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Summary

A request for improvement of cholesterol management
Fourteen nameable health organisations in Switzer-
land declared their intention to sustainably approach
cardiovascular problems by signing the European
Heart Health Charter and therefore support broad pre-
vention strategies. Cholesterol is considered as one of
the most important cardiovascular risk factors — be-
sides smoking and hypertension. More and more stud-
ies underline the use of an effective cholesterol reduc-
tion concerning the decrease of cardiovascular events.
Like in other countries the cholesterol management in
Switzerland offers various possibilities for improve-
ment. The defined cholesterol target values are only
achieved by a minority and the relevance of cholesterol
as a cardiovascular risk factor is still being underesti-
mated by the public. For this reason the “Swiss Cho-
lesterol Network” was initiated. Its aim is to optimise
cholesterol management in Switzerland, based on the
current recommendations for prevention of cardiovas-
cular diseases by the Swiss Atherosclerosis Association
(AGLA) and the Swiss Cardiology Association (SGK).

With this document we publish a survey of the cur-
rent cholesterol management in Switzerland and pos-
sible improvements as a first reaction concerning the
claims by the European Heart Health Charter.

Key words: Cholesterin; Charta; kardiovaskuldrer
Risikofaktor; Herz-Kreislauf-Krankheiten, Hypercho-
lesterindmie; Cholesterinsenkung; Prdvention, Swiss
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T Die folgenden Schweizer Gesundheitsorganisationen haben mit der
Unterzeichnung der Européischen Charta fur Herzgesundheit ihre Ab-
sicht zur Forderung der Schweizer Herzgesundheit im Sinne der Charta
erklart: Arbeitsgemeinschaft fir Tabakpravention, Bern; CardioVasc
Suisse, Bern; Gesundheitsférderung Schweiz, Bern; Kollegium fir
Hausarztmedizin (KHM), Bern; Public Health Schweiz, Bern; Schwei-
zer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK),
Bern, Schweizerische Diabetesgesellschaft, Baden; Schweizerische Ge-
sellschaft fur Allgemeinmedizin (SGAM), Lichtensteig; Schweizerische

Gesellschaft fur Endokrinologie und Diabetolo-

gie (SGED), Baden; Schweizerische Gesellschaft

fUr Innere Medizin (SGIM), Basel; Schweizerische

Gesellschaft fur Kardiologie (SGK), Bern; Schwei-

zerische Herzstiftung, Bern; Schweizerische Hy-

pertonie-Gesellschaft, Bern; Verbindung der

Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH).

«Swiss Cholesterol Network» - erste Antwort
auf die Europaische Charta fiir Herzgesundheit

Mit der Unterzeichnung der Europdischen Charta fiir
Herzgesundheit haben 14 namhafte Gesundheitsorga-
nisationen der Schweiz! ihre Absicht erklért, die Herz-
Kreislauf-Problematik in der Schweiz nachhaltig an-
zugehen und weitgreifende Priventionsstrategien im
Sinne der Forderungen der Charta zu unterstiitzen.
Als einer der wichtigsten kardiovaskularen Risikofak-
toren — nebst Rauchen und Hypertonie — gilt das Cho-
lesterin. Immer mehr Studien unterstreichen den Nut-
zen einer effektiven Cholesterinsenkung in Hinblick
auf die Reduktion von kardiovaskuldren Ereignissen.
Wie in anderen Léndern bietet auch in der Schweiz das
aktuelle Cholesterinmanagement ein breites Feld von
Optimierungsmoéglichkeiten. Die gesetzten Zielwerte
werden nur bei einer Minderheit erreicht und die Be-
deutung des Cholesterins als kardiovaskularer Risiko-
faktor wird in der Bevilkerung noch unterschéitzt. Aus
diesem Grund wurde das «Swiss Cholesterol Network»
initiiert. Dessen Ziel ist es, das Cholesterinmanage-
ment in der Schweiz zu optimieren, welches auf den
aktuellen Empfehlungen zur Pravention Kardiovasku-
larer Krankheiten der Arbeitsgruppe fur Lipide und
Atherosklerose (AGLA) und der Schweizerischen Ge-
sellschaft fur Kardiologie (SGK) basiert. Bezug neh-
mend auf die Forderungen der Europdischen Charta
fiir Herzgesundheit veroffentlichen wir im Sinne einer
ersten Umsetzungsmassnahme mit dem vorliegenden
Dokument eine Bestandsaufnahme zum aktuellen
Cholesterinmanagement in der Schweiz und zu dessen
Optimierungsmoglichkeiten.
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Die aktuelle Datenlage - eine Ubersicht

Die Bekdmpfung der kardiovaskuldren Erkrankungen
als wichtigste Todesursachen weltweit [1] stellt nach wie
vor die grosste Herausforderung fiir die nationalen Ge-
sundheitssysteme dar. Europaweit sind derzeit jahrlich
1,9 Millionen Todesfille auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zurlckzufiihren und auch in der Schweiz bilden
kardiovaskulédre Ereignisse bei beiden Geschlechtern
mit 37,4% die hdufigste Todesursache [2].

Die kardiovaskuldaren Krankheiten belegen den
ersten Rang der in der Arztpraxis erhobenen Diagno-
sen (12%) und den zweiten Rang (14%) der medika-
mentosen Verordnungen (Interpharma). Zu beachten
ist auch, dass unter den 76 684 Hospitalisationen auf-
grund eines Herzinfarkts und zerebrovaskuldren In-
sulten im Jahr 2004 26% der Frauen und 47% der
Miénner weniger als 65 Jahre alt waren.

Mehrere zugrunde liegende kardiovaskuldre Risi-
kofaktoren sind langst evaluiert und werden seit Jah-
ren in Primér- und Sekundérprédvention angegangen.
Aufgrund der heutigen Datenlage kénnen mittels
Erfassung von 9 einfach messbaren Faktoren (Dyslipi-
ddmie, Rauchen, Hypertonie, Diabetes, abdominale
Adipositas, psychosoziale Faktoren, Konsum von Obst
und Gemiise, Alkoholkonsum, physische Aktivitat) 90%
des Risikos, einen Myokardinfarkt zu erleiden, erklért
werden [3].

