intensive Behand-
lung symptomatischer Patienten: Angesichts der
eindeutigen Datenlage stimmen alle amerikani-
schen, europäischen und internationalen Emp-
fehlungen darin überein, dass bei Patienten mit
manifester Atherosklerose der koronaren, cere-
bralen oder peripheren Arterien das LDL-Chole-
sterin unter 2,6 mmol/l gesenkt werden soll [4,
7, 8]. Trotzdem zeigen die Ergebnisse der EURO-
ASPIRE-Studie, dass diese Empfehlungen in Kli-
nik und Praxis unzureichend umgesetzt werden
[9]. Ähnliches gilt für die Senkung der Blutdruck-
werte, deren Beachtung gemäss der EURO-
ASPIRE-Studie ebenfalls vernachlässigt wird.

Kein Konsens herrscht dagegen in bezug auf
die quantitative Erfassung des globalen Risikos
bei asymptomatischen Patienten. Die Gründe
dafür liegen hauptsächlich in der wissenschaft-
lichen Datenlage. Die den Berechnungen zu-
grundeliegenden prospektiven, epidemiologi-
schen Studien umfassen einen begrenzten Alters-
bereich (PROCAM [10] und Framingham [11])
und berücksichtigen Frauen in ungenügender
Anzahl (PROCAM). Da bei Frauen die Ereignisse
erst später auftreten, werden sie erst in einigen
Jahren in genügender Zahl vorliegen. Diesem
Umstand begegnet die SCORE-Studie [12] mit
Mortalitätsdaten, wodurch allerdings nur die
Prävention der Mortalität, nicht aber der Morbi-
dität berücksichtigt wird.

Gemeinsamkeiten der verschiedenen
Empfehlungen

Die verschiedenen Empfehlungen zeigen ein
grosses Mass an Gemeinsamkeiten. Dies betrifft
vor allem die symptomatischen Patienten, die
einer intensiven Therapie zugeführt werden sol-
len. Aber auch die Risikofaktoren, die der Berech-
nung zugrunde liegen, sind praktisch dieselben.
Die Empfehlungen der Third Joint Task Force of
European and other Societies on Cardiovascular
Prevention in Clinical Practice [8], im Text
3JE/ESC-Guidelines genannt, beschränken sich
auf Gesamtcholesterin (HDL-Cholesterin), Niko-
tinabusus, Geschlecht, Alter und Hypertonie.
ATP-III und die Empfehlungen der IAS berück-
sichtigen zusätzlich LDL-Cholesterin, Triglyze-
ride und die Familienanamnese für frühen Herz-
infarkt. 

Während in den ATP-III- und den 3JE/ESC-
Empfehlungen der Diabetes Typ 2 dem Vorhan-
densein einer koronaren Herzkrankheit gleich-
gesetzt wird, wird er in den Empfehlungen der
IAS lediglich als ein Risikofaktor gewichtet. Das
Grundkonzept der Erfassung des globalen Risikos
anstelle eines einzelnen Risikofaktors ist aller-
dings das gleiche. Die Zielwerte für Hochrisiko-
patienten sind die gleichen. Die therapeutischen
Massnahmen, um diese zu erreichen, sind bei
allen Empfehlungen praktisch die gleichen.
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Die Unterschiede beziehen sich also im we-
sentlichen auf den Berechnungsmodus und auf
die Grundlagen, auf welchen die Berechnungen
des globalen Risikos beruhen. Da sich die Daten-
lage aufgrund der klinischen Studien sehr
schnell ändert, ändern auch die Empfehlungen
zur Prävention in steigendem Masse.

Kritische Würdigung der verschiedenen
Empfehlungen

Angesichts der verschiedenen Empfehlungen
zur Förderung der Früherkennung und der Prä-
vention kardiovaskulärer Erkrankungen sieht
sich der praktizierende Arzt unvermeidlich mit
einer Auswahl von mehreren ihm zur Verfügung
stehenden Quellen konfrontiert. Im Rahmen der
Kritik an den verschiedenen Guidelines stehen
deshalb vor allem die Heterogenität der ihnen
zugrundeliegenden Studien sowie die fehlende
Validierung in den Populationen, in welchen sie
angewandt werden, im Vordergrund. 

