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CARING ist eine
sechsstufige Strategie, die
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Entscheidungen

nandlung von

Patient™ innen mit
Dyslipidamie unterstitzt,

Jeder Schritt tragt dazu bei,
relevante Untersuchungen

Tale

struk

Bewertungen

uriert zu erfassen

und die Versorgung

von Patient*innen

mit Dyslipidamie zu

verbessern.

Die Ergebnisse jedes

Schritts zeigen lhnen,

worauf Sie sich als

Nachstes konzentrieren

sollten.

O

C(K)ardiovaskulére

Beurteilung

Analyse

des Risikos

Referenzziele

In’rerven’rionss’rra’regien

No’rwendige
Behandlung

Gelei’re’re

Nachsorge
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Verschiedene Fakioren, die bei der
Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos
zu beriicksichtigen sind

Definieren Sie die Risikokategorie
lhrer Patient*innen

Definieren Sie das angestrebte
Therapieziel

Finden Sie den passenden Ansatz
fir lhre Patient*innen.

Verschiedene Méglichkeiten, das
Behandlungsziel zu erreichen.

Begleiten Sie Ihre Patient*innen
durch den gesamten
Behandlungsprozess.

Weitere Informationen

SANDOZ
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C(K)ardiovaskul'ére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN
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C(K)ardiovaskul'ére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN
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C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S
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» Rauchen*
» Hoher Blutdruck*

* Psychosoziale Belastungen / psychiatrische
Storungen

* Mangelnde kérperliche Aktivitat
» Adipositas*

g GENETISCH &
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— | *wichtige kardiovaskulédre Risikofaktoren



C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S

a CVD: kardiovaskulare Erkrankung; J: Jahre.
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- BEEINFLUSSBAR ()

X GENETISCH ©

* Ethnische Zugehérigkeit mit erhéhtem

Risiko (Menschen asiatischer,
afrikanischer oder karibischer Herkunft)

* Vorzeitige Menopause

» Vorzeitige kardiovaskulédre Erkrankung

(CVD) bei Angehérigen (Manner:
<55 ].; Frauen <60 |.)
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C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S

HIV: Humanes Immun defizienz-Virus.

* Praeklampsie

* Chronische Entziindung

* HIV-Intektion &+

* Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
* Krebs +
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C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

. Diabetes mellitus*3

. Chronische Nierenerkrankung™

. hs-CRP (Risikomodifikator bei >2mg/L)?

Leitlinien—

VWil . Lp(a) [Risikomodifikator bei >50mg/dL

(>105nmol/L)] 2 \ :
. ALT und CK (zum Erkennen von Therapie- J -
Kontraindikationen)? -
. . 03
Hypertriglyceridaemia?® @ Y B

. EKG (z.B. Vorhotflimmern)':

. Thoraxréntgen (Herzinsuffizienz)"?

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

. Bildgebung (Karotis-/Femoralis-Ultraschall,
CT zur Beurteilung der Koronarkalks) 23 UND LABORTESTS

+ 0 z- o>

/\ 3 *wichtiger kardiovaskularer Risikofaktor

ALT: Alanin-Aminotransferase; CK: Kreatinkinase; CT: Computertomographie; hs-CRP: hochsensitives C-reaktives Protein; Lp(a): Lipoprotein(a).




SCORE2
(Patient*innen 40-69 Jahre)

RISIKOBERECHNUNG

SCORE2-OP

(Patient*innen 270 Jahre)

SCORE2 und SCORE2-OP dienen der Abschatzung des individuellen
10-Jahres-Risikos fur ein erstes tédliches oder nichttddliches
atherosklerotisches kardiovaskulares Ereignis bei Personen ohne bekannte
kardiovaskulére Erkrankung. Die Berechnung erfolgt u. a. anhand des
Non-HDL-Cholesterins und ist an die jeweilige europaische Risikoregion

angepasst.

https: //www.heartscore.org/en GB/

Analyse des Risikos?

KEINE WEITERE
RISIKOEINSCHATZUNG
ERFORDERLICH

Aktives Management aller
kardiovaskulidren Risikofaktoren

NIEDRIGES
RISIKO

D

D

Primarpravention

SEHR HOHES
RISIKO

Sekundéarprévention

SEHR HOHES
RISIKO

EXTREM

HOHES RISIKO

D

— | CV: kardiovaskular; CVD: kardiovaskulare Erkrankung; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardintarkt. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.
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https://www.heartscore.org/en_GB/  

Analyse des Risikos?

NIEDRIGES RISIKO SCORE2/SCORE2-OP <2%
MASSIGES RISIKO SCORE2/SCORE2-OP >2% - <10%

umfasst junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 J. oder mit
Typ-2-Diabetes unter 50 J.) mit einer Diabetesdauer von <10 J. und ohne weitere
Risikofaktoren

+ 0 z-opdo

— | Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359-78.



Analyse des Risikos?

210% - <20%

*TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
-Méilige CKD: eGFR 30—-59 mL/min/1,73 m?

DM ohne Endorganschiden, 2 10 J. Krankheitsdauer oder weitere zusatzliche
Risikofaktoren

+ 0 z-opdo

*Zielorganschaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.
= eGFR: geschitzte glomerulsre Filirationsrate; FH: Familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




Analyse des Risikos?

SEHR HOHES RISIKO 0%

Primarpravention

DM mit Endorganschéaden, frith beginnender Typ-1-Diabetes
(>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

'FH mit einem weiteren grof3en Risikofaktor

*Schwere CKD: eGFR <30 mL/min/1.73 m?

+ 0 z-opdo

*Zielorganschaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.
= eGFR: geschitzte glomerulére Filirationsrate. FH: Familidre Hypercholesterindmie. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




Analyse des Risikos?

