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Prevalence of coronary risk factors 
in 233 men with coronary heart disease

In 233 male patients (age 35 to 90 years) with
coronary heart disease, chiefly myocardial in-
farction, the prevalence of the established coro-
nary risk factors was investigated: total cho-
lesterol, HDL- and LDL-cholesterol, triglyc-
erides, hypertension, smoking, overweight,
diabetes, heredity, physical inactivity and psy-
chosocial stress.
Cigarette smoking shows the highest preva-
lence (54%), followed by hypertension (39%),
overweight (38.6%) and hypercholesterol-
aemia (34.7%). In patients over 65 the preva-
lence of these coronary risk factors is lower,
whereas physical inactivity and diabetes are
more frequent than in the younger group.
Combinations of the main coronary risk fac-
tors are much more frequent in the younger
group. 

HDL-cholesterol was found to be lower than
normal (below 0.91 mmol/l) in 27% irrespec-
tive of age. The lower the concentration of
HDL-cholesterol the more frequent are the fol-
lowing coronary risk factors: smoking, over-
weight, diabetes, physical inactivity and hy-
pertriglyceridaemia. We suspect that a low
HDL-cholesterol concentration in many indi-
viduals may be the result of a clustering of the
aforementioned risk factors.
For practical purposes it seems important to
evaluate all relevant risk factors in an individ-
ual and to concentrate intervention on those
with a fair chance of success, especially smok-
ing and hypertension in the younger subjects.
Normal or elevated HDL-cholesterol in itself is
not a reliable cardioprotective factor since it is
normal or elevated in two thirds of our coro-
nary heart disease patients.
Keywords: coronary heart disease; risk factors;
hyperlipidaemia; HDL-cholesterol
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Zusammenfassung

Bei 233 Männern (Alter 35–90 Jahre) mit ge-
sicherter koronarer Herzkrankheit, in der gros-
sen Mehrzahl Herzinfarkte, wurde die Präva-
lenz der etablierten koronaren Risikofaktoren
untersucht: Gesamtcholesterin, HDL- und
LDL-Fraktion, Triglyzeride, Hypertonie, Ziga-
rettenrauchen, Übergewicht, Diabetes, here-
ditäre Belastung, körperliche Inaktivität und
psycho-sozialer Stress. 
Häufigster koronarer Risikofaktor in der Ge-
samtgruppe ist Zigarettenrauchen (54%), ge-
folgt von Hypertonie (39%), Übergewicht

(38,6%) und Hypercholesterinämie (34,7%).
Bei über 65jährigen ist die Prävalenz dieser
koronaren Risikofaktoren niedriger, häufiger
werden dagegen körperliche Inaktivität und
Diabetes gefunden. Kombinationen der koro-
naren Hauptrisikofaktoren sind bei den Jünge-
ren um ein Mehrfaches häufiger.
Ein erniedrigtes HDL-Cholesterin (<0,91
mmol/l) findet sich lediglich bei 27% ohne Al-
tersunterschied. Je niedriger das HDL-Chole-
sterin, um so häufiger finden sich die korona-
ren Risikofaktoren Rauchen, Übergewicht,
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Diabetes, körperliche Inaktivität und Triglyze-
ride. Es besteht der Verdacht, dass ein niedri-
ges HDL-Cholesterin in manchen Fällen ein
«Clustering» verschiedener anderer koronarer
Risikofaktoren reflektiert. 
Für die Praxis ist wichtig, die gesamte Risiko-
konstellation zu evaluieren und dort zu inter-
venieren, wo sich die besten Erfolge verspre-

chen, bei Jüngeren vor allem beim Rauchen
und beim erhöhten Blutdruck. Das HDL-Cho-
lesterin allein ist kein verlässlicher Schutzfak-
tor, ist es doch bei zwei Dritteln unserer koro-
naren Herzkrankheit-Patienten normal oder
erhöht. 
Keywords: koronare Risikofaktoren; HDL-
Cholesterin; Hyperlipidämie