Hypercholesterindmie nach Rauchen und
Hypertonie bedeutendster beeinflussbarer
Risikofaktor

Als Hauptrisikofaktoren fiir kardiovaskuldre Ereig-
nisse gelten Rauchen, Hypertonie und Hypercholeste-
rindmie [4]. Mindestens 80% der Ereignisse kénnen auf
einen dieser Risikofaktoren zuriickgefithrt werden. Die
Hypercholesterindmie als wichtigster Vorbote der
Atherosklerose stellt einen einfachen, diagnostizier-
baren kardiovaskuldren Risikofaktor dar. Sie kann
angesichts ithres krankheitsférdernden Effektes als
Risikofaktor Nummer eins in Primér- und Sekundér-
priavention betrachtet werden. Immer mehr Studien
zeigen, dass die Cholesterinwerte zu den bedeutend-
sten Pradiktoren der Koronaren Herzkrankheit [5]
gehoren und speziell die Modifikation dieses Risiko-
faktors zu einer deutlichen Reduktion von kardiovas-
kularen Ereignissen und Todesfillen fihrt [4]. Mehr
als 80% der ischamischen Herz-Kreislauf-Ereignisse
sind auf vulnerable Plaques zuriickzufithren. Darun-
ter versteht man zu Thrombosen neigende atheroskle-
rotische Herde, bei deren Entstehung dem Cholesterin
eine Schlusselrolle zukommt.

Zunahme der Hypercholesterinamie

in der Schweiz

Gemaéiss dem Bericht «Zahlen und Daten tiber Herz-
Kreislauf-Krankheiten in der Schweiz» der Schweize-
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rischen Herzstiftung ergab die Umfrage zur Gesund-
heit bei Uber 15-Jahrigen, dass die Préavalenz einer
Hypercholesterindmie, welche 6,5 mmol/l tbersteigt,
34% der befragten Manner und 30% der befragten
Frauen betrifft [6]. Es wurde beobachtet, dass das Ge-
samtcholesterin bei den Mannern bis 50 kontinuierlich
ansteigt und sich im héheren Alter stabilisiert, wah-
rend es bei den Frauen weiterhin zunimmt. Die neuen,
aus der Schweizer Umfrage 2007 gewonnenen Anga-
ben, welche demnéchst publiziert werden, erlauben es,
die Entwicklung seit 2002 zu messen.

Im Rahmen des Genfer «Bus Santé»-Programms,
einem epidemiologischen Beobachtungsprogramm zur
gezielten Erfassung von Risikofaktoren, wurde eine
deutliche Zunahme der Hypercholesterindmie-Prava-
lenz bei beiden Geschlechtern festgestellt: Wahrend
einer kontinuierlichen Beobachtung tiber den Zeitraum
von 1993-2003 zeigte sich eine signifikante Pravalenz-
Zunahme von 18 auf 26% bei Frauen bzw. von 21 auf
30% bei Ménnern in der Altersgruppe von 35-74 Jah-
ren (n = 6107 bzw. 6164) [7]. Die Bestimmung der kar-
diovaskularen Risikofaktoren bei 1741 Méannern und
2717 Frauen im Jahre 2001 durch eine «National
Stroke Prevention Campaign» ergab eine Hypercholes-
terindmie-Pravalenz von 33% [8]. Eine tiberraschend
hohe Pravalenz der Hypercholesterindmie bereits in
der jungen Altersgruppe von 18- bis 20-Jahrigen zeigte
eine Untersuchung der Laborwerte von 7714 Schwei-
zer Rekruten aus dem Jahre 2004 [9]. 9,1% der unter-
suchten Rekruten wiesen Serum-Cholesterinwerte von
>5,2 mmol/l auf, ein Wert, der geméss neuesten Ame-
rican National Cholesterol Education Panel (NCEP)-
Richtlinien als bedenklich beschrieben wird [10]. Bei
1,4% der jungen Méanner wurden Serum-Cholesterin-
werte von >6,2mmol/l festgestellt. Dieser Wert wird ge-
méss NCEP als klinisch bedeutsam eingestuft und
geht mit einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung
einer Atherosklerose einher.

Die 2003 durchgefiihrte CoLaus-Studie mit insge-
samt iber 6000 untersuchten Personen, reprisentativ
flir die Lausanner Bevolkerung zwischen 35 und 75 Jah-
ren, zeigte, dass die Pravalenz der Hypercholesterina-
mie verbunden mit einem LDL-Cholesterinspiegel von
>4,1 mmol/l bzw. >2,6 mmol/l bei gleichzeitiger kardio-
vaskularer Erkrankung oder Diabetes mellitus sich auf
20% bei Frauen und auf 22% bei Mannern belduft [11].

Cholesterinsenkung - je tiefer, desto besser

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von kardio-
vaskularen Ereignissen kann durch erfolgreiche Cho-
lesterinsenkung mit Statinen — der primaren und wich-
tigsten Cholesterinsenkergruppe [12] — bis zu 30% ge-
senkt werden. Dies sowohl in der Primér- [13] als auch
in der Sekundarpravention [14]. Die direkte Korrela-
tion zwischen erreichter Cholesterinsenkung und der

Reduktion von kardiovaskuldren Ereignissen ist aus
Abbildung 1 ersichtlich. Eine Senkung des LDL-Cho-
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Abbildung 1

Auftreten von kardiovaskuldren Ereignissen in Abhangigkeit der LDL-Cholesterin-
Werte in Primarpraventions- und Sekundarpraventions-Studien (adaptiert nach
[19,20]); Sekundéarpravention: PROVE-IT [21], TNT [20], HPS [15], CARE [22], LIPID

[23], 4S [18]; Primarpravention: AFCAPS [24], ASCOT [16], WOSCOPS [25].