In der Schweiz stehen die im Jahre 2003 unter
der Ägide der European Society of Cardiology
publizierten Empfehlungen (3JE/ESC-Guidelines)
[8] und die ebenfalls im Jahre 2003 von der In-
ternational Atherosclerosis Society (IAS) [4] ver-
öffentlichten Empfehlungen im Vordergrund.
Sie sollen im folgenden einander gegenüberge-
stellt und anhand einer praktischen Untersu-
chung mit Schweizer Daten analysiert werden.

Die Tabelle 1 zeigt, dass beide Guidelines, die
3JE/ESC und diejenigen der IAS, sowohl in bezug
auf ihren Einsatz als auch auf die Zielsetzungen
der kardiovaskulären Prävention in der klini-
schen Praxis gut übereinstimmen. Das gleiche
gilt für Situationen, die eine hohe Priorität auf-
weisen, sowie für die Sekundärprävention. 

Im Rahmen der Primärprävention stützt man
sich ebenfalls übereinstimmend nicht auf die
isolierte Betrachtung einzelner Risikofaktoren,
sondern auf die globale Risikoerfassung. Schliess-
lich sei betont, dass das Metabolische Syndrom
neuerdings als Risikofaktor mit einem erhöhten

kardiovaskulären Risiko eingeschlossen wurde,
wie dies bereits in den amerikanischen Emp-
fehlungen (NCEP-ATP-III) des Jahres 2001 [13]
der Fall war. Glücklicherweise sind die fünf
Kriterien zur Identifikation des Metabolischen
Syndroms in den zitierten drei Empfehlungen
die gleichen.

Die prinzipiellen Unterschiede zwischen den
3JE/ESC- und den IAS-Guidelines sind in der
Tabelle 2 beschrieben. In methodologischer Hin-
sicht wird das koronare Mortalitätsrisikos für die
nächsten 10 Jahre durch die ESC aufgrund von
Kohortenstudien in 12 verschiedenen euro-
päischen Regionen ermittelt. Rekrutiert wurden
dazu zwischen 1972 und 1991 mehr als 200 000
Personen mittleren Alters, bei einer kardiovasku-
lären Mortalität von 7000 Verstorbenen [13]. 

Die IAS bezieht sich im Gegensatz dazu auf
die PROCAM-Studie. Darin wurde eine Kohorte
von 5389 Männern mittleren Alters (35–65 Jahre)
verfolgt, bei welcher 325 koronare Ereignisse
eintraten [10]. Obschon die grosse Anzahl von
Patienten und Studien in den verschiedenen
Ländern Europas als Vorteil für die 3JE/ESC-
Guidelines erscheint, wird dieser Vorteil durch
die grosse Heterogenität und durch die Tatsache,
dass nur die kardiovaskuläre Mortalität in Be-
tracht gezogen wurde, vermindert. Zu Gunsten
der PROCAM-Studie sprechen aber sicherlich die
Studienanlage, ihre Ziele und die Vertrauenswür-
digkeit der Daten. Die vielfältigen Publikationen
der letzten 10 Jahre zeugen davon, dass diese pro-
spektive Studie das europäische Gegenstück zur
Framingham-Heart-Studie darstellt [11].

Die Schätzung des 10-Jahres-Mortalitätsrisi-
kos gemäss dem «3JE/ESC Score» schliesst fünf
kardiovaskuläre Risikofaktoren ein und ist so-
wohl bei Männern als auch bei Frauen anwend-
bar (Abb. 1). Die Risikostratifizierung umfasst
zwei Kategorien von Risikopatienten: Solche mit
einem 10-Jahres-Risiko 05% und solche mit
einem 10-Jahres-Risiko <5%. Der PROCAM-
Score andererseits umfasst acht Risikofaktoren,
worunter vor allem HDL-Cholesterin und die
Triglyzeride erwähnenswert sind – zwei mit dem
Metabolischen Syndrom eng assoziierte Risiko-
faktoren. 

Der PROCAM-Score wurde nicht spezifisch
für eine Anwendung bei Frauen entwickelt. Die
Autoren der IAS-Guidelines schlagen aber vor,
bei postmenopausalen Frauen die gleiche Tabelle
wie bei Männern anzuwenden und bei prämeno-
pausalen Frauen das für Männer berechnete
Risiko durch vier zu teilen. Diese Vorschläge
lassen sich aus der Analyse der PROCAM-Studie
ableiten. Bei der Risikostratifizierung nach den
IAS-Guidelines werden drei Risikokategorien
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Tabelle 1
Hauptsächliche Ähnlichkeiten zwischen den 3JE/ESC- und IAS-Guidelines.

