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Richtlinien zur LDL-Senkung

Praktische Umsetzung der Richtlinien
zur LDL-Senkung

K. Huber1, C. H. Saely2, H. Drexel2, M. Francesconi3, G. Gaul4, R. Glehr5, I. M. Lang6, C. Marko7, A. Podczeck-Schweighofer8, P. Schmid9,
G. Stark10, F. Weidinger11, M. Wonisch12 für das Österreichische Expertenteam zur praktischen LDL-Senkung*

Kurzfassung: Bei Patienten mit hohem oder
sehr hohem kardiovaskulären Risiko, insbeson-
dere bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(ACS), die während ihres Spitalsaufenthalts
richtlinienkonform auf ein effektives und häufig
hoch dosiertes Statin eingestellt werden (der
Zielwert von < 70 mg/dl LDL-Cholesterin [LDL-C]
sollte so rasch wie möglich erreicht werden),
wird diese wichtige Therapie nach Spitals-
entlassung nicht immer fortgesetzt. Ursachen
dafür liegen einerseits in organisatorischen Pro-
blemen, z. B. in der manchmal unklaren Verant-
wortlichkeit für LDL-C-Kontrolle und entspre-
chender Therapieanpassung, vor allem aber in
den Verordnungsvorschriften des Erstattungs-
kodex (EKO) des Hauptverbandes der Österreich-
ischen Sozialversicherungsträger für hochpoten-
te Statine aus der „Gelben Box“: Die wirksam-
sten Statine, i. e. Atorvastatin und Rosuvastatin
in hoher Dosierung, können nämlich im nieder-
gelassenen Bereich nicht so einfach ohne Nach-
weis einer initial erfolglosen „Grünbox“-Statin-
Behandlung oder ohne Nachweis einer Unver-
träglichkeit von „Grünbox“-Statinen verordnet
werden. Dadurch bedingt erreichen in Öster-
reich nur ca. 50 % der Hochrisikopatienten den

LDL-C-Zielwert von < 100 mg/dl und nur ca. 20 %
der Höchstrisikopatienten einen Zielwert von
< 70 mg/dl. Beides ist, durch internationale Stu-
dien belegt, mit einem erhöhten kardiovasku-
lären Risiko verbunden und inakzeptabel.

Diese Publikation soll dazu beitragen, die Pro-
bleme in der praktischen Verschreibung von Stati-
nen aufzuzeigen und den Kolleginnen und Kolle-
gen in der Niederlassung Anleitungen und Hilfe-
stellungen zu geben, um konform mit den natio-
nalen und internationalen Richtlinien ihrer Patien-
ten eine optimale Therapie zukommen zu lassen.

Schlüsselwörter: Myokardinfarkt, Lipidsen-
kung, LDL-Cholesterin, Richtlinien

Abstract: Practical Implementation of
Guidelines for Lipid Lowering. Patients with
high- or very-high risk for cardiovascular events,
especially after acute coronary syndromes (ACS)
are usually treated in-hospital with the most ef-
fective and high-dosed statins in order to reach
the treatment goal (LDL-cholesterol of < 70mg/dl)
as soon as possible, but frequently do not receive
this therapy after demission. This is based on

Hintergrund der Problematik

Die Bedeutung einer lipidsenkenden Therapie zur Verringe-
rung des kardiovaskulären Risikos in der Sekundärprävention
steht wissenschaftlich außer Diskussion [1, 2]. Die Datenlage
spricht für das Prinzip „the lower the better“ für die LDL-
Cholesterin- (LDL-C-) Konzentration im Blut [3], wobei sich
die Lipidzielwerte international am individuellen kardio-
vaskulären Risiko orientieren [1, 2]. Eine gleichlautende