Rx = Statintherapie; ATV = Atorvastatin; PRA = Pravastatin; Plac = Placebotherapie.
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lesterinwerts um 1 mmol/l vermindert das relative
Risiko fur die koronare Herzkrankheit um 23%, das
Risiko fiir einen Schlaganfall und fiir kardiovaskulare
Erkrankungen um 19% bzw. 21% [14]. Sowohl die
Heart Protection Study [15] als auch die ASCOT-LLA-
Untersuchung [16] haben gezeigt, dass der klinische
Nutzen einer LDL-Cholesterinsenkung dabei unab-
héngig vom absoluten Ausgangswert ist. Das heisst,
der relative Benefit bleibt gleich, unabhéingig davon,
ob die LDL-Cholesterinsenkung zum Beispiel von 3 auf
2 mmol/l oder von 4 auf 3 mmol/l erfolgt [16]. Ahnliche
Ergebnisse sind auch aus einer Endpunkt-Studie [17]

Tabelle 1
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ersichtlich, welche das Auftreten von Schlaganfillen
mit eingeschlossen hat. Die Cholesterinwerte kénnen
dabei nicht tief genug gesenkt werden. Immer mehr
Daten zeigen, dass die tiefsten LDL-Cholesterinwerte
am besten vor kardiovaskularen Ereignissen schiitzen
und dass bei Patienten mit Atherosklerose die Devise
«the lower the better» gilt [18, 19].

Verscharfung der therapeutischen Zielwerte

Angesichts der eindeutigen und sich rasant veran-
dernden Datenlage werden die geltenden Cholesterin-
Zielwerte laufend nach unten korrigiert. Durch die
stete Anpassung entsprechender Empfehlungen er-
weist sich die Ubersicht iiber die aktuell geltenden
Cholesterin-Zielwerte als schwierig. Fur die Schweizer
Arzte empfiehlt die «Arbeitsgruppe Lipide und Athe-
rosklerose» (AGLA) der Schweizerischen Gesellschaft
fir Kardiologie (SGK), sich auf die entsprechenden
Cholesterin-Zielwerte der European Society of Cardio-

Empfohlene Cholesterin-Zielwerte gemass den aktuellen ESC- bzw. IAS-Richtlinien.

ESC-Guidelines [27]

Kardiovaskulares Risiko

10-Jahres-Risiko* <5% (ohne kardiovaskulare Erkrankung,
Diabetes, stark erhohte Lipidwerte) — geringes Risiko

10-Jahres-Risiko >5% (ohne etablierte kardiovaskulare Erkrankung,
Diabetes bzw. stark erhohte Lipidwerte) — moderates Risiko

10-Jahres-Risiko >5% (und/oder etablierte(r) kardiovaskulare
Erkrankung, Diabetes bzw. stark erhohte Lipidwerte) — hohes Risiko

IAS-Richtlinien [41] bzw. NCEP ATP lll Richtlinien [28]

Risikokategorie
Hohes Risiko (10-Jahres-Risiko fur KHK*** >20%)

Moderates bis moderat hohes Risiko (>2 zusatzliche Risikofaktoren
10-Jahres-Risiko fuir KHK 10-20%)

Geringes Risiko (0-1 zusatzliche Risikofaktoren und 10-Jahres-Risiko
fur KHK <10%)

Empfehlungen
Lebensstil-Empfehlung,
regelmassige Risikokontrolle

Lebensstil-Empfehlung,
Risikokontrolle alle 3 Monate

Lebensstil-Empfehlung, stete
Kontrolle der Risikofaktoren;
Statintherapie unumganglich

logy (ESC) und der International Atherosclerosis So-
ciety (IAS) abzustiitzen [26]. Die geforderten Zielwerte
der entsprechenden Guidelines sind der Tabelle 1 zu
entnehmen. Die empfohlenen Therapieziele dieser bei-
den internationalen Gesellschaften weichen im Detail
leicht voneinander ab, stimmen aber im Bezug auf die
klinische Praxis weitgehend tberein. Bestrebungen
zur Vereinheitlichung der Empfehlungen in Europa
sind im Gange. Sowohl in den ESC- als auch in den
TIAS-Guidelines [27] wird zwischen Therapiezielen fur
Hochrisikopatienten, Mittelrisikopatienten und Pa-
tienten mit geringem bzw. intermedidrem kardiovas-

Therapieziele
TC <5,0 mmol/I** und LDL-C <3,0 mmol/I

TC <4,5 mmol/l und LDL-C <2,5 mmol/I

TC <4,5 mmol/I und LDL-C <2,5 mmol/I
wenn durchfiihrbar, optionale Reduktion auf
TC <4,0 mmol/l und LDL-C <2,0 mmol/I

Therapieziele (Verscharfung nach [27])

LDL-C <2,6 mmol/l (Verscharfung
auf <1,8 mmol/l bei sehr hohem Risiko
[falls durchfihrbar])

LDL-C <3,4 mmol/l (Verscharfung
auf <2,6mmol/l bei moderat hohem Risiko)

LDL-C <4,1 mmol/l

* = 10-Jahres-Risiko fur das Auftreten eines ersten, fatalen atherosklerotischen Ereignisses, Bestimmung nach dem SCORE-Chart-System, auch

«SCORE-Risk» genannt [27].

** Umrechnung SI-Einheiten: (mmol/l) x 38,7 = mg/d) bzw. (mg/dl) x 0,026 = mmol/I.

*** = 10-Jahres-Risiko fur das Auftreten einer koronaren Herzkrankheit, Bestimmung nach dem PROCAM-Risiko-Score [41].
ESC = European Society of Cardiology; IAS = International Atherosclerosis Society; KHK = Koronare Herzkrankheit; LDL-C
= Low-density Lipoproteine-Cholesterin; TC = Gesamtcholesterin (total cholesterol).
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Tabelle 2

Pravalenz ausgewdhlter kardiovaskularer Risikofaktoren bei den Teilnehmern der Colaus-Studie (modifiziert

kuldrem Risiko unterschieden. Die Art und Einteilung
der einzelnen Risiken werden jedoch unterschiedlich
definiert. Die aktuellen ESC-Guidelines 2007 zur «Pra-
vention von kardiovaskuldren Krankheiten in der kli-
nischen Praxis» empfehlen neu fir Hochrisikopatien-
ten, welche bereits Atherosklerose entwickelt haben
und weitere Risikofaktoren aufweisen, LDL-Choleste-
rin-Zielwerte von <2 mmol/l — falls durchfithrbar. Fur
asymptomatische Patienten mit vorhandenem hohem
kardiovaskuldrem Risiko werden LDL-Cholesterin-
Zielwerte von max. 2,5 mmol/l empfohlen. Die IAS,
deren offizielle Empfehlungsrichtlinien auf das Jahr
2003 zurtckgehen, hat aufgrund von Studien, die einen
klaren weiteren Benefit bei noch starkerer Senkung
der LDL-Cholesterin-Zielwerte auf 1,6-1,8 mmol/l
zeigen [19], die Richtwerte fir Patienten mit besonders
hohem Risiko verschérft, wobei sie sich dabei auf
die neuesten Empfehlungen der NCEP-ATP-III-
Guidelines beruft [28]. Aktuell liegen hier die gefor-
derten Werte bei maximal 2,6 mmol/l fiir Hochrisiko-

patienten und maximal 1,8 mmol/l fir Patienten mit
sehr hohem Risiko (Tab. 1).