– Gründe für die Entwicklung einer aktiven Präventionsstrategie für die klinische Praxis

– Hauptsächliche Ziele

– Wahl der Prioritäten

– Empfehlungen für die Sekundärprävention

– Stratifizierung des kardiovaskulären Risikos in der Primärprävention basiert auf der Erfassung
des globalen Risikos

– Kriterien zur Erfassung des Metabolischen Syndroms
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vorgeschlagen: hohes Risiko (>20%), interme-
diäres Risiko (10–20%), niedriges Risiko (<10%)
für die nächsten 10 Jahre.

Der Vergleich der prädiktiven Werte zur Iden-
tifizierung von Personen mit hohem Risiko ge-
mäss der PROCAM-Studie (Tab. 3) zeigt, dass bei
Verwendung der IAS-Empfehlungen eine bessere
Unterscheidung erzielt wird. Dies bedeutet in der
Praxis eine höhere Spezifität und damit einen
besseren positiven prädiktiven Wert bei ähnlich
hohem negativem prädiktivem Wert für die bei-
den Guidelines.

In der Tabelle 4 sind die Unterschiede in
bezug auf die Qualifikation eines Patienten und
die Zielwerte bei einer lipidsenkenden Therapie
entsprechend den 3JE/ESC bzw. den IAS-Emp-
fehlungen dargestellt. Den zwei von der ESC
vorgeschlagenen Kategorien stehen deren vier
der IAS gegenüber, entsprechend dem absoluten
Risiko, in den nächsten 10 Jahren ein koronares
Ereignis zu erleiden, und entsprechend der An-
zahl der assoziierten kardiovaskulären Risikofak-
toren. Zudem gibt es bemerkenswerte Differen-
zen bei den Lipidwerten, oberhalb welcher eine
medikamentöse lipidsenkende Behandlung in

Erwägung gezogen werden soll, und in bezug auf
die entsprechend den Risikokategorien zu errei-
chenden LDL-Cholesterin-Zielwerte. 

Das Vorgehen der IAS ist den amerikanischen
Empfehlungen ähnlich, mit welchen wir durch
die wissenschaftlichen Veröffentlichungen seit
1989, dem Datum des ersten Erscheinens, bereits
vertraut sind. Dazu ist zu bemerken, dass eine
analoge Annäherung bei der Bearbeitung von
Empfehlungen [5] durch die AGLA stattfand. In
einer zweiten Phase befasst sich unsere Analyse
mit der Untersuchung der Konsequenzen, die
sich durch die Verwendung der verschiedenen
Guidelines ergeben. 

Dabei wurden die Guidelines an einem Kol-
lektiv von nahezu 9000 asymptomatischen Pro-
banden im Alter zwischen 20 und 80 Jahren
(Mittelwert 45 ±12 Jahre) angewandt, welche im
Rahmen des «Lausanne Health Promotion Pro-
gram», wie kürzlich beschrieben [13], untersucht
wurden. Kurz ausgedrückt wurden bei allen zwi-
schen 2001 und Juni 2004 in dieses Programm
eingeschlossenen Teilnehmern die kardiovasku-
lären Risikofaktoren systematisch entsprechend
den Empfehlungen der AGLA erfasst. Die Risiko-
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Tabelle 2
Hauptsächliche Unterschiede zwischen den 3JE/ESC- und IAS-Guidelines in der Primärprävention.

Bestandteil Guidelines

3JE/ESC IAS

Datenbasis für globale Risiko- Kohortenstudien (Männer und Frauen) PROCAM (Münster 10-Jahres-
erfassung (GRE) in 12 europäischen Regionen Kohortenstudie bei Männern)

Anzahl Risikofaktoren für GRE 5 8

Hauptkriterien zur Identifikation 10-Jahres-Risiko für kardiovaskuläre 10-Jahres-Risiko für akutes
von Hochrisikopatienten Mortalität Koronarereignis

Altersspanne für Risikostratifizierung 40–65 Jahre 35–65 Jahre

Spezifische Risikoerfassung bei Frauen Ja Nein

Niveau für Risikostratifizierung 
in der Primärprävention <5%, 05% <10%, 10–20%, >20%

Therapeutische Ziele für Lipide 2 Niveaus 3 Niveaus

Lipidwerte für lipidsenkende Therapie basierend auf 10-Jahres-Risiko basierend auf 10-Jahres-Risiko
und Anzahl Risikofaktoren

Qualifikation für lipidsenkende Therapie mehr eingeschränkt weniger eingeschränkt

Tabelle 3
Vergleich der prädikativen Werte zwischen den 3JE/ESC- und IAS-Guidelines.