Das Konzept der koronaren Risikofaktoren
wurde in den letzten 40 Jahren in zahlreichen
epidemiologischen Studien systematisch erar-
beitet. Eine Schlüsselrolle spielt dabei die be-
reits 1949 begonnene Framingham-Studie [1].
Die wesentlichen Erkenntnisse liegen seit mehr
als 20 Jahren vor [2]; sie haben viel zum Ver-
ständnis von Entstehung und Manifestation
der koronaren Herzkrankheit beigetragen. Die
Umsetzung des vorhandenen Wissens in die
Praxis ist allerdings lückenhaft, wenn auch in
neuester Zeit dem Problem bei uns vor allem in
kardiologischen Kreisen zunehmend Beach-
tung geschenkt wird.
Untersuchungen über die anerkannten koro-
naren Risikofaktoren bei Gruppen von Koro-
narpatienten liegen in grösserer Zahl vor, Stu-
dien über die koronare Risikofaktoren-Kon-
stellation beim einzelnen Patienten (Risikopro-
file) sind dagegen spärlich, vor allem in der
Schweiz. Eine Verbesserung der Datenlage
wäre sowohl für präventive Zwecke er-
wünscht, könnte aber auch zur Klärung gros-
ser Unterschiede in der Koronarmortalität zwi-
schen verschiedenen Ländern beitragen. Bei
Männern unter 65 Jahren beträgt diese in der
Schweiz lediglich 50% derjenigen in den USA
und etwa 25% der von Finnland oder Schott-

land (MONICA-Studie, [3]). Es schien uns des-
halb sinnvoll, bei Männern mit gesicherter
koronarer Herzkrankheit die Prävalenz der
etablierten Risikofaktoren systematisch und in
einem unausgewählten Kollektiv zu erfassen.
Dies sollte Auskunft geben, wieweit das Zu-
sammenwirken mehrerer koronarer Risikofak-
toren auch in der Schweiz von Bedeutung ist
und entsprechend angegangen werden kann.
Wir berücksichtigten (in der ungefähren Rei-
henfolge ihrer Wichtigkeit) Hyperlipidämie,
Zigarettenrauchen, Hypertonie, Heredität,
Diabetes, Adipositas, körperliche Inaktivität
und psychosozialen Stress. Im Rahmen der Hy-
perlipidämie/Dyslipidämie haben wir Gesamt-
cholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin sowie
Triglyzeride bestimmt. Die Prävalenz der ver-
schiedenen koronaren Risikofaktoren und ihre
Kombination beim Einzelpatienten sollten
Rückschlüsse erlauben über adäquate und er-
folgversprechende präventive Massnahmen bei
ähnlicher koronarer Risikofaktoren-Konstel-
lation. Speziell interessierte uns das Verhalten
des HDL-Cholesterins, da wir schon früher be-
obachtet hatten, dass es beim einzelnen Koro-
narpatienten nicht so häufig erniedrigt war, wie
man es aufgrund der Literatur erwarten könnte
[4].

Patienten

In den Jahren 1990/91 wurden an den Medizinischen Kliniken des
Rätischen Kantonsspitals Chur, des Kreisspitals für das Freiamt,
Muri (AG) und des St. Claraspitals Basel möglichst konsekutiv Pa-
tienten mit gesicherter koronarer Herzkrankheit (akuter Myo-
kardinfarkt, alter Myokardinfarkt, Angina pectoris, andere Formen
von chronischer koronarer Herzkrankheit) in die Studie aufgenom-
men. Aus Chur stammen 169 Patienten, aus Muri 26 und aus Basel
38. Ausgeschlossen wurden Fälle, die unter Reanimationsbedin-
gungen beziehungsweise Schock ins Spital eintraten, solche mit
schwerer Herzinsuffizienz sowie Stoffwechselleiden mit bekanntem
Einfluss auf die Serumlipide (Hyper- bzw. Hypothyreose, terminale
Niereninsuffizienz usw.), ausgenommen Diabetes mellitus. Die Al-
tersspanne des Kollektivs reicht von 35 bis 90 Jahren mit einem Me-
dian von 62 Jahren. Von 236 Männern konnten 3 wegen fehlendem
HDL-Cholesterin nicht ausgewertet werden.Von den 233 korona-

ren Herzkrankheit-Patienten hatten 196 einen frischen oder alten
Herzinfarkt, 34 eine Angina pectoris und 3 eine andere Form von
koronarer Herzkrankheit. Mit ausgewertet wurden 11 Probanden,
die vor Spitaleintritt einen Lipidsenker erhalten hatten (mehrheit-
lich Fibrate); bei 8 davon waren Cholesterin und/oder Triglyzeride
erhöht. 67 ebenfalls untersuchte Frauen werden wegen der kleinen
Zahl hier nicht ausgewertet.