Auszug aus der Praxis

Grosse Behandlungsliicken in der Cholesterin-
senkungstherapie

Das primére Ziel besteht zunéchst darin, alle Patien-
ten, die behandelt werden sollten, auch zu behandeln.
Schitzungen zufolge waren jedoch 2002 mehr als 70%
der Patienten mit Hypercholesterindmie noch unbe-
handelt [6].

Geméss der zwischen 1993 und 2002 durchgefiihr-
ten Genfer Studie hat sich die Zahl der wegen Hyper-
cholesterindmie behandelten Personen signifikant er-
hoht: von 2,5 auf 6,5% bei den Frauen und von 5 auf
14% bei den Méannern. Wie in der prospektiven Co-
Laus-Studie (Tab. 2) aufgezeigt, wurde nur bei 6,6%
der Studienteilnehmer mit erhéhtem LDL-Choleste-

nach [11], mit freundlicher Genehmigung P. Vollenweider).

Risikofaktoren

Frauen (n = 3251)

Adipositas n (%) 472 (14,5) 502 (17,1)
Raucher n (%) 813 (25,0) 860 (29,3)
Hypertonie n (%) 1004 (30,9) 1264 (43,0)
Erhohtes LDL-Cholesterin n (%) 631 (19,5) 632 (22,2)
Erhohte Triglyzerid-Werte n (%) 216 (6,7) 557 (19,0)
Erniedrigtes HDL-Cholesterin n (%) 35(1,1) 135 (4,6)
Behandelte Dyslipidéamie n (%) 95 (11,0) 191 (15,3)
Diabetes mellitus n (%) 130 (4,0) 277 (9,5)

Adipositas: BMI >30 kg/m2; Hypertonie: Blutdruck >140/90 mm Hg und/oder bestehende blut-
drucksenkende Therapie; erhohtes LDL-Cholesterin: > 4,1 mmol/l; erniedrigtes HDL-Cholesterin:
<1 mmol/l; erhéhte Triglyzerid-Werte: > 2,2 mmol/l; Diabetes mellitus: Nichternblutzucker

>7 mmol/l und/oder bestehende orale antidiabetische oder Insulin-Therapie.

Manner (n = 2937)
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rinspiegel der Gebrauch von Statinen verzeichnet [11].
Im Gegensatz dazu betrug die Rate bei Patienten nach
einem Myokardinfarkt 69%, nach einem zerebrovas-
kularen Ereignis 33% und nach einem aortokoronaren
Beipass 70%. Verglichen mit den Resultaten der ame-
rikanischen Umfrage des «National Health and Nutri-
tion Survey» (NHANES), gemaiss Risikokategorien ba-
sierend auf den Empfehlungen des «National Choles-
terol Education Program Third Adult Panel»
(NCEP-ATP-III) 2001, erhohte sich der Statin-Ge-
brauch bei Personen, bei welchen anamnestisch keine
koronare Herzkrankheit, keine zerebrovaskuldre Er-
krankung und kein Diabetes mellitus auftraten, zwi-
schen 1999-2000 und 2003—2004 von 14 auf 32%, und
bei Personen mit anamnestisch kardiovaskularer
Ischdmie oder Diabetes mellitus von 31 auf 43%. Die
aufgrund der EUROASPIRE T (1995-1996), II (1999
2000) und III (2006-2007) erhaltenen Resultate
wiesen eine befriedigendere Verbesserung des Statin-
Gebrauchs auf: Er erhéhte sich auf 18%, 57% und
87% [29]. Allerdings handelte es sich dabei um Studien
mit Patienten, die aufgrund ihrer koronaren Ereignisse
von einer addquaten Beratung in auf kardiologische
Pravention spezialisierten européischen Zentren pro-
fitierten.

Therapieziele werden selten erreicht

Gesamteuropéisch besteht derzeit eine grosse Diskre-
panz zwischen den geltenden Therapie-Richtwerten
und dem effektiven Erreichen der geforderten Thera-
pieziele in der Praxis. Die gesetzten Cholesterin-Ziel-
werte werden in der Praxis nur bei einer Minderheit
erreicht. Dies belegen diverse européische Studien [30,
31]. Laut den weitgreifenden EUROASPIRE-I-, -II-
und -ITI-Studien erreichten nur rund 4%, 22% bzw.
52% der Patienten die gesetzten Therapiezielwerte
(LDL-Cholesterin <2,5 mmol/l) [29]. Zum gleichen
Schluss kommt auch eine Arbeitsgruppe des Stockholm
Networks, eines europédischen Instituts fur Gesund-
heitsokonomie mit Sitz in London
[32]. Die Arbeitsgruppe, die sich
aus Experten des Netzwerks und
internationalen Kardiologie-Exper-

p-Wert ten zusammensetzt, untersucht das
<0,001 Cholesterinmanagement in Europa
<0,001 unter gesundheitspolitischen, so-
<0,001 zialen und wirtschaftlichen Aspek-
<0,001 ten und ist in einer ersten Studie
20661 zum Schluss gekommen, dass die

- diagnostischen und therapeuti-
<000 schen Massnahmen im Bereich der
SO Hypercholesterindmie in den euro-
<0,001

paischen Léndern ungentigend
sind. In der Schweiz ist die Lage
nicht anders. Obwohl sich hierzu-
lande die Verschreibungslage in der
Hypercholesterindmie-Therapie in