Parameter 3JE/ESC Europäische IAS
Niedrigrisikoregionen

Diagnostische Spezifität 88,4% 94,5%

Diagnostische Sensitivität 39,7% 35,7%

Positiver prädiktiver Wert 19,8% 32,0%

Negativer prädiktiver Wert 95,3% 95,3%

Diagnostische Effizienz 85,1% 90,5%
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ermittlung gemäss PROCAM-Score wurde den
Schweizer Verhältnissen mit einem Korrektur-
faktor von 0,7 angepasst (begründet durch eine
Simulation mit Hilfe der MONICA-Daten [V.
Wietlisbach †]). Für Frauen wurden die Empfeh-
lungen der Autoren der PROCAM-Studie ange-
wandt.

Die Tabelle 5 zeigt eindeutig, dass die Risiko-
stratifizierung je nach Guideline stark differiert.
Während der Anteil der als Hochrisikopatienten
definierten Personen, gleich welche Guidelines
angewandt wurden, sehr gering ist (2 vs. 1%),
scheint die Risikoeinteilung für die Auswählbar-
keit zur Therapie gemäss den Empfehlungen der
IAS dem zugrundeliegenden Risiko besser zu ent-
sprechen.

Als weiterer bedeutender Unterschied ist der
Anteil der für eine medikamentöse Therapie
wählbaren Patienten zu erwähnen. Dieser be-
trägt global 2% bei Anwendung der 3JE/ESC-
Guidelines, gegenüber 12% (p <0.001) bei An-
wendung derjenigen der IAS. Schliesslich muss
festgehalten werden, dass, obschon eine zufrie-
denstellende Übereinstimmung zwischen den
für eine medikamentöse, lipidsenkende Thera-
pie wählbaren Patienten besteht (72–89%), sich
die Übereinstimmung zwischen den beiden Vor-
gehensarten im nonparametrischen Kappa-Test
als besonders schwach erweist, indem dieser
Koeffizient im besten Falle 0,22 erreicht.

Insgesamt kann einerseits festgehalten wer-
den, dass der Vergleich zwischen den von inter-
nationalen Fachgesellschaften herausgegebenen
Guidelines eine gute Übereinstimmung der An-
sichten bezüglich der Notwendigkeit und der
Ziele einer kardiovaskulären Prävention ergibt.
Auf der anderen Seite deckt der angestellte Ver-
gleich die hauptsächlichen Unterschiede in ihrer
Anwendung bei asymptomatischen Personen
auf, sowohl in bezug auf die Risikostratifizierung
als auch in bezug auf die Qualifikation eines Pa-
tienten für eine medikamentöse Behandlung.

Diese Analyse spricht für die Notwendigkeit,
die Empfehlungen auf einzelne Länder anzu-
passen, unter Berücksichtigung spezifischer
epidemiologischer Daten sowie klinischer und
soziodemographischer Gesichtspunkte und des
entsprechenden Gesundheitswesens. Zudem be-
stärken die bei der Bearbeitung der Empfehlun-
gen für die kardiovaskuläre Prävention angetrof-
fenen Schwierigkeiten die Notwendigkeit einer
Struktur, die die Überwachung einer Krankheit
erlaubt – eine der grössten Herausforderungen
innerhalb des Gesundheitswesens.
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Abbildung 1
10-Jahres-Risiko für tödliche kardiovaskuläre Krankheiten in europäischen Regionen mit niedrigem
kardiovaskulärem Krankheitsrisiko.

 

Abbildung 2
PROCAM-Score: 10-Jahres-Risiko für ein akutes koronares Ereignis bei Männern und postmeno-
pausalen Frauen. (Für prämenopausale Frauen wird empfohlen, das für gleichaltrige Männer
beobachtete 10-Jahres-Risiko durch 4 zu dividieren; für die Schweizer Bevölkerung wird empfohlen,
das 10-Jahres-Risiko um den Faktor 0,7 zu korrigieren.)
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Diskussion

Die Prävention atherosklerotischer Erkrankun-
gen verfolgt zwei Ansätze: Einerseits zielt sie dar-
auf ab, die mit dem Lebensstil zusammenhän-
genden Risikofaktoren zu vermindern, vor allem
Rauchen, atherogene Ernährungsmuster, Über-
gewicht/Adipositas und Bewegungsmangel. An-
dererseits sind in der Gesamtbevölkerung Perso-
nen mit erhöhtem Risiko für atherosklerotische
Erkrankungen zu identifizieren und klinischen
Interventionen zur Reduktion ihres kardiovasku-
lären Risikos zuzuführen.

