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Was ist neu beim Update 20187

Hyperlipidamie-Guideline
von mednetbern

Amato Giani? Stefan Schiafer?, Jost Schonberger®

amednetbern, ® beratender Kardiologe

Das Arztenetzwerk mednetbern leistet mit der Erarbeitung von medizinischen

Guidelines [1] zu den grossen Diagnosen, die in die Domane der Grundversorgung

gehoren, einen Beitrag zur Verbesserung der Qualitat der Hausarztmedizin.

Ausgangslage, Zielsetzung, Methodik

Fiinf Jahre nach der Einfiihrung unserer ersten Guide-
line zur Hyperlipiddmie [2] war die Zeit reif fiir diverse
Anpassungen. Unklarheiten, Liicken und Méangel der
bisherigen Guideline sollten beseitigt, und uns wichtig
erscheinende Neuerungen bekanntgemacht werden.
Ein Projektteam revidierte die bisherige Richtlinie. In
einem Vernehmlassungsverfahren konnten sich die
65 meist sehr erfahrenen Netzwerkmitglieder zu den
vorgeschlagenen Neuerungen aussern. Die Feedbacks
wurden analysiert und in die neue Guideline-Version
integriert.

Nutzen, Ergebnisse

Wichtige Neuerungen sind die Charts zur Risiko-
beurteilung und die Empfehlungen zu Lifestyle- und
Didtmassnahmen, die speziell zur Verwendung im Pa-
tientengesprach gestaltet wurden. Die Pharmakothe-
rapie wurde ebenfalls komplett iberarbeitet.

Risikogruppen und deren
LDL-Cholesterin-Zielwerte

Die Behandlung unserer Patientinnen und Patienten
istabhdngig vom Schweregrad der Hyperlipidamie, der
im Kontext des individuellen kardiovaskuldren Risi-
kos ermittelt wird. Fiir die Therapie-Zielwerte ist nur
noch das LDL-C (Low Density Lipoprotein-Cholesterin)
relevant. Unsere LDL-C-Zielwertempfehlungen richten
sich nach den aktuellen Empfehlungen der European
Society of Cardiology (ESC) [3].

Die kiirzlich publizierten neuen Empfehlungen der
AGLA (Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose) wur-
den mit einem Mitglied des Ausschusses des AGLA-Vor-
standes diskutiert. Insbesondere die geplante Empfeh-
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lung zur flaichendeckenden Therapie aller Betroffenen
von der Jugend an, die ein LDL-C >4,9 mmol/l haben,
auch mit formal niedrigem bis méssigem Risiko, wird
wegen noch fehlender starker Evidenz nicht in unsere
Guideline aufgenommen [4-6].

Das Erreichen von LDL-C <2,6 mmol/l (Patient/-innen
mit hohem Risiko), bzw. LDL-C <1,8 mmol/] (Patient/-
innen mit sehr hohem Risiko) ist schwierig genug, wie
der Alltag beweist. Die alternativ empfohlene Senkung
des LDL-C um 50% des Ausgangswerts (Reduktion um
50% bei LDL-C-Ausgangswert zwischen 2,6 und
52mmol/l in der Gruppe mit hohem Risiko, und
Reduktion um 50% bei LDL-C-Ausgangswert zwischen
1,8 und 3,5mmol/l in der Gruppe mit sehr hohem
Risiko) ist eine neue Herausforderung, der wir uns
nicht entziehen kénnen.

Nichtmedikamentose Therapie

Patientenschulung und -motivierung sind Kernkom-
petenzen der Hausédrztin/des Hausarztes, und ihr Er-
folg griindet auf ganz festen therapeutischen Biindnis-
sen zwischen Arzt und Patient.

Prioritér ist die Aufkldrung tiber die Situation. Zur Ri-
sikobeurteilung im Assessmentprozess empfehlen
wir unseren mednetbern-SCORE-Chart, beruhend auf
dem von der ESC empfohlenen SCORE-Chart. Er wurde
von uns speziell fiir das Patientengesprich modifi-
ziert (Kopiervorlage zum Ausdrucken finden Sie im
Anhang an die Onlineversion dieses Artikels unter
www.primary-hospital-care.ch). Alternativempfehlen
wir das Risikobestimmungs-Tool der AGLA (internet-
basierte Formel mit Printmdglichkeit des Resultats)
[7]. Hauptunterschied ist, dass die Prozentzahlen fiir
das 10-Jahres-Risiko mit dem AGLA-Score drei- bis
viermal hoher sind als mit dem mednetbern-SCORE-
Chart, da nicht nur die tédlichen, sondern auch die
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nicht-tédlichen atherosklerotischen Ereignisse Ein-
gang finden.

Einen viel hoheren Stellenwert als in der bisherigen
Guideline raumen wir unseren Empfehlungen zu Life-
style- und Didtmassnahmen ein (Kopiervorlage fiir das
Patientengesprich oder zum Mitgeben nach Hause
ebenfalls online im Anhang an diesen Artikel).