Empfehlung findet sich auch in 2 kürzlich veröffentlichten
aktuellen Österreichischen Leitlinien, nämlich
1. in der vom Hauptverband der österreichischen Versiche-

rungsträger initiierten Publikation der Initiative Arznei &
Vernunft „Koronare Herzerkrankung“ [4], die in Koopera-
tion mit Experten aus verschiedenen Fachbereichen und
unter Beteiligung der Wirtschaftskammer/Pharmig, der
Ärztekammer und der Apothekerkammer entstand, sowie

2. des Österreichischen Lipidkonsensus 2010, der von 8 me-
dizinischen Fachgesellschaften mitgetragen wurde [5]. Die
Tabellen 1a und 1b fassen die Empfehlungen des Österrei-
chischen Cholesterinkonsensus zur Risikostratifizierung
und zu den LDL-Cholesterin-Zielwerten zusammen.

Während die Fachgesellschaften in ihrer Publikation bei
Höchstrisikopatienten (Tab. 1a) eine möglichst rasche LDL-
C-Senkung empfehlen, was in der Mehrheit der Fälle nur
durch sofortige hochpotente und hochdosierte Statine mög-
lich ist, argumentiert der Hauptverband entgegen den eigenen
Empfehlungen [4] zur Einhaltung einer schrittweisen Vor-
gangsweise unter initialer Anwendung eines „Grünbox“-
Statins und schrittweiser Dosiserhöhung bis zu einem LDL-
C-Zielwert von < 100 mg/dl. Auf die optimale Behandlungs-
strategie bei Höchstrisikopatienten wird nicht eingegangen.

In der Praxis erschweren diese Verordnungsrichtlinien des
Erstattungskodex (EKO) des Hauptverbandes die konsequen-
te Umsetzung der nationalen und internationalen Empfehlun-
gen. Die lückenlose Fortsetzung einer stationär begonnenen

organizational problems, e. g. by unclear respon-
sibility for patient control, but is especially caused
by recommendations (EKO) of the Hauptverband
der Österreichischen Versicherungsträger with
respect to a restrictive use of “yellow box”
statins. Outside the hospital it became increasingly
difficult to prescribe the most effective statins,
i. e. atorvastatin or rosuvastatin, before it has been
proven that a „green box“ statin was less effec-
tive or led to side effects. Accordingly, high-risk
patients with a treatment goal of < 100 mg/dl
LDL-C reach this level in only < 50%, while it is
only about 20% success rate when the treatment
heads for < 70 mg/dl LDL-C in very-high risk pa-
tients. As confirmed by international studies this
increases the cardiovascular risk in both situa-
tions and is unacceptable.

The current article is written to demonstrate
these problems in the implementation of praxis
guidelines and to support physicians outside the
hospitals in their efforts to offer optimal guide-
line-conform therapy to their patients. J Kardiol
2011; 18: 96–9.

Key words: myocardial infarction, lipid-lower-
ing, LDL-cholesterol, guidelines
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Therapie mit hochpotenten Statinen bei Patienten mit akutem
Koronarsyndrom (ACS), die zur raschen Zielwerterreichung
eingesetzt werden, ist in vielen Fällen dadurch gefährdet, dass
diese Statine aus der „Gelben Box“ (Atorvastatin, Rosuva-
statin) im niedergelassenen Bereich nicht oder nur unter gro-
ßen Schwierigkeiten verordnet werden dürfen. An dieser Stel-
le soll weiter vermerkt werden, dass Studien zum Nutzen des
Hochtitrierens auch für Patienten mit geringerem Risikoprofil
fehlen, und dass so bei fast allen Patienten, egal welcher
Risikogruppe sie angehören, die Zielwerterreichung verzö-
gert oder sogar verhindert wird.

Rasche Zielwerterreichung unter Nutzung

der unterschiedlichen Potenz von Statinen

Mit Simvastatin als dem potentesten Statin aus der Grünen
Box lässt sich in der in der Praxis üblichen Höchstdosis von
40 mg/d das LDL-C um ca. 40 % innerhalb von 4–6 Wochen
senken [6]. Im Gegensatz dazu gelingt in diesem Zeitraum mit
Atorvastatin 80 mg/d eine Senkung des LDL-C um 50 % und
mit Rosuvastatin 40 mg/d um 55 % (Tab. 2).