Für die Prävention kardiovaskulärer Ereig-
nisse bei Patienten mit vorbestehender Athero-
sklerose (Sekundärprävention) wurde neben dem
klinischen Nutzen auch der wirtschaftliche Vor-
teil einer Intervention mit Lipid- und Blutdruck-
senkern gezeigt. Deshalb muss die Schwelle für
eine Intervention bei Patienten mit klinisch ma-
nifester Atherosklerose niedrig sein. Angesichts
dieser eindeutigen Datenlage stimmen die
3JE/ESC- und die IAS-Empfehlungen insofern
überein, als bei Patienten mit manifester Athe-
rosklerose der koronaren, zerebralen oder peri-
pheren Arterien der LDL-Cholesterinwert unter
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Tabelle 4
Vergleich der Risikostratifizierung und der Lipidbehandlung zwischen den 3JE/ESC- und den IAS-Guidelines in der Primärprävention.

ESC-Guidelines

10-Jahres-Risiko Lifestyleempfehlung Lipidwerte für medikamentöse Therapie Therapieziele

<5% Ja TC 08,0 mmol/l oder LDL-C 06,0 mmol/l TC <5,0 mmol/l und LDL-C <3,0 mmol/l

05% Ja TC 05,0 mmol/l oder LDL-C 03,0 mmol/l TC <4,5 mmol/l und LDL-C <2,5 mmol/l

IAS-Guidelines

Risikokategorie Lifestyleempfehlung Lipidwerte für medikamentöse Therapie Therapieziele

Hohes Risiko (10-Jahres-Risiko 
für KHK >20%) Ja LDL-C 02,6 mmol/l LDL-C <2,6 mmol/l

Moderat hohes Risiko (02RF und Ja LDL-C 03,4 mmol/l LDL-C <3,4 mmol/l
10-Jahres-Risiko für KHK 10–20%)

Moderates Risiko (02RF und Ja LDL-C 04,1 mmol/l LDL-C <3,4 mmol/l
10-Jahres-Risiko für KHK <10%)

Niedriges Risiko (0–1 RF und Ja LDL-C 04,9 mmol/l LDL-C <4,1 mmol/l
10-Jahres-Risiko für KHK <10%)

Tabelle 5
Vergleich der Lipidbehandlung gemäss 3JE/ESC- und IAS-Guidelines in der Primärprävention. Untersuchung von 8829 Personen im «Lausanne Health
Promotion Program».

ESC-Guidelines

10-Jahres-Risiko Anteil (%) Qualifikation für lipidsenkende Therapie

Frauen Männer Alle Frauen Männer Alle

<5% 3652 (99,8%) 5057 (97,8%) 8709 (98%) 37/3652 (1%) 54/5057 (1%) 91/8709 (1%)

05% 7 (0,2%) 113 (2,2%) 120 (2%) 7/7 (100%) 100/113 (89%) 107/120 (89%)

Total 3659 (100%) 5170 (100%) 8829 (100%) 44/3659 (1%) 154/5170 (3%) 198/8829 (2%)

IAS-Guidelines

Risikokategorie Anteil (%) Qualifikation für lipidsenkende Therapie

Frauen Männer Alle Frauen Männer Alle

Hohes Risiko (10-Jahres-Risiko 
für KHK 020%) 22 (0,6%) 65 (1,3%) 87 (1%) 22/22 (100%) 65/65 (100%) 87/87 (100%)

Moderat hohes Risiko (02RF und
10-Jahres-Risiko für KHK 10–20%) 108 (2,9%) 239 (4,6%) 347 (4%) 96/108 (89%) 234/239 (98%) 300/347 (86%)

Moderates Risiko (02RF und
10-Jahres-Risiko für KHK <10%) 435 (11,9%) 1688 (32,6%) 2123 (24%) 86/435 (20%) 352/1688 (21%) 438/2123 (21%)

Niedriges Risiko (0–1 RF und
10-Jahres-Risiko <10%) 3094 (84,6%) 3178 (61,5%) 6272 (71%) 77/3094 (2,5%) 158/3178 (5%) 235/6272 (4%)

Total 3659 (100%) 5170 (100%) 8829 (100%) 281/3659 (8%) 779/5170 (15%) 1060/8829 (12%)
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2,6 mmol/l gesenkt werden sollte. Allerdings zei-
gen die Ergebnisse der EUROASPIRE-Studie [9],
dass diese Empfehlungen in Klinik und Praxis
nur unzureichend umgesetzt werden.