SEHR HOHES RISIKO

Klinisch:

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS)
oder
(Myokardinfarkt oder instabile Angina),

PCI, CABG und andere
Revaskularisationsverfahren

- Schlaganfall / TIA
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Atherosklerotische
kardiovaskulare
Erkrankung

Bildgebend:

- Signifikante Plague (= 50 % Stenose)
in der Koronarangiographie oder CT-
Angiographie oder im Karotis- oder

Femoralis-Uliraschall oder deutlich
erhdhter Koronarkalk-Score (CAC >
300) im CT

*Zielorganschaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.

CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie PCl: perkutane Koronarintervention; TIA: Transitorische ischamische Attacke. Abbildung basiert

auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.

+ 0 z-opdo



Analyse des Risikos?

EXTREM HOHES RISIKO

- ASCVD und wiederkehrende vaskuldre Ereignisse unter optimaler medikamentdser
Therapie

' Polyvaskuldre Arterienerkrankung

+ 0 z-opdo

— | ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung. Abbildung basiert aut Informationen aus Mach F et al., EHJ 2025;46:4359—78.



Referenzziele fiir | DL-C-WERTE

REFERENZZIELE FUR LDL-C-WERTE ABHANGIG VON DER

RISIKOKATEGORIE

RISIKO-  NIIEDRIGES
KATEGORIE

Primér- Sekundar-
pravention | pravention

REFERENZZIELE
<3.0

Klasse Ilb, Evidenzgrad A  Klasse lla, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A*  Klasse Ilb, Evidenzgrad B

+ 0 z-EI> 0

/\ | *Im Falle der Primarpravention: Klasse |, Evidenzgrad C; Klasse lla, Evidenzgrad C fur Patient*innen mit FH.
— LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




| nterventionsstrategien?

| o) _
Lebensstilanpassungen 7] lirl Z3 # M © aan

Diat Gewichtsreduktion IE%';';ﬁgLCnhge Raucherentwohnung  Alkoholreduktion Stressreduktion Schlafen

EXTREM
HOHES RISIKO

D
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Verweis auf die Strategie fiir hohes oder sehr hohes
Risiko gemal3 SCORE2/SCORE2-OP

Erwédgen Sie eine medikamentdse Behandlung . Direkte medikamentése Behandlung
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|_,-|J — | LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
SCORE2/SCORE2-OP <2% NIEDRIGES <3.0
- <2%
RISI KO Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<3.0 3.0-<4.9 >4.9



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Gewichts-
Dl reduktion

Koérperliche
Betatigung

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

h

<3.0-<4.9

D 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Bet&tigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

-

Schlafen
B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsdure; EZE: Ezetimib; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitat. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP <2%

- Junge Patient*innen (TIDM < 35 . oder T2DM < 50 J.) mit einer .
Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere Risikofaktoren) Klasse Ilb, Ewdenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP <2% M.A.SS I G ES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Klasse llb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betédtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

. SCORE2/SCORE2-OP 2% - <10% MASSIGES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO KIGSSG ”b Evidenzgrad A
/

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

v
2.6-<4.9

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsdure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitét. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

. SCORE2/SCORE2-OP 2% - <10% MASSIGES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO KIGSSG ”b Evidenzgrad A
/

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



Referenz-LDL—C-Zielwer’re

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Mé&Bige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m?2

- DM ohne Endorgansch&aden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,92 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

>50% Reduktion vom Ausgangswert

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
- Mélige CKD: eGFR 30—-59 mL/ min/1,73 m?

- DM ohne Endorganschiden, > 10 J. Dauer oder weitere zusatzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<1.8

Lebensstil anpassen

M O 5

Dij Gewichts- Korperliche
|at . -
reduktion Betstigung
94' K ©
Raucheren- Alkohol- Stress-
twoéhnung reduktion reduktion

<

Schlafen




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
o
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4
1.8 - <2.6
D 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
o
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

2.6 - <3.0
D 4

Lebensstil anpassen

Li) q l‘jl j%a 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun?; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulsre Filirationsrate; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert aut Informationen aus Mach F et al., EHJ 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
>180/110 mmHg .

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
b 4
3.0-<4.9
b 4

Lebensstil anpassen

Li) q I‘jl jz%a >50-63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche |
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—-78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
>180/110 mmHg .

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen >63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

0O 7z e

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung |

-70%

= M ©

Raucheren- Alkohol- Stress- |

twohnung reduktion reduktion
-75%

-80%
N

Schlafen -86% B Direkie medikamentsése Behandlung

BA: Bempedoinsgure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulsre Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitat;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes s E H R H o H E s

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Primarprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L

S

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
* SCORE2/SCORE2-OP 220%
- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES i

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren .
>50% Reduktion vom Ausgangswert
- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor RISI KO ° M gang

- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<1.8
\ 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; @ GFR: geschétzte glomerulére Filirationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitét; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
* SCORE2/SCORE2-OP 220%
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H E S i

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren RI SI KO

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor .
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

1.8 - <2.6
\ 4

Lebensstil anpassen

L;)q Iil j;? ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen
B Direkie medikamentése Behandlung

CKD: chronische Nlerenerkrankug DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; FH: familidre Hypercholesterinémie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1;
TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al. , EHJ) 2025;46:4359— %)



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%
- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES i

(>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert
- FH mit einem weiteren grolden Risikofaktor RISI KO 0 V. gang
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

2.6 -<4.9
D 4
Lebensstil anpassen >50-72% Anges’rreb’re Reduktion des LDL-Cs

v 0 % e

Gewichts- Korperliche
Pl reduktion Betdtigung 600/
- ()

= M © - 6o

Raucheren- : -
aucheren Alkohol Stress _68%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
NNl |
-75%
|
-75%
|

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsaure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EHJ] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES

(>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

- FH mit einem weiteren grolden Risikofaktor

+ Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m?2

Lebensstil anpassen

Gewichts-
Dl reduktion

4 fid

Raucheren- Alkohol-
twohnung reduktion

e

Schlafen

Analyse des Risikos

RISIKO

Primarpravention

Referenz-LD |-C-Zielwerte

>50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

O

Iy

Koérperliche
Betadtigung

©

Stress-
reduktion

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

>72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

B Direkie medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsaure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EHJ] 2025;46:4359—78.