Methoden

Die Blutentnahmen erfolgten nach Möglichkeit im Nüchternzu-
stand, beim frischen Herzinfarkt unmittelbar nach Spitaleintritt. Die
Lipidbestimmungen wurden einheitlich im Zentrallabor des Räti-
schen Kantonsspitals (Leiter: J. Contesse) durchgeführt: Gesamt-
cholesterin mit Monotest Boehringer (CHOD-PAP); Triglyzeride en-
zymatisch mit Peridochrom Boehringer; HDL-Cholesterin durch

Einleitung

Patienten und Methodik
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Präzipitation der LDL und VLDL mit Phosphorwolframsäure und
Mg-Chlorid, Sedimentierung mit Ultrazentrifuge (Airfuge Beck-
man), enzymatische Cholesterinbestimmung im Überstand. Das
LDL-Cholesterin wurde nach der Friedewald-Formel berechnet.

Definition der Risikofaktoren

Die koronaren Risikofaktoren wurden wie folgt definiert: Lipide:
Gesamtcholesterin >6,5 mmol/l; Triglyzeride >2,3 mmol/l; HDL-
Cholesterin <0,91 mmol/l [5]. Hypertonie: Blutdruck  ≥160 mm Hg

systolisch und/oder ≥95 mm Hg diastolisch während mindestens
zweier verschiedener Messungen oder eine anamnestisch behandelte
Hypertonie. Zigarettenrauchen: ≥10 Stück pro Tag. Übergewicht
(Adipositas): ≥110% Sollgewicht nach der Broca-Formel. Körperli-
che Inaktivität: weniger als 3mal 1⁄2 Std. intensiver sportlicher/kör-
perlicher Betätigung pro Woche. Psychosozialer Stress: Subjektives
Gefühl, über Jahre unter psychischem, zeitlichem und/oder Arbeits-
druck zu stehen. Heredität: eine positive Familienanamnese für eine
manifeste koronare Herzkrankheit vor dem 60. Altersjahr bei direkt
Verwandten (Eltern, Geschwister, Onkel, Tanten).

Altersverteilung

Die Altersverteilung der 233 Männer zwischen
35 und 90 Jahren zeigt Abbildung 1. Der Me-
dian der ganzen Stichprobe liegt bei 62 Jahren.
Ein Drittel der Patienten mit koronarer Herz-
krankheit entfällt auf das Segment 35–56
Jahre, ein Drittel ist 57–66jährig und die übri-
gen sind 67jährig und älter.

Serumlipide

Bei 233 Patienten konnten sämtliche Lipid-
fraktionen bestimmt werden. Das Gesamtcho-
lesterin war in 81 Fällen, d.h. bei 34,7% der
gesamten Stichprobe erhöht (Limite 6,5
mmol/l), bei den bis 65jährigen wesentlich häu-
figer als bei den Älteren (Tab. 1). Die Triglyze-
ride lagen bei 36% über einer Limite von 2,3
mmol/l; bei den bis 65jährigen betrug dieser
Anteil 42,5%. Das HDL-Cholesterin war mit
0,9 mmol/l oder weniger bei 27% der Patien-
ten erniedrigt; ein Altersunterschied besteht
hier nicht. Ebenfalls in Tabelle 1 sind Kombi-
nationen abnormer Lipidparameter aufge-

führt. Die Aufschlüsselung nach Alter zeigt,
dass alle Kombinationen bei den Älteren selte-
ner sind. 

Nichtlipid-Risikofaktoren

Nach Häufigkeit geordnet und nach zwei Al-
tersklassen unterteilt, sind alle evaluierten
koronaren Risikofaktoren auf Tabelle 2 zu-
sammengestellt. Das Zigarettenrauchen steht
mit Abstand an erster Stelle; es behält diesen
Rang bei Jüngeren und Älteren. Die Hyperto-
nie als dritter Hauptrisikofaktor ist mit 39%
häufiger als Hypercholesterinämie (34,7%).
Der Bedeutung nach folgen Diabetes als ge-
wichtiger, aber schwer modifizierbarer koro-
narer Risikofaktor mit 15% (erwartungs-
gemäss häufiger beim Älteren) und die positive
Familienanamnese für koronare Herzkrank-
heit, die sich auf nicht immer präzise Angaben
der Patienten stützt.
Geringeres Gewicht kommt den beiden nicht
messbaren Parametern körperliche Inaktivität
und psychosozialer Stress zu mit einer Präva-
lenz von 34% beziehungsweise 31%; ihre

Resultate

Abbildung 1

Altersverteilung der 233
KHK-Patienten.