Entgegen der grossen Übereinstimmung in
der Sekundärprävention und den dabei zu tref-
fenden therapeutischen Massnahmen differie-
ren die 3JE/ESC- und die IAS-Empfehlungen
hinsichtlich der Risikoabschätzung bei a- oder
präsymptomatischen Patienten. Zwar wird bei
beiden Empfehlungen die Erfassung des globa-
len Risikos postuliert; die Art der Berechnung
und die der Berechnung zugrundeliegenden Stu-
dien sind aber unterschiedlich. 

Die 3JE/ESC-Guidelines beziehen sich auf
retrospektive Mortalitätsdaten, die IAS-Empfeh-
lungen auf die Daten der prospektiven PRO-
CAM-Studie. Da die Schweiz ein Land mit ver-
hältnismässig niedrigem Risiko ist, lassen sich
die Daten der PROCAM-Studie nicht ohne wei-
teres auf die Schweiz adaptieren. Wohl lassen
sich die Daten mit Hilfe der MONICA-Studie auf
Schweizer Verhältnisse umrechnen; dies gilt aber
nur für die Kantone Waadt, Freiburg und Tessin.
Härtere Daten zu kardiovaskulärer Morbidität
und Mortalität aufgrund von gesamtschweizeri-
schen epidemiologischen Studien fehlen.

Im Unterschied zu den IAS-Guidelines be-
rücksichtigen die 3JE/ESC-Guidelines bei der
Errechnung des globalen Risikos weder die Fami-
lienanamnese für kardiovaskuläre Krankheiten
noch die Triglyzeride. Sie verwenden zudem das
Gesamtcholesterin anstelle des LDL-Choleste-
rins, welches dann allerdings als therapeutischer
Zielwert berücksichtigt wird. Zudem wird das
HDL-Cholesterin ausser acht gelassen. Aller-

dings wurden im Rahmen des SCORE-Projekts
auch Tabellen für den Gesamtcholesterin/HDL-
Cholesterin-Quotienten ausgearbeitet. In der
vorliegenden Übersicht wurden diese Tabellen
verwendet (Abb 1).

Als Cut-off für die Entscheidung zur medi-
kamentösen Intervention setzen die 3JE/ESC-
Empfehlungen ein kardiovaskuläres 10-Jahres-
Mortalitätsrisiko von 05% an, was einem kar-
diovaskulären Morbiditätsrisiko von 20% in
10 Jahren entsprechen soll. Die beiden Emp-
fehlungen zeigen zudem Unterschiede in der
Qualifikation der Patienten für eine medikamen-
töse Therapie. Entsprechend dieser Unterschiede
bei der Stratifizierung für die Primärprävention
unterscheidet sich auch die Anzahl der zur Be-
handlung qualifizierenden Patienten. 

Es ist ferner zu erwarten, dass sich aus neuen
Studien, die derzeit realisiert werden, neue Er-
kenntnisse insbesondere zu den Zielwerten erge-
ben, die ihrerseits wiederum neue Empfehlun-
gen nach sich ziehen werden. Für Patienten mit
besonders hohem Risiko hat die IAS bereits
neue Zielwerte für LDL-Cholesterin formuliert
[14].

Die genannten Tatsachen und Aussichten
haben die Vertreter der AGLA in Übereinstim-
mung mit dem Vorstand der Schweizerischen
Gesellschaft für Kardiologie veranlasst, die Se-
kundärprävention zu forcieren und bei der Pri-
märprävention die Guidelines der ESC und der
IAS zu diskutieren. Den Ärzten soll aber die freie
Wahl gelassen werden – dies im Wissen, dass
Bestrebungen im Gange sind, in den nächsten
Jahren zu einheitlichen Empfehlungen für
Europa zu kommen.
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Tabelle 6
Übereinstimmung zwischen den Guidelines von 3JE/ESC, IAS und AGLA/SGK.
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