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio-

g
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- s E H R H O H E s
kalk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI SI KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCI, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswe r-I'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT
- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf

* Schlaganfall / TIA Sekundérprévention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

<2.6
-

Lebensstil anpassen

LP q I_i_l 0 ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Iy

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Bet&tigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

B Direkte medikamentése Behandlung
Schlafen

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt;
PCI: perkutane Koronarintervention. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention Klasse I, Evidenzgrad A
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

2.6 -<4.9
v

Lebensstil anpassen >50-72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

0 ) % o

Gewichts- Korperliche
P reduktion Betdtigung 600/
- ()

=4 © e

Raucheren- Alkohol- Stress- _6 8%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
< '
-75%
| B Direkie medikamentsése Behandlung

-75%
|

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCI: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT
- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf

* Schlaganfall / TIA Sekundérprévention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Li) q I—i—l o) >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Iy

Dij Gewichts- Korperliche
|at : e
reduktion Betdtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinsidure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCI: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

+ ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM

Therapie 2 (O] g ISP (O] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentdser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

<1.8
\ 4

D 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Li)q EI jzlsa ~ 50 % Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.

S



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

1.8 - <3.0
\ 4

b 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Li)q Iil j%a >50-65% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

B Direkie medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie (O]l W MB (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse IIb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

D 4 b 4

b 4

3.0-<4.9
A 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

>65-79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

<

Schlafen

B Direkie medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4 b 4 D 4

Lebensstil anpassen

Li)q El j%& >79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen
B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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Referenzziele fiir | DL-C-WERTE

REFERENZZIELE FUR LDL-C-WERTE ABHANGIG VON DER

RISIKOKATEGORIE

EXTREM

RISIKO-  NIEDRIGES OHES

KATEGORIE

Primar- | Sekundar-
pravention | pravention

REFERENZZIELE <116 <70 <55 <40

Klasse Ilb, Evidenzgrad A  Klasse lla, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A*  Klasse Ilb, Evidenzgrad B

+ 0 z-EI> 0

/\ | *Im Falle der Primarpravention: Klasse |, Evidenzgrad C; Klasse lla, Evidenzgrad C fur Patient*innen mit FH.
— LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.
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|_,-|J — | LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.
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mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4 D 4

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

b 4

Lebensstil anpassen

M 0O g

Gew chts- Korperliche
duktion Betdtigung

;é M ©

Alkohol S’r ress-
duktion

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

116 - <190

b 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewich’rs- Kéregrliche
reduktion Betétigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen
. Erwédgen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsiure; EZE: Ezetimib; LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mitilerer Intensitat. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10%

- Junge Patient*innen (T1TDM < 35 |. oder T2DM

< 50 J.) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<100
\ 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

A M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

DM: diabetes mellitus; LDL-c: low-density lipoprotein cholesterol; TIDM: type 1 diabetes mellitus; T2DM: type 2 diabetes mellitus. Figure based on information from Mach F, et al. EH] 2025;46:4359-78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

100 - <190

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen . Erwégen Sie eine medikamentése Behandlung

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—-78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025,46:4359—-78.



C(K)aroliovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

>50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m?

- DM ohne Endorgansch&dden, > 10 J. Dauer oder weitere zusatzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD I I I I <7O
>180/110 mmHg 0 E S

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betédtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer
Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD H 0 H E S <7O

>180/110 mmHg

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren - .
. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO >50% Reduktion vom Ausgangswer’r

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4
70 - <100
D 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen . Erwdgen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
a

mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.

S



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD I I I I <7O
>180/110 mmHg 0 E S

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

100 - <116
D 4

Lebensstil anpassen

LP q I‘zl j%a ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD H 0 H E S <7O

>180/110 mmHg

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren - .
. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO >50% Reduktion vom Ausgangswer’r

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

116 - <190
b 4

Lebensstil anpassen
| Q >50-63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
M O

Gewichts- Korperliche |
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen . Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsgure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
hi-S: Statin hoher Intensitét; TOD: Zielorganschédigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

HOHES A
RISIKO

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m?

>50% Reduktion vom Ausgangswert

- DM ohne Endorganschiden, = 10 J. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4
>190
b 4

Lebensstil anpassen >63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

(I oo

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung |

-70%

= M ©

Raucheren- Alkohol- Stress- |

twohnung reduktion reduktion

-75%
|

-80%
N

Schlafen .86% . Direkte medikamentdse Behandlung

BA: bempedoic acid; BP: blood pressure; CKD: chronic kidney disease; DM: diabetes mellitus; e GFR: estimated glomerular filiration rate; EZE: ezetimibe; FH: familial hypercholesterolaemia; hi-S: high-intensity statin; LDL-c: low-density
lipoprotein cholesterol; PCSK9i: proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 inhibitor; TOD: target organ damage. Figure based on information from Mach F, et al. EH| 2025;46:4359-78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung

Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

* DM mit Endorganschaden, frith beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <55

Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e

Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grolen Risikofaktor
+ Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m?2

Klasse |, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Primarpravention

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 220% 55
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

70 - <100 100 - <190 >190

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

. Erwédgen Sie eine medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsgure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filirationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesteringmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitét; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

* DM mit Endorganschéden, frith beginnender Typ-1- s E H R H O H Es <55

Diabetes (>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e

Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

<70 70 - <100 100 - <190 2190
v

Lebensstil anpassen

| 1 ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
82 a | %

reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

Diat

e

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulare Filtrationsrate; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
T1DM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschédigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 220% 55
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

<70 70 - <100 100 - <190 >190

D 4
Lebensstil anpassen >50-72% Anges’rreb’re Reduktion des LDL-Cs

v 0 % e

Dist Gewichts- Korperliche
-60%

reduktion Betétigung
-60%
| |

Raucheren- : -
aucheren Alkohol Stress _68%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
) ¢ |
-75%
|
-75%
|