836

Originalarbeit Schweiz Med Wochenschr 1999;129: Nr 22

Rolle ist zwar etabliert, ihre Erfassung stützt
sich aber vollständig auf subjektive Angaben.
Es hat durchaus seine Berechtigung, von den 
3 Hauptrisikofaktoren die zuletzt genannten 5
zusätzlichen koronaren Risikofaktoren abzu-
grenzen. Rund die Hälfte der jüngeren und 2⁄3
der älteren Koronare-Herzkrankheit-Patienten
weisen keinen oder lediglich einen dieser

Parameter auf. Eine Kumulation von 3–5 die-
ser Faktoren findet sich dagegen bei den Jün-
geren etwa doppelt so häufig wie bei den über
65jährigen, wohl ein Hinweis auf ihren Beitrag
zum vorzeitigen Herztod. Weder Haupt- noch
zusätzliche koronare Risikofaktoren fanden
sich bei lediglich 4 Patienten (1,7%).

abnorme Einzelparameter n gesamt (%) bis 65 Jahre (%) über 65 Jahre (%)

Gesamtcholesterin erhöht 81 34,7 45,2 16,5

Triglyzeride erhöht 84 36,0 42,5 24,7

HDL-Cholesterin erniedrigt 63 27,0 27,0 27,0

Kombinationen abnormer Lipidparameter

Cholesterin erhöht/HDL-C erniedrigt 21 9,0 11,6 2,7

Cholesterin + Triglyzeride erhöht 35 15,0 20,4 5,8

Triglyzeride erhöht/HDL-C erniedrigt 40 17,1 19,0 13,9

Tabelle 1

Abnorme Lipidparameter 
einzeln und in Kombination.
HDL-Cholesterin in lediglich
27% der Fälle erniedrigt.
Koronare Risikofaktoren-
Kombinationen bei den älte-
ren KHK-Patienten wesent-
lich seltener.

gesamt (%) bis 65 Jahre (%) über 65 Jahre (%)

Zigarettenrauchen 54,0 60,1 43,5

Hypertonie 39,0 41,2 35,2

Übergewicht 38,6 38,5 38,8

körperliche Inaktivität 34,3 33,0 36,1

positive Familienanamnese 31,5 34,2 27,0

psychosozialer Stress 30,6 46,8 12,0

Diabetes mellitus 15,0 14,2 16,5

Tabelle 2

Prävalenz der Nichtlipid-
Risikofaktoren (geordnet
nach Häufigkeit).

gesamt (%) bis 65 Jahre (%) über 65 Jahre (%)

Hypertonie + Zigarettenrauchen 44 (18,8) 32 (21,6) 12 (14,1)

Cholesterin + Zigarettenrauchen 41 (17,5) 39 (26,3) 2 (2,4)

Cholesterin + Hypertonie 35 (14,9 30 (20,3) 5 (5,9)

alle drei 17 (7,3) 16 (10,8) 1 (1,2)

keiner 31 (13,3) 13 (8,8) 18 (21,1)

Tabelle 3

Kombinationen der Haupt-
risikofaktoren; wesentlich
tiefere Prävalenz in der
Altersgruppe über 65 Jahre.

HDL-Cholesterin erniedrigt (%) normal (%) erhöht (%)
(<0,91 mmol/l) (0,91–1,43 mmol/l) (>1,43 mmol/l)

Männer gesamt 63 (27,0) 140 (60,1) 30 (12,9)

Männer bis 65 Jahre 40 (27,0) 90 (60,8) 18 (12,2)

Männer über 65 Jahre 23 (27,1) 50 (58,8) 12 (14,1)

Tabelle 4

HDL-Cholesterin der 233 
Koronarpatienten. Bei über
70% der Probanden normale
oder erhöhte Werte.

Tabelle 5

Häufigkeit der koronaren Risikofaktoren Rauchen, Übergewicht, Diabetes, körperliche Inaktivität und erhöhte Triglyzeride bei 
Patienten mit erniedrigtem, normalem und erhöhtem HDL-Cholesterin. Sämtliche genannten koronaren Risikofaktoren überwie-
gen in der Gruppe mit erniedrigtem HDL-Cholesterin. Die Unterschiede zwischen Gruppe I und Gruppe III sind bezüglich Rauchen
und Triglyzeriden statistisch signifikant.