Folgendes Beispiel soll die praktische Seite beleuchten: Soll
ein Patient mit akutem Koronarsyndrom (ACS; also instabile

Angina, NSTEMI oder STEMI) und einem Ausgangs-LDL-C
von 150 mg/dl (mit oder ohne Vorbehandlung mit Statinen)
rasch auf ein LDL-C < 70 mg eingestellt werden, kann dieser
Zielwert nur mit einem hochpotenten Statin erreicht werden
(Tab. 2). Mit Simvastatin 40 mg/d erreicht dieser Patient bes-
tenfalls ein LDL-C von knapp < 100 mg/dl, was aber nicht
dem Behandlungsziel entspricht. Eine konsekutive Hochtitra-
tion auf Simvastatin 80 mg/d ist ebenfalls ungeeignet, da
lediglich ein LDL-Wert von ca. 80 mg/dl zu erwarten ist,
gleichzeitig aber die Nebenwirkungsrate stark ansteigt [7].
Würde dieser Patient jedoch gleich auf ein hochpotentes
Statin (z. B. Rosuvastatin 20 mg/d oder Atorvastatin 80 mg/d)
eingestellt, ist die Zielwerterreichung in einem Schritt wahr-
scheinlich.

Tabelle 2: Zu erwartende LDL-C-Reduktion unter Statinthera-
pie

Statin LDL-C-Senkung (%)

Rosuvastatin

5 mg 39
10 mg 44
20 mg 50
40 mg 55

Atorvastatin

10 mg 36
20 mg 41
40 mg 46
80 mg 50

Simvastatin

10 mg 27
20 mg 33
40 mg 39
(80 mg) (45)*

* Aufgrund des erhöhten Nebenwirkungs- und Interaktionspoten-
zials wird Simvastatin 80 mg nicht empfohlen.

Tabelle 1b: LDL-Cholesterin-Zielwerte

Risikokategorie LDL-C

Sehr hoch < 70 mg/dl
Hoch < 100 mg/dl
Mittel < 130 mg/dl*
Niedrig < 160 mg/dl

* Im Einzelfall (vor allem bei Personen mit ausgeprägtem Metabo-
lischem Syndrom) kann es sinnvoll sein, eine LDL-C-Absenkung auf
< 100 mg/dl anzustreben.

Tabelle 1a: Risikostratifizierung

Risikokategorie RF* SCORE  (10-Jahre-Risiko) Framingham  (10-Jahre-Risiko) Vaskuläre Morbidität

Sehr hoch – Akutes Koronarsyndrom
– Stabile KHK + Typ-2-Diabetes
– Stabile KHK + Metabolisches
– Syndrom
– PAVK(a)

– Progrediente od. rezidivierende KHK
– trotz LDL-C < 100 mg/dl

Hoch > 2 ≥ 5 % > 20 % – KHK
– Zerebrovaskuläre Erkrankung(b)

– Typ-2-Diabetes
– Typ-1-Diabetes + Alter > 40 Jahre
– Nephropathie

Mittel 2 3–4 % 10–20 %

Niedrig 0–1 (meist 0–2 %) (meist < 10 %)

* RF = Risikofaktoren/-marker
(a) Die Forderung eines LDL-C-Ziels von < 70 mg/dl bei PAVK gründet auf dem vaskulären Höchstrisiko dieser Patientengruppe. Der protektive
Nutzen einer Statintherapie in dieser Indikation ist durch Studien bislang nicht klar definiert.
(b) Studien zeigen, dass der ischämische Schlaganfall auf Basis einer Atherosklerose der hirnversorgenden Gefäße mit einem sehr hohen
vaskulären Risiko assoziiert ist. Unter Berücksichtigung der Gefäßsituation (z. B. symptomatische intrakranielle Gefäßstenose, progrediente
Karotisstenose, hochgradige komplexe Plaques der Aorta ascendens) ist eine Zuordnung in die Risikokategorie „sehr hoch“ begründet,
wenn auch – wie bei der PAVK – der protektive Nutzen einer Statintherapie durch Studien bisher nicht klar definiert wurde.
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Der EKO ermöglicht eine Verordnung von hochpotenten Sta-
tinen aber erst, wenn das LDL-C mit einem Statin aus der
Grünen Box nicht < 100 mg/dl gesenkt werden kann oder das
„Grünbox“-Statin nicht vertragen wurde. Damit verzögert sich
die Zielwerterreichung oft um Monate, oder die Zielwerte
werden zum Nachteil des Patienten gar nicht erreicht [8].