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

S

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 220% 55
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<70 70 - <100 100 - <190 >190

Lebensstil anpassen

L;)q Iil j%a >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dij Gewichts- Korperliche
|at : s
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung

Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio-

Eraphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhdhter Koronar- s E H R H O H E S < 55

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI SI KO .
farkt oder instabile Anygina), PCI, CABG und andere Revasykularisa’rionsverfa ren 250% Redkalon vom Ausgangswerf
- Schlaganfall / TIA

Sekundarprévention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 55
raphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI s I KO .
farkt oder instabile Anygina), PCl, CABG und andere Revazkularisa’rionsverfa ren 250% REdUk‘l'lon vom Ausgangswe I"'|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<100
\ 4

Lebensstil anpassen
| Q ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
Y O g

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen . Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt;
PCI: perkutane Koronarintervention. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 55
raphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI s I KO .
farkt oder instabile Anygina), PCl, CABG und andere Revazkularisa’rionsverfa ren 250% REdUk‘l'lon vom Ausgangswe I"'|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

100 - <190
A 4

Lebensstil anpassen >50-72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

0 ) % o

Gewichts- Korperliche
Pl reduktion Betdtigung 600/
- (o

=< © e

Raucheren- Alkohol- Stress- _6 8%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
< '
-75%
Schlafen | . Direkte medikamentése Behandlung

-75%
|

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCI: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 55
raphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI s I KO .
farkt oder instabile Anygina), PCl, CABG und andere Revazkularisa’rionsverfa ren 250% REdUk‘l'lon vom Ausgangswe I"'|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

: Q >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
Y O g

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen . Direkte medikamentése Behandlung

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCI: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

C(K)ardiovaskulére Beurteilung

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentdser EXTREM <40

Therapie 2 (O] g ISP (O] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] | W MNNY] (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<70
\ 4

D 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Li) q EI jzlsa ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.
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mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie = (0] NN (@) >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
b 4

b 4

D 4

b 4

70 - <116
-

Lebensstil anpassen

Li)q Iil j%a >50-65% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie = (0] NN (@) >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

116 - <190
\ 4

b 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

>65-79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] | W MNNY] (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

b 4

D 4

D 4

>190
v

Lebensstil anpassen

Li)q El j%& >79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinséure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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-38%
-60%
-60%
-68%
-70%
-75%
-75%
-80%

-86%

BA: Bempedoinsaure; CV: kardiovaskular; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitat; PCSK9i:
Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.

No’rwendige Behandlung??

LDL-C-senkende Therapien mit positivem kardiovaskuldrem
Ettekt und erwarteten Ergebnissen fiir die LDL-C-Reduktion?

-20% EZE
| | P | L
l -38% l mi-S
l -38% l |EZE + BA
| | |

-50% hi-S

l l |hi-S + BA
l l Li-S + EZE
l l l PCSK9i
l l hi-S +|EZE + BA
l l EZE|+ PCSK9i
l l EZE+ BA|+ PCSKQ9i
l l hi-S|+ PCSK9i
l l hi-S + EZE|+ PCSK9i
l hi-S |+ EZE+ BA|+ PCSK9i

STATINE

D D

EZETIMIBE

PCSK9i

EVINACUMAB

+ OF4- o> 0

D

INCLISIRAN

>

ANDERE BEHANDLUNGEN



Geleitete Nachsorge'

4-8 6-12
Basisparameter | Wochen | Monaten | Kommentare

Verpflichtend

Verpflichtend
Verpflichtend Verpflichtend

Optional

Verpflichtend Optional

Optional

Optional

"Wenn ALT <3 x ULN: Therapie fortsetzen, erneute Kontrolle in 4—6 Wochen. Wenn ALT auf >3 x ULN ansteigt: Lipid-senkende Therapie absetzen oder
Dosis reduzieren; erneute Kontrolle in 4—6 Wochen. Eine vorsichtige Wiedereintihrung der Therapie kann erwogen werden, sobald ALT wieder im Normbereich
liegt. Wenn ALT weiterhin erhoht bleibt, Abklarung anderer Ursachen (z.B. Alkohol, nichtalkoholische Fettlebererkrankung).

“"Wenn der Ausgangs-CK-Wert >4 x ULN liegt: Keine medikamenttse Therapie beginnen. Nach Beginn der Therapie: >10 x ULN: Behandlung stoppen,
Nierentunktion kontrollieren. <10 x ULN mit Symptomen: Statin absetzen, erneuter Therapieversuch mit niedrigerer Dosis. <4 x ULN ohne Symptome:
Therapie fortsetzen. <4 x ULN mit Symptomen: CK berwachen; bei anhaltenden Symptomen absetzen und Therapiemoglichkeiten neu bewerten (Indikation,
erneuter Therapieversuch, niedrigere Dosis, alternierende Einnahme oder wochentliche Gabe, Kombinationstherapie).

ACS: Akutes Koronarsyndrom; ALT: Alanin-Aminotransterase; ASCVD: Atherosklerotische Herz-Kreislaut-Erkrankung; BS: Bempedoinsaure; BD: Blutdruck; CABG: Koronararterien-Bypass (Coronary Artery Bypass
Graft); CAC: Koronarkalk (Coronary Artery Calcium); CCS: Chronisches Koronarsyndrom; CK: Kreatinkinase; CKD: Chronische Nierenerkrankung; CT: Computertomographie; eGFR: Geschatzte

lomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: Familidre Hypercholesterindmie; HbAlc: Glykiertes Hamoglobin; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; HIV: Humanes Immundefizienzvirus;
ﬁs-CRP: Hochsensitives C-reaktives Protein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; Lp(a): Lipoprotein(a); MI: Myokardintarkt; PCI: Perkutane Koronarintervention; PCSK®i: Proprotein Convertase Subtilisin/
Kexin Type @ inhibitor; TIDM: Typ-1-Diabetes mellitus; T2DM: Typ-2-Diabetes mellitus; TC: Gesamtcholesterin (Total Cholesterol); TG: Triglyzeride; TIA: Transitorische ischdmische Attacke; ULN: Obergrenze des
Normbereichs (Upper Limit of Normality); |.: Jahre

+[dz - o> 0



PERSONEN =40 JAHRE, DIE MIT HIV LEBEN?