HDL-Cholesterin Gruppe I = erniedrigt (%) Gruppe II = normal (%) Gruppe III = erhöht (%) Chi-Quadrat Test
(<0,91 mmol/l) (0,91 – 1,43 mmol/l) (>1,43 mmol/l) Gruppe I vs. III

Rauchen 42 (65,6) 73 (52,1) 12 (40,0) p <0,05

Übergewicht 30 (47,6) 51 (36,0) 10 (33,0) n.s.

Diabetes 11 (17,4) 22 (15,7) 2 (6,6) n.s.

körperliche Inaktivität 20 (37,0) 41 (34,4) 7 (25,0) n.s.

Triglyzeride >2,3 mmol/l 41 (64,0) 41 (29,0) 3 (10,0) p <0,001
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Unser Studienkollektiv darf für schweizerische
Verhältnisse als weitgehend repräsentativ gel-
ten, stammen die Probanden doch aus einem
Stadtkanton, einem Gebirgskanton und aus
dem Mittelland. 

Zur Prävalenz der Hauptrisikofaktoren

Daten über erhöhte Cholesterinwerte bei al-
tersmässig vergleichbaren Koronarpatienten
aus der Schweiz sind sehr spärlich. Bei einer
Gruppe von 172 Patienten mit koronarem By-
pass in Basel war die Prävalenz der Hypercho-
lesterinämie bei identischen Kriterien 66% [7],
also deutlich höher als in unserer jüngeren da-
mit vergleichbaren Koronargruppe mit 45%.
Untersuchungen bei der Normalpopulation
wurden im Rahmen der sogenannten MO-
NICA-Studie Schweiz [8] durchgeführt: Unter
Verwendung gleicher Kriterien (Limite 6,5
mmol/l, Männer bis 65 Jahre) fanden sich in
der MONICA-Stichprobe Tessin 1988/89 18%
Hypercholesterinämien, in den Kantonen

Waadt und Freiburg dagegen 46%, d.h.
enorme Unterschiede, die teilweise methodi-
schen Einflüssen angelastet werden müssen.
Eine Stichprobe aus Basel 1988/89 [9] ergab
eine Prävalenz von 39%. Unsere Daten zeigen,
dass die Hypercholesterinämie bei den jünge-
ren Koronare-Herzkrankheit-Patienten zwar
häufig ist mit 45,2% (beim über 65jähri-
gen16,5%); die Spezifität ist jedoch gering, da
sich in der Durchschnittsbevölkerung eine
Prävalenz von bis zu 40% findet.
Das Zigarettenrauchen (10 Stück und mehr
pro Tag) hat beim Mann bis 65 Jahre mit koro-
narer Herzkrankheit die hohe Prävalenz von
60,1% (bei den über 65jährigen 43,5%) und
ist damit ein sensibler Marker für die koronare
Herzkrankheit. Für die MONICA-Stichproben
und die Studie aus Basel variieren die entspre-
chenden Raten von 29,5% bis 38%. Damit ist
der Risikofaktor Rauchen deutlich spezifischer
als das erhöhte Cholesterin.
Das Vorkommen der Hypertonie variiert in der
Normalbevölkerung bei Männern in den oben
genannten 3 Studien zwischen 13% und 17%;

Diskussion

Abbildung 2

Häufigkeit der Risikofakto-
ren Rauchen, Übergewicht,
Diabetes, körperliche Inakti-
vität und erhöhte Triglyzeride
in den 3 HDL-Cholesterin-
gruppen erniedrigt/normal/
erhöht. Beachtenswert die
starke Häufung dieser koro-
naren Risikofaktoren bei den
Patienten mit erniedrigtem
HDL-Cholesterin.