Kardiovaskulire Medizin 2009;12(5):151-159 154



REVIEW ARTICLE

Abbildung 2
Prévalenz eines erhdhten LDL-Cholesterins (>2,6 mmol/l) bei Hochrisiko-Patienten
in verschiedenen europaischen Landern ( EUROASPIRE Ill) [42] .

effektive und sichere Medikamentenklasse zur Choles-
terinsenkung [12, 14] in der Praxis noch zu wenig ge-
nutzt. Die eingesetzten Statin-Dosierungen entsprechen
oft nicht den Therapiedosen, die in den entsprechenden

Deutschland 92,3%
Kroatien 80.7% Studien verwendet werden. Dies, obwohl diverse Studien
Polen 88.2% den Vorteil von hohen gegeniiber moderaten Statin-
Bulgarien 88.1% Dosen, besonders in der Therapie von Hochrisikopatien-
Ruménien 86,3% ten, belegen [17, 19]. Foley et al. haben beispielsweise in
Litauen 86,2% einer US-Studie gezeigt, dass eine Dosissteigerung bei
Spanien 82,1% zusitzlich 14% der Patienten zum Erreichen des Ziel-
Slowenien 79,1% wertes fithren kann. Auch neuere, effektive Therapieop-
Belgien 78,5% tionen werden nur verzogert in die Praxis ibernommen.
Italien 76,4% So wird trotz deutlicher Studienlage, die ein besseres
Finnland 69,9% Erreichen des Zielwertes durch die Kombination eines
Grossbritannien 58,6%

Cholesterinsynthesehemmers mit einem Cholesterinre-

0% 10%  20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

den letzten Jahren deutlich verbessert hat, werden die
geforderten therapeutischen Zielwerte bei einem gros-
sen Anteil der Patienten nicht erreicht [33].

Die in der CoLaus-Studie angestrebten LDL-Cho-
lesterinwerte — entsprechend den Empfehlungen <2,6
mmol/l — fir die sekundére Pravention, wurden in 28%,
38%, 28% und 33% der Patienten mit Diabetes melli-
tus, Myokardinfarkt, Apoplexie und aortokoronarem
Bypass erreicht [19].

Ein grossangelegtes Befragungsprojekt untersucht
derzeit die Erreichung der therapeutischen Choleste-
rin-Zielwerte in den Schweizer Arztpraxen. Eine erste
Voranalyse zeigt, dass auch hierzulande die Therapie-
ziele nur ungentigend erreicht werden.

Evaluation und Evolution in Europa

Vielseitige Ursachen fiir unzureichendes
Cholesterinmanagement

Im Rahmen der ersten Stockholm-Network-
Evaluation im Jahre 2006 wurden als Hauptgriinde fur
das ungentiigende Cholesterinsenkungsmanagement in
Europa das Fehlen von adédquaten, verbindlichen Be-
handlungsrichtlinien und deren Umsetzung in der Pra-
xis, ungeniigende Interaktion und Kommunikation
zwischen zuweisendem und spezialisiertem Arzt sowie
zwischen Verschreiber und Patient, finanzielle Res-
triktionen in der Verschreibungspolitik sowie ein man-
gelndes Bewusstsein des Risikofaktors Hypercholeste-
rindmie in der Bevilkerung genannt. Obwohl klar ist,
dass die Behandlung der Hypercholesterindmie auch
hierzulande noch nicht ausreichend ist, fehlt es in der
Schweiz derzeit noch an Studien, welche die Griinde
fir diesen Missstand aufzeigen.

Verzogerte Anpassung der Dosen und Therapie-
optionen in der Praxis

Gemaiss Ergebnissen der Stockholm-Network-Unter-
suchung wird das Potential der Statine als wichtigste,

sorptionshemmer [31, 34] oder mit Nikotinsdure [35, 36]
zeigt, immer noch zu wenig auf Kombinationstherapie-
Optionen zurtckgegriffen.

Kommunikation zwischen Arzt und Patient
ungenlgend

Die ungeniigende Information des Patienten durch den
Arzt kann als einer der Hauptgrinde flr eine man-
gelnde Patienten-Compliance betrachtet werden. Be-
sonders in der Sekundérpravention von kardiovasku-
laren Erkrankungen, wo die Patienten oft eine grosse
Anzahl von verschiedenen Medikamenten einnehmen
missen, ist die Compliance oft mangelhaft. Dabei wer-
den offenbar nicht alle kardiovaskularen Hauptrisiko-
faktoren von Patientenseite her gleich eingestuft. Eine
kiirzliche Untersuchung zeigte auf, dass Patienten die
Moglichkeit, den eigenen Cholesterinwert senken zu
konnen, weit tiefer werten als die Senkung des Blut-
druck- oder Blutzuckerwertes. Die genauen Ursachen
und Beweggriinde fir diese schlechte Erwartungshal-
tung wurden jedoch nicht untersucht. Die tiefe Ein-
schitzung durfte aber daran liegen, dass die Patienten
tiber die Gefahrlichkeit des kardiovaskularen Risiko-
faktors Hypercholesterindmie immer noch ungentigend
informiert sind [37].

Bezieht man sich auf die Ergebnisse der Schweizer
Gesundheitsumfragen von 2002 und 2007, scheint es
zudem, dass die Anzahl der Personen mit Cholesterin-
messungen in den letzten zwolf Monaten von 62% auf
48% bei den Frauen bzw. von 58% auf 45% bei den
Miénnern geschrumpft ist [6]. Dies zeigt, dass die Aus-
wirkung einer ausfiihrlichen Aufklarung und Informa-
tion des Patienten iiber Nutzen und Dringlichkeit der
Therapie, Sicherheit und Unbedenklichkeit der einge-
setzten Medikamente sowie die stete Information des
Patienten tiber Therapieeffekt und Therapiefortschritt
nicht unterschéitzt werden durfen. Eine offene Thera-
pie im Sinne einer Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Patient kann viel zu einem befriedigenden Therapie-
ergebnis beitragen. Ein Patient, der Uber das Ziel der
Behandlung informiert ist, erkundigt sich auch bei sei-
nem Arzt danach. Auch die bestehende, unzureichende
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Umsetzung von konventionellen Massnahmen wie Di-
dtumstellung, Bewegungstherapie und Gewichtsre-
duktion kann durch eine intensivierte Information und
Aufklarung der Patienten verbessert werden.