EMPFOHLEN FUR DIE PRIMARPRAVENTION:

Statine Statinauswahl basierend auf Wechselwirkungen
Klasse I, Evidenzgrad B

&

20|z - o >0

— | HIV: Humanes Immun defizienzvirus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



PATIENT*INNEN MIT KREBS:?

sollte eine Behandlung mit Statinen

in Erwéigung gezogen werden, um eine anthrazyklinbedingte kardiale
Dysfunktion zu reduzieren.

Klasse lla, Evidenzgrad B

&

20|z - o >0



HYPERTRIGLYZERIDAMIE?

ERWAGEN SIE ERWAGEN SIE

ICOSAPENT-ETHYL 2x2 g/TAG VOLANESORSEN 300 mg/WOCHE

Klasse lla, Evidenzgrad B

O

a CV: kardiovaskular.

&

20|z - o >0




APOLIPOPROTEIN B

EMPFOHLEN:
APOLIPOPROTEIN B IN DER RISIKOBEURTEILUNG

als Alternative zu LDL-C

kann gegeniiber non-HDL-C als primdrer Messwert flir Screening,
Diagnose und Management bevorzugt werden
Klasse I, Evidenzgrad C

O

&

20|z - o >0

— | HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



AKUTES KORONARSYNDROM?

ERWAGEN SIE: EMPFOHLEN INTENSIVIERUNG DER

BEGINN EINER HOCHINTENSIVEN LIPIDSENKENDEN THERAPIE

STATINTHERAPIE + EZETIMIB zur weiteren Senkung der LDL-C-Werte
Klasse lla, Evidenzgrad B Klasse I, Evidenzgrad C

O

&

20|z - o >0

— | ACS: Akutes Koronarsyndrom; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



STATINTHERAPIE’
% O

24H

EMPFOHLEN: HOCHINTENSIVES STATIN
zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte

bis zur hochsten vertraglichen Dosis
Klasse I, Evidenzgrad A

O

&

20|z - o >0

a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EZETIMIB?
% O

24H

EMPFOHLEN

wenn die LDL-C-Zielwerte nicht erreicht werden,
in Kombination mit der maximal vertréglichen Statindosis
Klasse |, Evidenzgrad B

O

&

20|z - o >0

a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EVOLOCUMAB?3 ALIROCUMAB?3
- =]

2-4 WOCHEN 2-4 WOCHEN

EMPFOHLEN:
NICHT-STATIN-THERAPIEN MIT NACHGEWIESENEM
KARDIOVASKULAREM NUTZEN#*

als Monotherapie oder in Kombination
Klasse |, Evidenzgrad A

O

&

20|z - o >0

X *Ezetimib, PCSK9: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ 9, bempedoinséure.
— LDL: Low-Density-Lipoprotein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



BEMPEDOINSAURE?
S O

24H

EMPFOHLEN: ERWAGEN SIE:

zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte
Klasse I, Evidenzgrad B Klasse lla, Evidenzgrad C

o
&

20|z - o >0

a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EVINACUMAB?

ERWAGEN SIE:

wenn die LDL-C-Zielwerte trotz maximal vertréiglicher
lipidsenkender Therapie nicht erreicht werden
Klasse lla, Evidenzgrad B

O

&

20|z - o >0

a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



INCLISIRAN?

20|z - o >0

— | LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor.



{2

GALLENSAUREBINDER3

KOMBINATION MIT STATINEN
KANN ERWOGEN WERDEN,

um die LDL-C-Zielwerte zu erreichen
Klasse Ilb, Evidenzgrad C

O

@ LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.

&

20|z - o >0




NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL?

NICHT EMPFOHLENZ DIE VERWENDUNG VON
NAHRUNGSERGANZUNGSMITTELN ODER VITAMINEN OHNE
NACHGEWIESENE SICHERHEIT UND WIRKSAMKEIT
zur Senkung des ASCVD-Risikos
Klasse lll, Evidenzgrad B

O

&

20|z - o >0

a ASCVD: Atherosklerotische HerzKreislauf-Erkrankung.



HYPERTRIGLYZERIDAMIE2?3

FIBRATE KONNEN | FIBRATE KONNEN

. e IN ERWAGUNG IN ERWAGUNG
ERWAGEN SIE: ERWAGEN SIE: GEZOGEN GEZOGEN

ICOSAPENT-ETHYL VOLANESORSEN WERDEN WERDEN
2x2 O / Tag 300 mg / Woche bei Patient*innen in fiir Hochrisikopa-

der Primérpréven- tient*innen, in
tion, in Kombination Kombination mit
Klasse lla, Evidenzgrad B mit Statinen Statinen

in Kombination mit einem Statin Klasse lla, Evidenzgrad B

Klasse lIb, Klasse lib,
Evidenzgrad B Evidenzgrad C

O

20|z - o >0

— I CV: kardiovaskulér; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.
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Abkiirzungen und Akronyme

ACS: akutes Koronarsyndrom; ALT: Alanin-Aminotransterase; ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; BP: Blutdruck;
CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CK: Kreatinkinase; CKD: chronische Nierenerkrankung; CT:
Computertomographie; CV: kardiovaskular; CVYD: kardiovaskulare Erkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; EZE:
Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterindamie; HbA1c: glykiertes Hamoglobin; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; hi-S: Statin hoher Intensitat;
HIV: Humanes Immundetfizienz-Virus; hs-CRP: hochsensitives C-reaktives Protein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; Lp(a): Lipoprotein(a);
MI: Myokardinfarkt; mi-S: Statin mittlerer Intensitat; PCIl: perkutane Koronarintervention; PCSK9: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ 9; PCSK9i:

Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2; TC: Gesamicholesterin; TG: Triglyzeride;
TOD: Zielorganschadigung; ULN: obere Normgrenze; J: Jahre.