HDL-Cholesterin und Beziehung zu anderen
Risikofaktoren

Bereits in Tabelle 1 ist gezeigt worden, dass sich
ein erniedrigtes HDL-Cholesterin (<0,91
mmol/l) lediglich bei 27% unserer koronaren
Herzkrankheit-Patienten findet, ohne Unter-
schied zwischen den Altersgruppen. 
Eine Aufschlüsselung der HDL-Cholesterin-
werte in erniedrigte, normale und erhöhte
Werte nach allgemein anerkannten Kriterien
[6] zeigt Tabelle 4. Sie illustriert, dass über 70%
aller Werte normal oder erhöht sind. 
Wegen der bekannten inversen Korrelation der
Triglyzeride und den Einflüssen der koronaren
Risikofaktoren Zigarettenrauchen, Überge-
wicht, körperliche Inaktivität und Diabetes auf
das HDL-Cholesterin haben wir überprüft, wie
häufig sich diese koronaren Risikofaktoren in
den verschiedenen HDL-Cholesterin-Klassen
finden; das Ergebnis ist aus Tabelle 5 und Ab-
bildung 2 ersichtlich. Sämtliche genannten
koronaren Risikofaktoren überwiegen mar-
kant in der Gruppe mit niedrigem HDL-Cho-
lesterin. Die relative Häufigkeit (d.h. der Ver-
gleich der Prävalenz von Gruppe 1 mit Gruppe
3) beträgt 1,64 für Rauchen, 1,44 für Überge-
wicht, 2,63 für Diabetes, 1,48 für körperliche
Inaktivität; besonders eindrücklich ist die
6,4mal häufigere Triglyzeriderhöhung in der
Gruppe mit niederem HDL-Cholesterin.

Kombinationen der Hauptrisikofaktoren

Gemäss Tabelle 3 bestehen hier grosse Unter-
schiede zwischen den beiden Altersklassen:
Sämtliche Kombinationen sind bei den Jünge-
ren wesentlich häufiger, «Cholesterin + Ziga-
rettenrauchen» z.B. um mehr als das Zehnfa-
che. Die Kombination aller 3 Hauptrisikofak-
toren kommt unter 85 Koronarpatienten über
65 Jahren nur einmal (!) vor, unter 148 Koro-
narpatienten bis 65 Jahre hingegen 16mal
(10,8%).
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bei unserem KHK-Kollektiv erreicht sie hohe
39% (über 65jährige 35,2%). Die Hypertonie
ist damit ein weniger sensibler Risikomarker
für die koronare Herzkrankheit als Hypercho-
lesterinämie und Zigarettenrauchen; die Spezi-
fität ist jedoch wesentlich höher, die Prävalenz
ist zwei- bis dreimal höher als in der Normal-
bevölkerung (Rauchen etwa zweimal).

Zur Prävalenz 
weiterer Nichtlipid-Risikofaktoren

Ein Diabetes mellitus (überwiegend ein Typ II)
fand sich in 14,2% der bis zu 65jährigen und
in 16,5% der über 65jährigen. Die Rate bei
einem etwas älteren Infarktkollektiv aus Fri-
bourg beträgt 19% [10], bei den amerikani-
schen Infarktpatienten der GUSTO-Studie wa-
ren es 16% [11]. Die Prävalenz des Diabetes ist
damit etwa dreimal grösser als in einem ver-
gleichbaren Segment der Durchschnittsbevöl-
kerung. Das Vorkommen von Übergewicht
war mit 38,6% (in den beiden Altersgruppen
kaum verschieden) relativ hoch, aber niedriger
als in den MONICA-Stichproben Waadt und
Freiburg (44%). 
Körperliche Inaktivität wurde bei 34,3% un-
serer Studienpopulation registriert; das ist nur
unbedeutend mehr als in den MONICA-Stich-
proben 1988/89. Beim psychosozialen Stress
ist der Unterschied zwischen den bis 65jähri-
gen mit einer Rate von 46,8% und den Älteren
mit 12% bemerkenswert. Bei einer vergleich-
baren koronaren Rehabilitationsgruppe in Ol-
ten war die Prävalenz 54% [12]. Eine positive
Familienanamnese (d.h. Koronarereignisse vor
dem 60. Altersjahr in der näheren Verwandt-
schaft) hat sich als gewichtiger, wenn auch
nicht beeinflussbarer Risikofaktor erwiesen. Er
findet sich mit einer Häufigkeit von 34,2% bei
den bis 65jährigen und 27% bei den Älteren.
Die Rate bei den Infarktpatienten aus Fribourg
beträgt 28%, bei der GUSTO-Studie 48%. In
England wurde im Rahmen der sogenannten
OXCHECK-Studie (vergleichbares Segment
der Normalbevölkerung) eine Prävalenz von
lediglich 17% gefunden [13].