Warum eine rasche Zielwerterreichung

sinnvoll ist

Eine rasche Zielwerterreichung ist klinisch wichtig, da große
randomisierte kontrollierte Studien einen sehr frühen Beginn
der protektiven Wirkung von hocheffektiven Statinen zeigen
[9, 10]. Zu dieser frühen Wirksamkeit dürfte die rasche Stabi-
lisierung vulnerabler Plaques in den Koronararterien durch
die rasche LDL-C-Senkung beitragen, möglicherweise auch
darüber hinaus pleiotrope, im besonderen anti-inflammatori-
sche Effekte der hocheffektiven Statine [11]. Die Stabilisie-
rung entzündeter, instabiler Plaques wird auch als einer der
Gründe für die herausragende Reduktion kardiovaskulärer
Ereignisse bei Patienten mit erhöhtem CRP durch Rosuva-
statin 20 mg/d in der JUPITER-Studie diskutiert [12]. Ganz
besonders wichtig ist eine frühe Ereignisreduktion durch eine
frühe Statintherapie natürlich bei jenen Patienten, die ein sehr
hohes Risiko für frühe Ereignisse haben. Dieses Risiko ist
besonders hoch bei Patienten nach akutem Koronarsyndrom.
Die PROVE-IT-TIMI-22-Studie [9] belegt eindrucksvoll die
Effizienz einer Hochdosis-Atorvastatintherapie in der frühen
Ereignisreduktion bei diesen Patienten. Erwähnenswert ist
auch, dass eine präoperative Statingabe signifikant die peri-
operative Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse bei gefäßchir-
urgischen Eingriffen reduzieren kann [13].

Verbesserung der Logistik in der Statin-

verschreibung und Patienteninformation

Bis zur Optimierung der Erstattungsregeln kann ein verbes-
sertes Nahtstellenmanagement zwischen Spitälern mit Spe-
zialabteilungen und niedergelassenen Internistinnen/Internis-
ten und Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmedizinern da-
zu beitragen, dass ACS-Patienten die am stärksten lipidsen-
kende Therapie über den Spitalsaufenthalt hinaus erhalten.
Einen wesentlichen Beitrag dazu kann ein Arztbrief leisten,
der die Begründung für die Verordnung eines hochpotenten
Statins in höherer Dosis beispielsweise bei Patienten mit ACS
enthält. Die Übernahme der empfohlenen Textpassagen in
eine eigene Arztbrief-Maske des jeweiligen klinischen Doku-
mentations- und Informationssystems wird dazu beitragen,
den dafür nötigen Zeitaufwand auf ein Minimum zu verrin-
gern. Aber auch eine entsprechende Information der betroffe-
nen ACS-Patienten selbst über die Notwendigkeit einer ra-
schen, effizienten und dauerhaften LDL-C-Senkung kann hel-
fen, eine adäquate Therapie einzufordern. Ein Beispiel für
eine entsprechende Patienteninformation ist in der Textbox
am Ende dieser Publikation angeführt.

Fallstricke durch EKO-Vorgaben nach der

Spitalsentlassung

Die EKO-konforme extramurale Weiterverordnung eines
im Spital verordneten hochpotenten Statins ist bei bereits

mit einem „Grünbox“-Statin vorbehandelten Patienten pro-
blemlos möglich. Dafür bedarf es lediglich der Dokumenta-
tion der unzureichenden Wirksamkeit oder der Unverträg-
lichkeit des „Grünbox“-Statins durch den Hausarzt und der
Therapieempfehlung mit der Begründung aus dem Arzt-
brief.