ICONS
| 5 )
7L /1 ' ©
Diat Korpergewichtsreduktion Korperliche Betatigung Raucherentwéhnung Alkohol Reduktion Stressreduktion

% & @ . aas

Orale Behandlung Subkutane Injektion / Pen Uhr, 24Std Wochen, Monaten Schlaf

=
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PERSONEN =40 JAHRE, DIE MIT HIV LEBEN?

EMPFOHLEN FUR DIE PRIMARPRAVENTION:

Statine Statinauswahl basierend auf Wechselwirkungen
Klasse |, Evidenzgrad B




PATIENT*INNEN MIT KREBS:?

Bei Erwachsenen mit hohem oder sehr hohem Risiko fiir die Entwicklung einer
kardiovaskuldren Toxizitdt im Zusammenhang mit einer Chemotherapie

) 4

sollte eine Behandlung mit Statinen

in Erwégung gezogen werden, um eine anthrazyklinbedingte kardiale
Dysfunktion zu reduzieren.

Klasse lla, Evidenzgrad B



HYPERTRIGLYZERIDAMIE?

bei Patient*innen

Bei hohem oder sehr hohem

kardiovaskulirem Risiko Bei familidrer Chylomikronamie

Triglyzeride 1,52 - 5,63 mmol/L Triglyzeride >8.5 mmol/L
(135—499 mg/dL) (>750 mg/dL)
) 4 ) 4
ERWAGEN SIE )
ERWAGEN SIE
ICOSAPENT-ETHYL 2x2 g/TAG VOLANESORSEN 300 mg/WOCHE
IN KOMBINATION MIT EINEM STATIN Klasse lla, Evidenzgrad B

Klasse lla, Evidenzgrad B

CV: kardiovaskular.



AKUTES KORONARSYNDROM?

ERWAGEN SIE: EMPFOHLEN INTENSIVIERUNG DER

BEGINN EINER HOCHINTENSIVEN LIPIDSENKENDEN THERAPIE

STATINTHERAPIE + EZETIMIB zur weiteren Senkung der LDL-C-Werte
Klasse lla, Evidenzgrad B Klasse I, Evidenzgrad C




STATINTHERAPIE®
% O

24H

EMPFOHLEN: HOCHINTENSIVES STATIN
zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte

bis zur héchsten vertraglichen Dosis
Klasse I, Evidenzgrad A




EZETIMIB?
% O

24H

EMPFOHLEN

wenn die LDL-C-Zielwerte nicht erreicht werden,
in Kombination mit der maximal vertréiglichen Statindosis
Klasse I, Evidenzgrad B




EVOLOCUMAB23 ALIROCUMAB?3
- ]

2-4 WOCHEN

EMPFOHLEN:
NICHT-STATIN-THERAPIEN MIT NACHGEWIESENEM
KARDIOVASKULAREM NUTZEN¥*

als Monotherapie oder in Kombination
Klasse |, Evidenzgrad A




BEMPEDOINSAURE?
% O

24H

hemmt die Cholesterinsynthese. Muskelbezogene Nebenwirkungen vergleichbar mit
Placebo. Es wurde gezeigt, dass es die C-reaktiven Proteinwerte senkt

Fiir Patient*innen mit hohem oder sehr
hohem Risiko, unter maximal vertraglicher
Dosis eines Statins * Ezetimib

) 4 ) 4

EMPFOHLEN: ERWAGEN SIE:

zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte
Klasse I, Evidenzgrad B Klasse lla, Evidenzgrad C

Fiir Patient*innen, die kein Statin
einnehmen konnen




EVINACUMAB?

Monoklonaler Antikérper gegen Angiopoietin-dhnliches
Protein 3. Senkt LDL-C-Werte um 50%

Fiir Patient*innen mit homozygoter familidrer Hypercholesterindmie ab einem Alter von =5 Jahren

) 4

ERWAGEN SIE:

wenn die LDL-C-Zielwerte trotz maximal vertréglicher
lipidsenkender Therapie nicht erreicht werden
Klasse Ila, Evidenzgrad B

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



INCLISIRAN-

hemmt die Synthese von PCSK®9.

Senkt LDL-C-Werte um 50%

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor.



GALLENSAUREBINDERS?

Verhindern die Riickresorption von Cholesterin in den Blutkreislauf

) 4

KOMBINATION MIT STATINEN
KANN ERWOGEN WERDEN,

um die LDL-C-Zielwerte zu erreichen
Klasse Ilb, Evidenzgrad C

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL?2
\ 4

NICHT EMPFOHLEN: DIE VERWENDUNG VON
NAHRUNGSERGANZUNGSMITTELN ODER VITAMINEN OHNE

NACHGEWIESENE SICHERHEIT UND WIRKSAMKEIT
zur Senkung des ASCVD-Risikos
Klasse Ill, Evidenzgrad B

© >

ASCVD: Atherosklerotische HerzKreislauf-Erkrankung.