HDL-Cholesterin, Triglyzeride

Eines der auffälligsten Ergebnisse unserer Stu-
die ist die niedrige Prävalenz von 27% tiefer
Werte für das HDL-Cholesterin, ohne Unter-
schied in den beiden Altersgruppen. Die Ab-
grenzung erfolgte nach allgemein anerkannten

Kriterien [5, 6] bei 0,91 mmol/l (entsprechend
35 mg/dl).
Der Verdacht, es könnten methodische Ein-
flüsse, vor allem ein systematischer Fehler mit
der Tendenz zu generell erhöhten Werten, zum
gefundenen Ergebnis beigetragen haben, lässt
sich leicht entkräften: Bei einer ähnlichen, je-
doch bedeutend kleineren Stichprobe fanden
wir 1983 24% erniedrigte HDL-Cholesterin-
werte [4]. Überdies lagen bei einem Ringver-
such unter 6 Laboratorien grösserer Spitäler,
die sich in der Schweiz bevorzugt mit Lipid-
problemen befassen, die HDL-Cholesterin-
werte unseres Labors im Mittelfeld. Schliess-
lich erbrachte unser Labor bei den periodi-
schen Ringversuchen des Schweizerischen Zen-
trums für Qualitätskontrolle stets Resultate
nahe dem Zielwert.
Eine Aufschlüsselung des HDL-Cholesterins in
erniedrigte, normale und erhöhte Werte zeigt
Tabelle 4. Sie illustriert, dass über 70% aller
Werte normal oder erhöht sind, was natürlich
die Rolle des HDL-Cholesterins als sogenann-
ter «Schutzfaktor» – zumindest für die koro-
naren Herzkrankheit-Patienten unserer Studie
– in Frage stellt. 
Unsere Befunde stehen nur scheinbar im Wi-
derspruch mit der Literatur, denn bei der gros-
sen Mehrzahl der Untersuchungen zum HDL-
Cholesterin als koronarem Risikofaktor wurde
dieser Parameter als Gruppenphänomen un-
tersucht und nur ausnahmsweise eine auf das
Individuum bezogene Analyse vorgenommen.
Mit dieser Problematik haben sich speziell
Blackburn und Jacobs befasst [14]. Es ist be-
merkenswert, dass in der viel zitierten 4S-Stu-
die mehr als drei Viertel dieser Koronarpatien-
ten (Quartile 1 <0,99 mmol/l) ein normales
oder erhöhtes HDL-Cholesterin aufweisen
[15]. 
Unsere Daten vermögen zur tiefen koronaren
Herzkrankheit-Mortalität in der Schweiz
kaum eine Erklärung zu liefern. Die Prozentile
50 für das HDL-Cholesterin unserer Stich-
probe liegt bei 1,04, jene der vergleichbaren
WOSCOP-Probanden ([16], Schottland, hohe
koronare Herzkrankheit-Mortalität) bei 1,11
und diejenige der 4S-Studie bei 1,14. Es spricht
wenig dafür, dass wir in der Schweiz gesamt-
haft höhere HDL-Cholesterinwerte aufweisen
als Hochrisikoländer, doch ist bei der metho-
dischen Problematik Vorsicht angesagt bei in-
ternationalen Vergleichen.
Die Abhängigkeit des HDL-Cholesterins von
mehreren anderen Risikofaktoren wird bei 
der Positionierung dieses Parameters unseres
Erachtens viel zu wenig berücksichtigt. Die
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grössten Interdependenzen bestehen zu den
koronaren Risikofaktoren Zigarettenrauchen,
Übergewicht, körperliche Inaktivität, Diabetes
sowie zu den Triglyzeriden. Aufgrund von Da-
ten der LRC-Studie [17] kann der Einfluss der
ersten 3 Parameter auf das HDL-Cholesterin
quantifiziert werden. Es lässt sich damit theo-
retisch voraussagen, dass sich ein Durch-
schnittsraucher mit einem Body Mass Index
von 30 ohne sportliche Betätigung ein HDL-
Cholesterin einhandelt, das rund 0,35 mmol/l
(!) tiefer ist als ohne diese Attribute. 
Unsere Ergebnisse belegen diesen Zusammen-
hang: Tabelle 4 und Abbildung 2 zeigen, dass
die oben genannten koronaren Risikofaktoren
in der Gruppe mit niedrigem HDL-Cholesterin
stark übervertreten sind; im Vergleich mit dem
Segment der erhöhten HDL-Cholesterinwerte
beträgt die relative Häufigkeit 1,44 (für Über-
gewicht) bis 6,4 (für Hypertriglyzeridämie).
Dass es sich nicht um eine zufällige Häufig-
keitsverteilung handeln kann, zeigt die stetige
Zunahme aller 5 koronaren Risikofaktoren
von der Gruppe der erhöhten über die norma-
len zu den erniedrigten HDL-Werten. Die Dif-
ferenzen zwischen den HDL-Klassen I und III
sind für Rauchen (p <0,05) und Triglyzeride 
(p <0,001) signifikant.
Die Rolle der Triglyzeride in unserer Studie ist
mit Zurückhaltung zu bewerten, da es sich
nicht ausschliesslich um Nüchternproben han-
delt. Allerdings hat diese Tatsache nur margi-
nale Bedeutung für die Verteilung der Triglyze-
ridwerte auf die einzelnen HDL-Klassen.

