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Ein Teil der für die  
Beurteilung des Risikos  

notwendigen Parameter liegt 
dem medizinischen Laboratorium 

gewöhnlich nicht vor.

Walter Riesen1

Cholesterin: Wie hoch ist zu hoch?

Die biologische Validierung von Laborwerten geschieht gewöhnlich durch Angabe eines Referen-
zintervalls. Als Referenzintervall wird der Bereich definiert, in dem sich 95% der Probanden befin-
den oder falls der Parameter normal verteilt ist, der Mittelwert der Bevölkerung ±2 Standardabwei-
chungen. Im Falle von kardiovaskulären Risikofaktoren, wie den Lipiden und Lipoproteinen ist eine 
derartige Validierung sinnlos und sogar verwirrend. Im Falle des LDL-Cholesterinwerts würde ein 
entsprechendes Referenzintervall für die Schweiz ca 3,1 bis 5,3 mmol/l betragen. Gemäss den Emp-
fehlungen verschiedener Fachgesellschaften und auch der Arbeitsgruppe für Lipide und Atheros-
klerose (AGLA) der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie sind die Zielwerte bzw Interventi-
onswerte abhängig vom globalen Risiko des Probanden. Dadurch soll eine korrektere Beurteilung 
der Behandlungsbedürftigkeit eines Probanden möglich werden, die nicht auf einem einzelnen Ri-
sikofaktor, sondern auf der Gesamtheit aller Risikofaktoren beruht.

In der Schweiz werden zwei Möglich-
keiten der Vorhersage des kardiovas-
kulären Risikos angewandt: Die Guide-
lines der International Atherosclerosis 
Society (IAS), adaptiert für Schweizer 

Verhältnisse, und die Guidelines der 
European Society of Cardiology (ESC) 
[1, 2]. 
Die Risikobeurteilung entsprechend der 
IAS basiert auf der prospektiven PRO-
CAM-Studie www.chd-taskforce.de [3]. 
Die dieser Risikoberechnung zugrun-
deliegenden Risikofaktoren sind die 
folgenden:

−− LDL-Cholesterin
−− HDL-Cholesterin
−− Triglyceride (nüchtern)
−− Glukose
−− Rauchen
−− Fam. Belastung (Herzinfarkt)
−− Alter
−− Systolischer Blutdruck
−− Geschlecht

Der Risikobeurteilung entsprechend 
der ESC basiert auf dem SCORE Pro-
ject [4]. Die kardiovaskuläre und ze-
rebrosvakuläre Mortalität wurde da-
bei aufgrund der Todesfallstatistiken 
der europäischen Länder und der Ri-
sikofaktoren Alter, Geschlecht, Rau-

chen, systolischer Blutdruck und Cho-
lesterin, berechnet. Diabetes und ein-
geschränkte Nierenfunktion gelten als 
sehr hohes Risiko.

Entsprechend diesen Guidelines kön-
nen bei Probanden, die keine weite-
ren Risikofaktoren aufweisen, höhere 
LDL-Cholesterinwerte toleriert wer-
den als bei Probanden, die gleichzeitig 
mehrere kardiovaskuläre Risikofakto-
ren haben.

Zielwerte für LDL-Cholesterin 
Die von der IAS empfohlenen Ziel-
werte sind:

−− Für sehr hohes Risiko für ein kardio-
vaskuläres Ereignis			 
<1,8 mmol/l

−− Für hohes Risiko			 
< 2,6 mmol/l

−− Für intermediäres Risiko			 
<3,4 mmol/l

−− Für niedriges Risiko	  
<4,1 mmol/l (Interventionswert  
>4,9 mmol/l)

Die ESC-Guidelines  empfehlen für 
LDL-Cholesterin als Zielwerte:

−− Für sehr hohes Risiko			 
<1,8 mmol und/oder >50% Reduktion

−− Für hohes Risiko			 
<2,5 mmol/l

−− Für intermediäres Risiko			 
<3,5 mmol/l

−− Für niedriges Risiko		
Interventionswert >4,9 mmol/l

Ähnliche Betrachtungen gelten auch 
für die Triglyzeride.

Zielwerte für die Triglyzeride
−− TG <1,7 mmol/l Patienten mit sehr 
hohem kardiovaskulärem Risiko 
(Type-2-Diabetes, metabolisches 
Syndrom)

−− TG >5,0 mmol/l Behandlung bei  
allen Personen indiziert

−− TG >10 mmol/l 	 
Primärziel: Verhinderung einer aku-
ten Pankreatitis, lipidologisches 
Konsiliu.