Hingegen müssten Patienten, die im Spital auf ein Statin aus
der Gelben Box eingestellt wurden, streng nach EKO im nie-
dergelassenen Bereich auf ein „Grünbox“-Statin umgestellt
und in der Folge hochtitriert werden. Das ist für nicht akute
Hochrisikopatienten wie etwa für Diabetes-Patienten mit sta-
biler KHK (LDL-Zielwert < 70 mg/dl) gerade noch akzepta-
bel, nicht aber für ACS-Patienten, für die ebenfalls ein LDL-
C-Zielwert < 70 mg/dl gilt. Ein EKO-konformes Vorgehen
gefährdet in diesen Fällen die adäquate Statintherapie nach
der Spitalsentlassung zumindest für mehrere Wochen und er-
höht die Gefahr von Rezidivereignissen, die gerade in diesen
kritischen ersten Wochen nach dem initialen Ereignis beson-
ders häufig auftreten (siehe oben). Dieses Vorgehen ist medi-
zinisch nicht vertretbar. Eine Änderung der Verschreibungs-
richtlinien ist daher dringend erforderlich.

Vor der Weiterverordnung eines „Gelbbox“-Statins bei
Statin-naiven Patienten mit ACS ist in jedem Fall die chef-
ärztliche Genehmigung über das Arzneimittel-Bewilligungs-
System (ABS) einzuholen. Das gilt auch bei Vorliegen eines
Arztbriefes, der die medizinische Notwendigkeit einer Thera-
pie mit einem potenten Statin fachärztlich dokumentiert. Aus
medizinischer Sicht und zur Vereinfachung der Abläufe sollte
bei ACS-Patienten eine Einigung mit dem Hauptverband an-
gestrebt werden, die die Möglichkeit bietet, ACS-Patienten
nach dem akuten Ereignis ein potentes, hochdosierten Statin
für zumindest 8–12 Wochen zu verordnen. Allenfalls danach
kann aus Kostengründen eine Dosisreduktion des „Gelbbox“-
Statins oder eine Umstellung auf ein „Grünbox“-Statin erwo-
gen werden. Allerdings ist hier anzumerken, dass bedeutende
klinische Langzeiterfolge in erster Linie unter einer Therapie
mit den zitierten hochdosierten und hocheffektiven Statinen
unter Langzeittherapie erreicht wurden [10].

Therapieoptimierung durch klare

Kompetenzverteilung

Die Klärung der Kompetenzverteilung in der extramuralen
Nachversorgung ist ein wichtiger Schritt zur Therapieopti-
mierung: Niedergelassene Ärzte wünschen sich von Spitals-
seite die klare Information, in wessen Zuständigkeit die weite-
re Betreuung fällt und welche Kontrollen vom Allgemein-
mediziner oder Internisten bzw. Kardiologen in welchen Ab-
ständen durchzuführen sind. Eventuell könnte ein „Herz-
pass“, der neben Angaben zum Stenttyp, dem Klappentyp und
der entsprechenden Antikoagulation auch Informationen zur
lipidsenkenden Therapie enthält, hier hilfreich sein und die
interdisziplinäre Betreuung von kardiologischen Patienten
maßgeblich erleichtern.
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Textbausteine für die Begründung zur

Statintherapie im Arztbrief/Patienten-

blatt

Infoblatt für Patienten
Aufgrund meiner Vorerkrankungen und den bestehenden
Risikofaktoren sind meine Zielwerte:

LDL-Cholesterin: …………………… mg/dl

HDL-Cholesterin: …………………… mg/dl

Diese Zielwerte sollen möglichst bald (nach einem Herz-
infarkt in 6 Wochen) erreicht werden und auch weiter er-
halten bleiben.