Schlussfolgerungen und Konsequenzen 
für die Praxis

Bei Männern mit koronarer Herzkrankheit in
der Schweiz ist das HDL-Cholesterin häufiger
normal oder erhöht und nur in einem knappen
Drittel erniedrigt. Die dem HDL-Cholesterin
zugesprochene Schutzfunktion ist trügerisch
und gilt im Einzelfall offenbar nicht. Ein er-
niedrigtes HDL-Cholesterin widerspiegelt in
manchen Fällen das «Clustering» jener Risiko-
faktoren, die eine HDL-senkende Potenz haben
(Rauchen, Übergewicht, körperliche Inakti-
vität, Diabetes). 
In Fällen mit mässiger bis starker Triglyzerid-
vermehrung ist ein erniedrigtes HDL-Chole-

sterin mit einer Wahrscheinlichkeit von rund
80% zu erwarten [18]. Ein erniedrigtes HDL-
Cholesterin auf der Basis einer primären Dys-
lipidämie scheint unter koronaren Herzkrank-
heit-Patienten sehr selten zu sein. Etwas häufi-
ger ist das sogenannte «high triglyceride/low
HDL-syndrome», das sich diagnostizieren
lässt, wenn keine anderen koronaren Risiko-
faktoren mit Einfluss auf das HDL-Cholesterin
mit im Spiel sind; es findet sich in unserer Stich-
probe 6mal oder in 2,5%. Der bereits genannte
Vorbehalt wegen der Nüchternfrage muss auch
hier wiederholt werden.
Im Rahmen einer multifaktoriellen Betrach-
tungsweise der primären und sekundären
koronaren Herzkrankheit-Prävention soll das
Hauptaugenmerk dem Zigarettenrauchen, der
Hypercholesterinämie (Gesamtcholesterin und
LDL-Cholesterin) und der Hypertonie gelten.
Beeinflussbar sind ferner die koronaren Risi-
kofaktoren Übergewicht, körperliche Inakti-
vität und psychosozialer Stress; die ersten bei-
den vermögen allenfalls das HDL-Cholesterin
zu beeinflussen. Das Vorliegen eines Diabetes
mellitus oder einer positiven Familienana-
mnese für koronare Herzkrankheit veranlassen
zu aggressiverem Vorgehen gegen andere
koronare Risikofaktoren.
Ein erniedrigtes HDL-Cholesterin soll in erster
Linie Anlass geben, nach anderen koronaren
Risikofaktoren zu suchen und eine Triglyze-
ridbestimmung vorzunehmen. Ein normales
oder erhöhtes HDL-Cholesterin entbindet
nicht von der Behandlung erhöhter Gesamt-
und vor allem LDL-Cholesterinwerte; auf die
sogenannte «Schutzfunktion» ist im Individu-
alfall kein Verlass.
Überdies gilt zu bedenken, dass die HDL-Be-
stimmung methodisch in keiner Weise befrie-
digt, zeigen doch die Ergebnisse des Schweize-
rischen Qualitätskontrollzentrums 1997 (Fe-
bruar) und 1998 (Juni) gesamthaft für HDL-
Cholesterin einen Variationskoeffizienten von
etwa 36 (!) und über 25% unbrauchbare Re-
sultate.
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