Für HDL-Cholesterin ist die Beurtei-
lung einfacher, da Werte <1,0 mmol/l als 
mit erhöhtem Risiko beurteilt werden.
Ein Teil der für die Beurteilung des 
Risikos notwendigen  Parameter liegt 
dem medizinischen Laboratorium ge-
wöhnlich nicht vor. Die Beurteilung 
und insbesondere die Interpretation 
der Werte durch das Labor ist deshalb 
nicht immer einfach und kann zu Fehl-
interpretationen insbesondere seitens 
des Patienten führen, wie die folgen-
den beiden Beispiele zweier (imaginä-
rer) Laboratorien aufzeigen, die ent-
weder den Idealwert als Cut-off oder 
den bei Probanden mit niedrigem Ri-
siko empfohlenen Wert als Referenz-
wert angeben.
Beispiel 1: Ein 45-jähriger Patient, 
sportlich, Nichtraucher, normale 
Nüchternglucose, blande Familienana-
mnese, Triglyzeride <2,3 mmol/l, HDL-
Cholesterin 1,0 mmol/l, weist einen 
LDL-Cholesterinwert von 4,0 mmol/l 
auf. Das Laboratorium gibt generell als 
Cut-off-Wert <1,8 mmol/l an. Der Arzt 
trifft richtigerweise keine Massnahme, 
der Patient verlangt aber die Verord-
nung eines Statins, weil er glaubt, 
dass sein LDL-Cholesterinwert mit 4,0 
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mmol/l (gemäss ESC)
−− niedriges Risiko <4,1 mmol/l (Inter-
ventionswert >4,9 mmol/l.

Dies ist die korrekte und informativste 
Angabe. Sie bedingt aber die Möglich-
keit, einen Kommentar auf dem Be-
fundblatt anzugeben. Sie hat zudem 
den Nachteil, dass relativ viel Raum 
für die Befundung verwendet werden 
muss und dass beim Kumulativrap-
port dieser Kommentar möglicher-
weise verschwindet.

Fazit
−− Anstelle von Referenzwerten gelten 
bei Risikofaktoren Zielwerte bzw In-
terventionswerte. Bei Cholesterin-, 
LDL-Cholesterin- und Triglyzerid-
werten unterscheidet man Zielwerte 
bei sehr hohem, hohem und niedri-
gem Risiko. 

−− Die generelle Angabe des Referenz-
werts für sehr hohes Risiko führt zu 
unnötigen Ängsten und Diskussio-
nen seitens der Probanden. 

−− Die generelle Angabe des Referenz-
werts für niedriges Risiko wiegt die 
Patienten in falscher Sicherheit im 
Hinblick auf ihr kardiovaskuläres 
Risiko und erschwert die Installa-
tion entsprechender Massnahmen 
und die Compliance. 

−− Medizinische Laboratorien sollten 
bei der Befundung der Resultate die 
Zielwerte für die einzelnen Risiko-
kategorien berücksichtigen oder auf 
die entsprechenden Guidelines hin-
weisen.
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mmol/l gegenüber dem «Normalwert» 
von 1,8 mmol/l viel zu hoch ist.
Beispiel 2: Ein 45-jähriger Patient, 
Raucher, geringe körperliche Aktivi-
tät, Nüchternglucose 7,8 mmol/l, HDL, 
0,8 mmol/l, Triglyzeride 3,9 mmol/l, 
positive Familienanamnese, hat eben-
falls einen LDL-Cholesterinwert von 
4,0 mmol/l. Das Laboratorium gibt als 
Cut-off-Wert >4,1 mmol/l an. Der Arzt 
verschreibt dem Patienten ein Statin, 
da er ein hohes Risiko hat. Der Patient 
weigert sich, weil sein Wert noch in der 
«Norm» sei.

Die Ärzte kennen die Guidelines und 
behandeln die Patienten entsprechend. 
Sie stören sich aber an den unkorrek-
ten Befundungen durch die Laborato-
rien. Die Patienten kennen die Guide-
lines nicht und machen sich entweder 
unnötige oder zu wenig Sorgen um 
ihr kardiovaskuläres Risiko und die zu 
treffenden Massnahmen.

Welche Möglichkeiten der  
Befundinterpretation ergeben  
sich für das Laboratorium?
Das Laboratorium liefert keinen Refe-
renz- oder Normalwert und keine Be-
fundung. Dies ist durchaus denkbar, 
da der Arzt die Guidelines kennt und 
keine Hilfestellung für die Interpre-
tation braucht. Zudem sind die Cho-
lesterin-Bestimmungen standardisiert 
und es darf erwartet werden, dass die 
Werte keiner separaten Angabe bedür-
fen, wie dies für andere Parameter ge-
wöhnlich der Fall ist. Dies ist nicht 
sehr kundenfreundlich, aber durchaus 
korrekt.
Eine zweite Möglichkeit ist die Beur-
teilung der Werte entsprechend der Ri-
sikoabschätzung durch Angabe der Be-
merkung «gemäss AGLA-, ESC-Score 
oder www.agla.ch» in der Spalte Re-
ferenzintervall. Diese Interpretation ist 
sicher richtig, hat allerdings den Nach-
teil, dass sie den Kunden möglicher-
weise zum Nachschlagen der entspre-
chenden Literatur veranlassen kann. 
Die dritte Möglichkeit ist die An-
gabe der den einzelnen Risiken ent-
sprechenden Zielwerte, d.h. behand-
lungsbedürftige Werte für LDL-C: 

−− sehr hohes Risiko <1,8 mmol/l
−− intermediäres Risiko 3,4 mmol/l 
bzw. 3,0 mmol/l (gemäss ESC)

−− hohes Risiko <2,6 mmol/l, bzw. <2,5 
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