Mangelnder Wissensstand in der Gesamt-
bevolkerung

Die Gesamtbevolkerung ist hinsichtlich der Gefahr-
lichkeit der Hypercholesterindmie noch unzureichend
informiert — die Bedeutung des Cholesterins als kar-
diovaskulérer Risikofaktor wird noch zu wenig ernst
genommen. Der Wissensstand lasst vor allem bei der
jungen Bevolkerung klar zu wiinschen tibrig. Dies ins-
besondere, weil die Atherosklerose als Folgekrankheit
der Hypercholesterindmie eine Alterskrankheit dar-
stellt und die Jungen generell wenig Interesse an einer
Krankheit zeigen, welche sich erst im Alter manifes-
tiert. Die ersten atherosklerotischen Gefiassherde ent-
wickeln sich jedoch hauptsachlich im Alter von 20—40
Jahren. In diesem Zeitraum wiirde die Priméarpraven-
tion am besten greifen. Werden hier nochmals die Er-
gebnisse des Rekruten-Screenings [6] betrachtet, wel-
ches als reprasentativ fir die Pravalenz in der Alters-
gruppe von 18-20 Jahre alten Mannern angesehen
werden kann, ist die Dringlichkeit fiir moglichst frithe
Informations- und Aufklarungskampagnen klar gege-
ben.

Kostenrestriktionen erschweren adaquate

Therapie in der Praxis

Auch gesetzliche Kostenrestriktionen von staatlicher
Seite spielen eine Rolle. Besonders in der Sekundéar-
pravention von kardiovaskuldren Erkrankungen, wo
die polymedikamentdse Therapie zwingend mit héhe-
ren Kosten einhergeht, ist die addquate, hochdosierte
Therapie bei Hochrisikopatienten geméss aktueller Be-
handlungsrichtlinien durch die schweizweit geltende,
gesetzlich vorgegebene Kostenbeschrankung behin-
dert. Die aktuellen Richtlinien konnen wohl im Klinik-
alltag eingehalten werden. Eine in der Folge dhnlich
intensive Nachbehandlung beim Arzt in der Praxis ist
aufgrund der geforderten Sparmassnahmen aber nur
bedingt moglich. Dies fithrt immer mehr zu einer Dis-
krepanz zwischen der qualitdtsgerechten und auf die
aktuell giiltigen Richtlinien ausgerichteten Behand-
lung der Patienten in der Klinik und der Nachbehand-
lung beim Grundversorger. Die publizierten Behand-
lungsrichtlinien kénnen in der Nachbehandlung aus
Kostenspargriinden faktisch nicht eingehalten werden,
insbesondere, wenn ein Grundversorger gleichzeitig
mehrere kardiale Patienten betreut.

Eine neue Studie des Stockholm-Networks unter-
sucht derzeit, inwiefern politische Barrieren Bevorzu-
gung und Identifikation des Cholesterins als kardio-
vaskularen Risikofaktor behindern. Ziel ist es, heraus-
zufinden, was auf politischer Ebene noch getan werden
kann und muss, um das Cholesterinmanagement nach-
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haltig zu verbessern. Des Weiteren werden Daten zur
Umsetzung der neuen Richtlinien [27] im Bereich der
Cholesterinsenkungstherapie in der europaischen Pra-
xis erhoben, um herauszufinden, welche Position die
Cholesterinproblematik in Anbetracht des gesamten
européischen Gesundheitswesens einnimmt.

Effizientes Cholesterinsenkungsmanagement
macht auch wirtschaftlich Sinn

Der Anteil ungentigend versorgter Patienten bleibt ge-
samteuropéaisch hoch, obwohl diverse sozio6konomi-
sche Studien auch den nachhaltig wirtschaftlichen
Nutzen eines effizienten Cholesterinmanagements be-
legen. Primér kénnen durch eine effektive Senkung der
Cholesterinwerte teure Untersuchungen oder invasive
Eingriffe und Operationen vermieden werden [38].
Hinsichtlich der Kosteneffizienz der Cholesterinsen-
kungstherapie zeigen die Studien insbesondere den
wirtschaftlichen Nutzen in der Sekundarpravention
von Hochrisikopatienten auf. Eine Studie der «Amer-
cian Heart Association» (AHA) zeigt die Kosteneffizienz
einer intensiven Statin-Therapie bei Patienten mit
akutem koronarem Syndrom auf und stuft gleichzeitig
den 6konomischen Nutzen einer gleichwertigen Thera-
pie bei Patienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
als tiefer ein. Hier misse die Kosteneffizienz aufgrund
vorliegender, national unterschiedlicher Medikamen-
tenkosten spezifisch betrachtet werden [39]. Auch eine
kanadische Studie, die verschiedene Strategien von
einer Cholesterinsenkung bei der Gesamtbevilkerung
bis hin zur alleinigen Therapie von Hochrisikopatien-
ten betrachtet, kommt zum Schluss, dass die Be-
schrankung einer intensiven Statin-Therapie auf
Hochrisikopatienten gesundheitsékonomisch betrach-
tet am meisten Sinn mache. Eine breitere Cholesterin-
senkung durch Statine bereits im tiefen Risiko-
Stadium wird dagegen als 6konomisch wenig wertvoll
evaluiert. In der Gesamtbevilkerung erscheinen die
Verstarkung von frithen, priméren Préaventionsmass-
nahmen wie Aufkldrungskampagnen tber richtige
Erndhrung und die Wichtigkeit von ausreichender Be-
wegung sinnvoller. Greifen diese, kann langfristig der
Anteil der Bevilkerung mit grosserem und damit be-
handlungsdurftigem, kostenintensivem kardiovasku-
larem Risiko reduziert werden.