Arztbrief
Nach akutem Koronarsyndrom, unabhängig von der Art
der Behandlung, muss ein LDL-Zielwert von < 70 mg/dl
möglichst rasch erreicht werden. Aus diesem Grund ist die
Gabe eines potenten und hoch dosierten Statins unbedingt
erforderlich.
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1. Fakten über Cholesterinwerte
– „gutes“ und „böses“ Cholesterin

+ HDL-Cholesterin – gutes Cholesterin: Schutzfunktion
für die Gefäße

+ LDL-Cholesterin – böses Cholesterin: schädigt die Ge-
fäße und fördert die Entwicklung der Atherosklerose

– erhöhter LDL-Wert
Ist ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung von Ge-
fäßwandverkalkungen, steigert das Risiko für die Entste-
hung und das Fortschreiten von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Beinarterienverkal-
kung)

2. Zielwert
– Aufgrund meiner Vorerkrankungen und den bestehenden

Risikofaktoren sind meine Zielwerte:
+ LDL-Cholesterin: …………… mg/dl
+ HDL-Cholesterin: …………… mg/dl

– Diese Zielwerte sollen möglichst bald (nach einem Herz-
infarkt in 6 Wochen) erreicht werden und auch weiter
erhalten bleiben.

3. Wie kann ich die Zielwerte erreichen?
– Lebensstilveränderungen

+ Ernährung: viele hochwertige pflanzliche Fette und
Öle, wenig tierisches Fett

+ Bewegung: Ausdauer- und Krafttraining
+ Rauchen: falls Sie noch rauchen: Rauchstopp;

für alle: kein Passivrauchen

– Medikamente:
am häufigsten werden Statine verschrieben

4. Was ist bei der Einnahme von Statinen zu

beachten?
– Ein Absetzen oder eine Reduktion der Medikation bewirkt

einen neuerlichen Anstieg des LDL-Cholesterinwertes.

– Vorsicht beim Genuss von Grapefruits

5. Wie lange soll ich mein cholesterinsenkendes

Medikament nehmen?
In den meisten Fällen auf Dauer. Bitte machen Sie auch keine
Therapiepausen ohne gewichtige Gründe.

6. Wann ist bei Einnahme von Statinen eine

Kontaktaufnahme mit Ihrem behandelnden

Arzt zu empfehlen?
– bei Auftreten von Muskelkrämpfen, Muskelschwäche

und vor allem Muskelschmerzen bei Belastung

– vor Operationen, bei schwerer körperlicher Belastung

– bei Medikamentenumstellungen, z. B. Gabe von Antibio-
tika

Anhang
Was Sie schon immer über erhöhte Cholesterinwerte wissen wollten!

Ein Informationsblatt für Patienten

Es ist nie zu spät, auch nach einem Herzinfarkt rettet die Senkung des Cholesterinspiegels Leben!
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Richtlinien zur LDL-Senkung

Österreichischer Lipidkonsensus 2010

Management von Fettstoffwechselstörungen zur Prävention
vaskulärer Komplikationen

Gemeinsames Konsensus-Statement von acht
österreichischen Fachgesellschaften

Koordination: Univ.-Prof. Dr. Hermann Toplak, Graz

Für die Österreichische Adipositas-Gesellschaft
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Prager, Wien
Univ.-Prof. Dr. Thomas Wascher, Wien

Für die Österreichische Atherosklerosegesellschaft
Prim. Univ.-Doz. Dr. Bernhard Föger, Bregenz
Univ.-Prof. Dr. Josef Patsch, Innsbruck

Für die Österreichische Diabetes-Gesellschaft
Univ.-Prof. Dr. Bernhard Ludvik, Wien
Univ.-Doz. Dr. Bernhard Paulweber, Salzburg

Für die Österreichische Gesellschaft für Internistische
Angiologie
Univ.-Doz. Dr. Reinhold Katzenschlager, Wien
Prof. Dr. Reinhard Mörz, Wien