Wichtig: vor allem jiingeren Patientinnen und Patien-
ten mit vielen Risikofaktoren muss eine sofortige
Lebensstilinderung empfohlen werden (Gesamtrisiko
scheinbar niedrig, aber in dieser Situation ist das Life-
time-Risiko wichtiger als das 10-Jahres-Risiko).

Pharmakotherapie in der Primair-
und Sekundidrpriavention

Weitgehend unbestritten — weil durch starke Evidenz
untermauert —ist die medikamentose Behandlung der
Hyperlipidimie in der Sekundidrprdvention nach
LDL-C-Zielwert:
<1,8 mmol/] oder Reduktion um mindestens 50% bei
Ausgangs-LDL-C zwischen 1,8 und 3,5 mmol/1. Patient/-
innen mit Diabetes mellitus [8] und Niereninsuffizienz

atherosklerotischen Ereignissen:

miissen gleich behandelt werden, wobei die LDL-C-Ziel-
werte <1,8 oder <2,6 mmol/l vom Schweregrad des
Grundleidens abhiangig sind (siehe Guideline-Tabelle).
Mehr Miihe haben wir bei Therapieentscheiden in der
Primarpravention bei Patient/-innen mit niedrigem
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bis massigem kardiovaskuldren Risiko. mednetbern
fasst die Gruppen mit niedrigem Risiko (10-Jahres-
Todesfallrisiko <1%) und maéssigem Risiko (10-Jahres-
Todesfallrisiko >1% bis <5%) vereinfachend in einer
Gruppe zusammen: Schweregrad 1. Dieser Schwere-
grad 1 entspricht etwa den AGLA-Risikokategorien
«niedrig» und «moderat». Grund ist die Therapierele-
vanz: Beide sollen bestimmt eine Beratung erhalten,
aber eine Zielwertempfehlung fiir LDL-C <3,0 mmol/1
in der Gruppe mit méassigem Risiko hat lediglich den
schwachen Evidenzgrad C. Wir formulieren deshalb
unsere Therapieempfehlung offen: «Im Einzelfall zu
entscheiden».

Medikamente

Statine sind Standard. Neu in unserer Guideline wer-
den unter «in Spezialfdllen» die Fixkombinationen
Statin/Ezetimib, sowie die PCSK9(Proproteinkon-
vertase Subtilisin/Kexin Typ 9)-Hemmer aufgefiihrt.
Die PCSK9-Hemmer diirfen — wohl wegen des hohen
Preises —von Hausédrztinnen und Hausdrzten gar nicht
verordnet werden, sondern nur durch ausgewiesene
Hypercholesterindmie-Expert/innen, sowie Fachdrz-
tinnen und -drzte FMH fir Angiologie, Diabetologie/
Endokrinologie, Kardiologie, Nephrologie oder Neuro-
logie [9].
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Weitere Erginzungen

Konkrete Empfehlungen zu Verlaufskontrollen, Labor-
untersuchungen, Komorbidititen und zum Vorgehen
bei Therapieresistenz sollen der Praxistauglichkeit
entgegenkommen und runden unsere Guideline ab.

Schlussfolgerung, Ausblick

Obwohl unsere Guideline aus dem Jahr 2013 retrospek-
tiv betrachtet noch recht gut ist, versuchten wir, die
wesentlichen Entwicklungen zu erkennen und zu be-
riicksichtigen. Die Modifikation der Medikamenten-
vorschldge und die starkere Gewichtung der nichtme-
dikamentosen Therapiemassnahmen werden unsere
Behandlungsergebnisse zuséatzlich verbessern. Rauch-
stopp und Behandlung der arteriellen Hypertonie
diirfen im Behandlungskonzept Atherosklerose auf
keinen Fall fehlen. Wir begriissen samtliche Anstren-
gungen der Akademie, mehr Evidenz in die Primar-
pravention zu bringen und wiinschen uns Antworten
auf ungeklirte Fragen. Vor allem junge Menschen mit
Hyperlipiddmie mit formal niedrigem bis massigem
10-Jahresrisiko sollten kostengiinstig auf ihr Lifetime-
Risiko untersucht werden kénnen, damit gezielt die-
jenigen schon friith in den Genuss einer Behandlung
kommen, die auch davon profitieren werden. Bei
Patient/-innen tiber 70 Jahre fiihrte die Primarpraven-
tion zu keiner Reduktion von Gesamtmortalitit oder
kognitiver Dysfunktion, wobei die Rate der Herzin-
farkte und Schlaganfille reduziert werden konnte.
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Auch dieses Dilemma soll mit den Patient/-innen offen
diskutiert und im jeweiligen Einzelfall gemeinsam
entschieden werden.

Hinweis

Die «Guideline Hyperlipidamie» sowie den mednetbern-SCORE-
Chart und die Empfehlungen zu Lifestyle- und Didtmassnahmen
von mednetbern finden Sie in der Online-Version dieses Artikels
unter www.primary-hospital-care.ch.
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