Stockholm-Network befiirchtet sozio6kono-
mische Krise im Jahre 2020

Das Stockholm-Network prognostiziert eine progres-
sive Zunahme an kardiovaskulédren Ereignissen bis ins
Jahr 2020, wenn die Diagnose und Behandlung der
Hypercholesterindmie nicht nachhaltig verbessert wer-
den. Prognosen gehen davon aus, dass in Europa im
Jahre 2020 mehr als 3 Millionen Todesfélle auf die Hy-
percholesterindmie zurtckzufiithren sein werden. Da
diese Krankheiten die Ausgaben im Gesundheitswesen
schon heute schwer belasten und bereits 12% der ge-
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samten Gesundheitskosten ausmachen, werde es bis
2020 zu einer sozio6konomischen Krise kommen, falls
die kardiovaskuldren Hauptrisikofaktoren und insbe-
sondere die Hypercholesterindmie nicht ausreichend
unter Kontrolle gebracht werden. Gesamteuropéisch
betragen die Gesamtkosten fiir die Behandlung von
kardiovaskuldren Krankheiten derzeit 169 Milliarden
Euro, wovon 64 Milliarden Euro durch Sekundirkos-
ten wie Produktivitdtsverluste entstehen. Verbessert
sich das Hypercholesterindmiemanagement nicht, wer-
den sich die zusétzlichen Kosten 2020 auf schiatzungs-
weise rund 69 Milliarden Euro belaufen. Dazu kommen
die Sozialkosten im Zusammenhang mit der Zunahme
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie die sinkende
Lebensqualitat infolge haufiger Komplikationen bei
einer chronischen Krankheit dieser Art. Das Stock-
holm-Network kommt weiter zum Schluss, dass das eu-
ropéaische Wohlfahrtssystem infolge zunehmender
Uberalterung der Bevolkerung langfristig eine Reform
benotige, sofern das soziale Sicherheitsnetz angesichts
des Kostendrucks erhalten bleiben soll. Um zu ver-
meiden, dass spatestens 2020 alle Versorgungsebenen
in Mitleidenschaft gezogen werden, sollen folgende
Punkte umgesetzt werden: stirkere Betonung einer
moglichst frith eingreifenden Praventivmedizin, For-
derung der personlichen Verantwortung sowie erhéhte
individuelle Kostenbeteiligung an der Gesundheits-
pflege. Die Senkung der Gesundheitskosten, die durch
die Folgen hoher Cholesterinwerte verursacht werden,
konne einen entscheidenden Beitrag zur Verhinderung
einer Gesundheits- und Sozialkrise leisten.

Implikationen fiir die Schweiz

Dringender Handlungsbedarf in der Schweiz
Obwohl die altersméssig standardisierte Ausbreitung
kardiovaskulédrer Krankheiten hierzulande leicht nied-
riger ist als in gewissen anderen europédischen Lan-
dern, besteht auch in der Schweiz dringender Hand-
lungsbedarf. Sdmtliche Exponenten des Schweizer Ge-
sundheitswesens sind sich dieser Tatsache bewusst
und haben ihre Absicht, die Herz-Kreislauf-
Problematik nachhaltig anzugehen, mit der Unter-
zeichnung der Europdischen Charta fiir Herzgesund-
heit bzw. European Heart Health Charter (EHHC) [40]
klar bekundet. Auch Bundesrat Pascal Couchepin be-
kraftigte im Rahmen der offiziellen Unterzeichnung
ganz klar seinen «Willen zur gezielten Zusammenar-
beit bei der Bekdmpfung dieser weiter zunehmenden
Zivilisationskrankheiten».

Zur Verbesserung der Schweizer Herzgesundheit
und Vorbeugung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen im
Sinne der Forderungen der EHHC bedarf es jedoch
effizienter Massnahmen auf breiter Ebene, um die ein-
zelnen Ursachen und Risikofaktoren gezielt anzuge-
hen. Die Forderung der Entwicklung, Implementie-
rung und Prifung von nationalen Gesundheitsstrate-
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gien in diesem Sinne wird in der EHHC klar betont
[40]. Zur Verbesserung des Managements des Choles-
terins — als einer der wichtigsten und gleichzeitig noch
zu wenig wahrgenommenen Risikofaktoren — wurde
daher das Netzwerk «Swiss Cholesterol Network» inii-
tiert. Dies im Sinne einer ersten Initiative auf Grund-
lage der Forderungen der EHHC. Das Ziel des «Swiss
Cholesterol Network» ist, das stets zunehmende Pro-
blem der Hypercholesterindmie in der Schweiz zu tber-
wachen, zu analysieren und nachhaltig Massnahmen
zur Verbesserung eines effektiven, weitgreifenden Cho-
lesterinmanagements zu fordern und umzusetzen.

Dringenden Handlungsbedarf sehen wir insbeson-
dere in der Verstarkung der Aktionen im Bereich Ge-
sundheitsférderung und Priméarpravention. Wahrend
Vorstésse zur Privention des Rauchens und des Uber-
gewichts zu greifen scheinen, wird die Gefahr des Ri-
sikofaktors Hypercholesterindmie in der Bevilkerung
immer noch zu wenig wahrgenommen. Die fehlende
Erwidhnung des Cholesterins als Risikofaktor in den
ersten Resultaten der Publikation der Schweizer Um-
frage zur Gesundheit 2007 bestétigt dies.

Hier miissen auch gesellschaftliche Schranken be-
achtet werden. Die Bedeutung der Gesellschaft bezlg-
lich der Fahigkeit, die Wahl gesunder Lebensgewohn-
heiten zu blockieren, wird unterschétzt. Im Lebens-
mittelbereich werden z.B. Lebensmittel mit hohem
Fett- und Energiegehalt zu einem generell niedrigeren
Preis und unter attraktiveren Werbebotschaften ange-
boten als gesunde bzw. gesundheitsférdernde Nah-
rungsmittel. Die Verdnderung von Lebensstil-Verhal-
tensmustern kann aber nur einen begrenzten Beitrag
zur Gesundheitspriavention leisten, nach deren Aus-
schépfung therapeutische Massnahmen zur Anwen-
dung kommen miissen. Weiteres Hauptziel ist es dem-
nach, die Umsetzung der bekannten und auch allge-
mein akzeptierten Behandlungsrichtlinien in der
Primir- und Sekundirpriavention zu verbessern.
Neben der Dringlichkeit zur moéglichst frithzeitigen
und umfassenden Diagnose und adédquaten Anpassung
der Therapien und Richtwerte muss insbesondere die
Zustimmung des Patienten zu konventionellen Mass-
nahmen verstarkt werden. Dies kann durch eine Ver-
besserung der Kommunikation und Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient erreicht werden.