Für die Österreichische Gesellschaft für Hypertensiologie
Univ.-Prof. Dr. Jörg Slany,Wien

Für die Österreichische Gesellschaft für Nephrologie
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rainer Oberbauer, Linz
Prim. Univ.-Doz. Dr. Otto Traindl, Mistelbach

Für die Österreichische Gesellschaft für Schlaganfall-
Forschung
Dr. Julia Ferrari, Wien
Dr. Stefan Greisenegger, Wien
Prim. Univ.-Prof. Dr.Wilfried Lang, Wien
Univ.-Prof. Dr. Johann Willeit, Innsbruck

Für die Österreichische Kardiologische Gesellschaft
Prim. Univ.-Prof. Dr. Heinz Drexel, Feldkirch
Prim. Univ.-Prof. Dr. Kurt Huber, Wien
Univ.-Prof. Dr. Irene Lang, Wien

Störungen des Blutfettstoffwechsels sind ein etablierter
Risikofaktor für Atherosklerose. Das atherogene Potenzial
der Serumlipide ist abhängig von Typ und der Plasma-
konzentration der Lipide sowie von Struktur und Größe der
die Lipide transportierenden Lipoproteine und wird von
weiteren Risikomarkern und -faktoren (viszerale Adiposi-
tas, Hypertonie, Glukosetoleranzstörungen und Diabetes
mellitus, Raucherstatus, genetische Prädisposition) mitbe-
einflusst.

Die Bedeutung einer therapeutischen Regulierung der
Dyslipidämie für die Vermeidung von kardio- und zerebro-
vaskulären Komplikationen wird von Fachgesellschaften
weltweit anerkannt. In Österreich haben unter anderem die
Österreichische Atherosklerosegesellschaft (AAS; zuletzt
2006) [1], die Österreichische Diabetes-Gesellschaft (ÖDG;
zuletzt 2009) [2] und die Österreichische Gesellschaft für
Schlaganfall-Forschung (ÖGSF; zuletzt 2009) [3] entspre-
chende Therapieempfehlungen veröffentlicht. Im Herbst
2007 haben mehrere österreichische Fachgesellschaften den
„Österreichischen Cholesterin-Konsensus, LDL-C-Ziel-
werte und Therapieschemata in der Sekundärprävention“
verabschiedet. In vorliegendem Konsensus-Statement wer-
den diese Empfehlungen um die Beurteilung und Therapie

von High-Density-Lipoprotein-Cholesterin (HDL-C) und
Triglyzeriden (TG) und um die Primärprävention von
Gefäßkomplikationen erweitert.

Der Konsensus orientiert sich in wesentlichen Punkten an
den Empfehlungen des Adult Treatment Panel III des US-
amerikanischen National Cholesterol Education Program
(NCEP ATP-III; 2001, 2004) [4], am AAS Cholesterinkon-
sensus 2006 [1] und an den Europäischen Leitlinien zur Prä-
vention kardiovaskulärer Erkrankungen [5], unter Berück-
sichtigung rezenter Studiendaten.

Die Empfehlungen beziehen sich auf das Lipidmanagement
im Rahmen der Primär- und Sekundärprävention bei Perso-
nen ab dem 20. Lebensjahr.

Literatur:

1. www.aas.at/docs/chol-konsensus06.pdf

2. Wascher. ÖDG-Praxisleitlinien. Wien Klin Wochenschr 2009; 121 (Suppl 5): 25.

3. Willeit et al. Positionspapier der ÖGSF. neurologisch 2009; (Suppl).

4. NCEP Adult Treament Panel III. JAMA 2001; 285: 2486; NCEP Adult Treament Panel III.
Circulation 2002; 106: 3143; Grundy et al. Circulation 2004; 110: 227.

5. Fourth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and other societies on
cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J 2007; 28: 2375.

Den kompletten Artikel finden Sie im Internet unter

http://www.medmedia.at/media/sidebar/Lipidkonsensus_2010.pdf.
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