Breite, bereichsiibergreifende Zusammenarbeit
gefordert

In der Einleitung der EHHC wird eine bereichsiiber-
greifende Zusammenarbeit und eine breit abgestiitzte
Koalitionsbildung zur effektiven Préavention im Herz-
Kreislauf-Bereich gefordert [37]. Besonders im Choles-
terinbereich erscheint es sehr wichtig, das Problem des
suboptimalen Cholesterinmanagements von verschie-
denen Ebenen her anzugehen und dementsprechende,
breitgefacherte Massnahmen zu ergreifen. Obwohl der
medizinische Bereich im Vordergrund steht, sind auch
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Vertreter aus Erndhrung, Lebensmittelbereich, Bewe-
gung und Sport sowie Politik zu involvieren. Mit Hilfe
von zielgerichteten Partnerschaften und Tragerschaf-
ten und unter Nutzung von Synergien zwischen Arz-
ten, Apothekern, Patienten, Patientenorganisationen,
Versicherern und politischen Entscheidungstrigern
sollte es mittel- bis langfristig moglich sein, das Be-
wusstsein des Problems Hypercholesterindmie zu for-
dern und die Konsequenzen fiir die Schweizer Bevdl-
kerung aufzuzeigen. Die nachhaltige Verbesserung des
Cholesterinmanagements auf gesellschaftlicher und in-
dividueller Ebene soll das gemeinsame Ziel sein.

Schlussfolgerungen

Auf der Basis der EHHC adaptiert die Griinder- und
Kerngruppe des «Swiss Cholesterol Network» die wich-
tigsten Forderungen der EHHC auf das Cholesterin-
management. Daraus ergeben sich Moéglichkeiten zur
Optimierung des Cholesterinmanagements in der
Schweiz, wie die dringende Bitte an die gesundheits-
politischen Entscheidungstrager, sémtliche Massnah-
men und Aktionen zugunsten eines verbesserten Cho-
lesterinmanagements in der Schweiz zu unterstiitzen
und die Rahmenbedingungen in den entsprechenden
Bereichen anzupassen.

Folgende Fakten liegen diesem Anliegen zugrunde:

— Die kardiovaskuldren Krankheiten belegen den
ersten Rang bei der Mortalitdt und Morbiditat in
der Schweiz, trotz einer in den letzen 20 Jahren be-
obachteten Reduktion der kardiovaskuldren Mor-
talitdat. Obwohl die kardiovaskulédre Mortalitat vor
allem im fortgeschrittenen Alter dominiert, mani-
festiert sich ein erstes kardiovaskular-ischdmi-
sches Ereignis bei 25% der Frauen und 46% der
Ménner vor dem 65. Altersjahr.

— Die Hypercholesterindmie ist nebst Rauchen und
Hypertonie der wichtigste behandelbare Risiko-
faktor. Mehr als 30% der Schweizer Bevilkerung
weisen erhohte Cholesterinwerte auf, die Tendenz
ist steigend.

— Das aktuelle Cholesterinmanagement in der
Schweiz ist verbesserungsbedurftig. In der Bevol-
kerung wird das Cholesterin als kardiovaskularer
Risikofaktor noch zu wenig wahr- und ernst ge-
nommen und die Therapiezielwerte werden in der
Praxis nur bei einer Minderheit erreicht.

— Im Bereich Cholesterinmanagement sind in der
Schweiz massive Interventionen auf verschiedens-
ten Ebenen nétig. Die zunehmende Pravalenz der
Hypercholesterindmie und die Uberalterung der
Bevolkerung, einhergehend mit einer Zunahme
von Herz-Kreislauf-Vorfillen, macht dies prioritar.

— Werden in absehbarer Zeit nicht einschneidende
Massnahmen ergriffen, ist in der Schweiz bis zum
Jahre 2020 mit einer gesundheitspolitischen und
gesundheitsokonomischen Krise zu rechnen.

REVIEW ARTICLE

Zur Optimierung des Cholesterinmanagements
braucht es Massnahmen auf breiter Ebene, unter Ein-
bezug sdmtlicher Anspruchsgruppen. Dazu gehért ins-
besondere ...

— ... die Forderung von méglichst weitgreifenden, pe-
riodisch wiederkehrenden Aufkldrungskampagnen
fir die breite Bevolkerung, mit dem Ziel, tiber Ur-
sache, Pravention und Auswirkungen der Atheros-
klerose aufzukldaren sowie das Bewusstsein fur die
Bedeutung des Cholesterins als kardiovaskularer
Risikofaktor zu schiarfen. Besonderes Augenmerk
soll dabei auf die Aufklarungsarbeit in der Grund-
ausbildung unter Beteiligung der Schulpflege,
Schularzteschaft und von Jugendmedien gelegt
werden.

— ... die Forderung von maglichst friih einsetzenden,
fldchendeckenden Prdventionsmassnahmen in der
breiten Bevolkerung. Diese sollen im Erndhrungs-
und Bewegungsbereich beginnen und eine mog-
lichst frihzeitige Diagnose einer Hypercholesteri-
nédmie einschliessen. Insbesondere soll jeder Pa-
tient mit Kontakt zu einem Arzt unabhéingig vom
Kontaktgrund auf die primére und sekundére Pra-
vention der Atherosklerose aufmerksam gemacht
und eine allfillige Therapie zeitgeméss eingeleitet
werden.

— ... die Forderung einer verbesserten Information
des Hypercholesterindmie-Patienten von Seiten des
betreuenden medizinischen Fachpersonals mit
dem Ziel, die Patienten-Compliance zu verbessern.

— ... die Forderung der Erreichung der Cholesterin-
Zielwerte in der Praxis. Jeder Hypercholesterina-
mie-Patient hat das Recht auf eine addquate, den
aktuell geltenden Richtlinien entsprechende The-
rapie. Diese soll sich an den bestehenden AGLA-
Richtlinien orientieren, welche die Basis fiir eine
effiziente Therapie darstellen. Deren Einhaltung
soll von gesundheitspolitischer Seite her gefordert
werden und darf aufgrund des zu erwartenden
Einsparpotentials durch Restriktionen allfdlliger
Leistungsriickerstatter nicht erschwert werden.
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