HYPERTRIGLYZERIDAMIE23

bei den Patient*innen

it hoh d hr hoh . e . L
mlkarZIis\gsiufngil Ii?is(i)k:m mit familidrer Chylomikronamie die LDL-C-Zielwerte erreicht haben

Triglyzeride 1.5-5.6 mmol/L Triglyzeride >8.5 mmol/L bei Triglyzeridwerten
(135-499 mg/dL) (>750 mg/dL) >2.3 mmol/L (200 mg/dL)

) 4 A 4 A 4 ) 4

FIBRATE KONNEN FIBRATE KONNEN

N . IN ERWAGUNG IN ERWAGUNG
ERWAGEN SIE: ERWAGEN SIE: GEZOGEN GEZOGEN
ICOSAPENT-ETHYL VOLANESORSEN WERDEN WERDEN
2x?2 g / Tag 300 mg / Woche bei Patient*innen in fiir Hochrisikopa-
: der Primérpréven- tient*innen, in
in Kombination mit einem Statin Klasse lla, Ewo/enzgrad B tion, In KomIZinaﬁon Kombination mit
Klasse lla, Evidenzgrad B mit Statinen Statinen
Klasse Iib, Klasse IIb,
Evidenzgrad B Evidenzgrad C

©

CV: kardiovaskulsr; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



C(K)ardiovaskul'ére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN

D

e "
- )

KLINISCHE UNTERSUCHUNG
UND LABORTESTS

D

+ 0 z- o>



C(K)ardiovaskul'ére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S

BEEINFLUSSBAR @
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C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S

-O—
BEEINFLUSSBAR (=)

e Rauchen*
e Hoher Blutdruck*

* Psychosoziale Belastungen / psychiatrische
Storungen

* Mangelnde kérperliche Aktivitét
» Adipositas*

g GENETISCH @

+ 0 z- o>

— | *wichtige kardiovaskulédre Risikofaktoren



C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

S

a CVD: kardiovaskulare Erkrankung; J: Jahre.

-0—

- BEEINFLUSSBAR ()

X GENETISCH ©

* Ethnische Zugehérigkeit mit erhéhtem

Risiko (Menschen asiatischer,
afrikanischer oder karibischer Herkunft)

* Vorzeitige Menopause

» Vorzeitige kardiovaskulédre Erkrankung

(CVD) bei Angehérigen (Manner:
<55 ].; Frauen <60 |.)

+ 0 z- o>



C(K)ardicvaskulére Beurteilung™

RISIKOFAKTOREN DER
PATIENT*INNEN™"

* Praeklampsie

* Chronische Entziindung

* HIV-Infektion +

* Obstruktives Schlatapnoe-Syndrom
* Krebs +

-O—
o BEEINFLUSSBAR )

g GENETISCH &

&/ ANDERE O

+ 0 z- o>



Leitlinien—

Update 2025

. Diabetes mellitus*3

. Chronische Nierenerkrankung™

C(K)ardiovaskulére Beurteilung™

. hs-CRP (Risikomodifikator bei >2mg/L)?
. Lp(a) [Risikomodifikator bei >50mg/dL

®
Jd

. ALT und CK (zum Erkennen von Therapie-

. Hypertriglyceridaemia?* €p
. EKG (z.B. Vorhotflimmern)':

. Thoraxréntgen (Herzinsuffizienz)"?

. Bildgebung (Karotis-/Femoralis-Ultraschall, UND LABORTESTS

| *wichtige kardiovaskulare Risikofaktoren.
— ALT: Alanin-Aminotransferase; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CK: Kreatinkinase; CT: Computertomographie; hs-CRP: hochsensitives C-reaktives Protein; Lp(a): Lipoprotein(a).

(>105nmol/L)] 2 \ :
'

Kontraindikationen)?

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

CT zur Beurteilung der Koronarkalks) 23

S

+ 0 z- o>



SCORE2
(Patient*innen 40-69 Jahre)

RISIKOBERECHNUNG

SCORE2-OP

(Patient*innen 270 Jahre)

SCORE2 und SCORE2-OP dienen der Abschatzung des individuellen
10-Jahres-Risikos fur ein erstes tédliches oder nichttddliches
atherosklerotisches kardiovaskulares Ereignis bei Personen ohne bekannte
kardiovaskulére Erkrankung. Die Berechnung erfolgt u. a. anhand des
Non-HDL-Cholesterins und ist an die jeweilige europaische Risikoregion

angepasst.

https: //www.heartscore.org/en GB/

Analyse des Risikos?

KEINE WEITERE
RISIKOEINSCHATZUNG
ERFORDERLICH

Aktives Management aller
kardiovaskulidren Risikofaktoren

NIEDRIGES
RISIKO

D

D

Primarpravention

SEHR HOHES
RISIKO

Sekundéarprévention

SEHR HOHES
RISIKO

EXTREM

HOHES RISIKO

D

— | CV: kardiovaskular; CVYD: kardiovaskulsre Erkrankung; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—-78.

+ 0 z-opdo


https://www.heartscore.org/en_GB/  

Analyse des Risikos?

NIEDRIGES RISIKO SCORE2/SCORE2-OP <2%
MASSIGES RISIKO SCORE2/SCORE2-OP >2% - <10%

umfasst junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 J. oder mit
Typ-2-Diabetes unter 50 J.) mit einer Diabetesdauer von <10 J. und ohne weitere
Risikofaktoren

+ 0 z-opdo

— | Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.



Analyse des Risikos?

210% - <20%

*TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
-Milige CKD: eGFR 30—-59 mL/ min/1,73 m?2

DM ohne Endorganschiden, 2 10 J. Krankheitsdauer oder weitere zusatzliche
Risikofaktoren

*Zielorganschiaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.

j eGFR: geschitzte glomerulsre Filtrationsrate; FH: Familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH]
— 2025;46:4359—7/8.

+ 0 z-opdo




Analyse des Risikos?

SEHR HOHES RISIKO >20%

Primarpravention

DM mit Endorganschéaden, frith beginnender Typ-1-Diabetes
(>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

‘FH mit einem weiteren grof3en Risikofaktor

*Schwere CKD: eGFR <30 mL/min/1.73 m?

+ 0 z-opdo

*Zielorganschaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.
— eGFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; FH: Familidre Hypercholesterinamie. Abbildung basiert aut Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



Analyse des Risikos?

SEHR HOHES RISIKO

Klinisch:

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS)
oder
(Myokardinfarkt oder instabile Angina),

PCI, CABG und andere
Revaskularisationsverfahren

- Schlaganfall / TIA
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Atherosklerotische
kardiovaskulare
Erkrankung

Bildgebend:

- Signifikante Plague (= 50 % Stenose)
in der Koronarangiographie oder CT-
Angiographie oder im Karotis- oder

Femoralis-Uliraschall oder deutlich
erhohter Koronarkalk-Score (CAC >
300) im CT

*Zielorganschiaden werden definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie.

CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie PCl: perkutane Koronarintervention; TIA: Transitorische ischdmische Attacke. Abbildung basiert

auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.

+ 0 z-opdo



Analyse des Risikos?

EXTREM HOHES RISIKO

 ASCVD und wiederkehrende vaskuldre Ereignisse unter optimaler medikamentdser
Therapie

' Polyvaskulare Arterienerkrankung

+ 0 z-opdo

— | ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung. Abbildung basiert aut Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



Referenzziele fiir | DL-C-WERTE

REFERENZZIELE FUR LDL-C-WERTE ABHANGIG VON DER

RISIKOKATEGORIE

RISIKO-  NIIEDRIGES
KATEGORIE

Primér- Sekundar-
pravention | pravention

REFERENZZIELE
<3.0

Klasse Ilb, Evidenzgrad A  Klasse lla, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A*  Klasse Ilb, Evidenzgrad B

+ 0 z-EI> 0

/\ | *Im Falle der Primarpravention: Klasse |, Evidenzgrad C; Klasse lla, Evidenzgrad C fur Patient*innen mit FH.
— LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




| nterventionsstrategien?

| o) _
Lebensstilanpassungen 1L EI 2 L M © aas

Diat Gewichtsreduktion Iézzgﬁghcnh; Raucherentwohnung  Alkoholreduktion Stressreduktion Schlafen
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Verweis auf die Strategie fiir hohes oder sehr hohes
Risiko gemal3 SCORE2/SCORE2-OP

Erwédgen Sie eine medikamentdse Behandlung . Direkte medikamentése Behandlung
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|_,-|J — | LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
SCORE2/SCORE2-OP <2% NIEDRIGES <3.0
- <2%
RISI KO Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<3.0 3.0-<4.9 >4.9



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Gewichts-
Dl reduktion

Koérperliche
Betatigung

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

h

<3.0-<4.9

D 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen
B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsdure; EZE: Ezetimib; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitat. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <3.0

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP <2%

- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM < 50 J.) mit einer
Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere Risikofaktoren) Klasse Ilb/ Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP <2% M.A.SS I G ES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Klasse llb, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betédtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

. SCORE2/SCORE2-OP 2% - <10% MASSIGES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO KIGSSG ”b Evidenzgrad A
/

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

v
2.6-<4.9

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitat. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

. SCORE2/SCORE2-OP 2% - <10% MASSIGES

- junge Patient*innen (mit Typ-1-Diabetes unter 35 Jahren oder mit

Typ-2-Diabetes unter 50 Jahren) mit einer Diabetesdauer von <10 RI SI KO KIGSSG ”b Eviolenzgrad A
/

Jahren und ohne weitere Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



Referenz-LDL—C-Zielwer’re

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Méige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m?2

- DM ohne Endorgansch&aden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,92 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

>50% Reduktion vom Ausgangswert

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
- Malige CKD: eGFR 30—-59 mL/ min/1,73 m?

- DM ohne Endorganschaden, = 10 J. Dauer oder weitere zusatzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<1.8

Lebensstil anpassen

M O 5

Dij Gewichts- Korperliche
|at . -
reduktion Betstigung
94' K ©
Raucheren- Alkohol- Stress-
twoéhnung reduktion reduktion

<

Schlafen




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,92 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
[
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

2.6 - <3.0
D 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
o
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

2.6 - <3.0
D 4

Lebensstil anpassen

Li) q I‘jl jz%a 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

-

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun?; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulsre Filirationsrate; FH: familidre Hypercholesterindmie; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert aut Informationen aus Mach F et al., EHJ 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
>180/110 mmHg .

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
b 4
3.0-<4.9
b 4

Lebensstil anpassen

Li) q I‘jl jz%a >50-63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche |
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%
- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD < 1 8
>180/110 mmHg .

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

. MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO >50% Reduktion vom Ausga ngswert

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen >63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

i 0O 7z e

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung |

-70%

= M ©

Raucheren- Alkohol- Stress- |

twohnung reduktion reduktion
-75%

-80%
N

Schlafen -86% B Direkie medikamentsése Behandlung

BA: Bempedoinsgure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulsre Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitat;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—-78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes s E H R H o H E s

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Primarprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L

S

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
* SCORE2/SCORE2-OP 220%
- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES :

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren .
>50% Reduktion vom Ausgangswert
- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor RISI KO ° M gang

- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<1.8
\ 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Erwigen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; @ GFR: geschétzte glomerulére Filirationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitét; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
* SCORE2/SCORE2-OP 220%
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H E S i

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren RI SI KO

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor .
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

1.8 - <2.6
\ 4

Lebensstil anpassen

L;)q Iil j;? ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen
B Direkie medikamentése Behandlung

CKD: chronische Nlerenerkrankug DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; FH: familidre Hypercholesterinémie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1;
TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al. , EHJ) 2025;46:4359— %)



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP =220%
- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES :

(>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert
- FH mit einem weiteren grolden Risikofaktor RISI KO 0 V. gang
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

2.6 -<4.9
D 4
Lebensstil anpassen >50-72% Anges’rreb’re Reduktion des LDL-Cs

v 0 % e

Gewichts- Korperliche
Pl reduktion Betdtigung 600/
- ()

= M © - 6o

Raucheren- : -
aucheren Alkohol Stress _68%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
NNl |
-75%
|
-75%
|

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsaure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte
* SCORE2/SCORE2-OP 220%
- DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1-Diabetes S E H R H O H ES i

(>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e Risikofaktoren .
>50% Reduktion vom Ausgangswert
- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor RISI KO ° M gang

- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? Prim&rprévention Klasse lla, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

L;)q Iﬁl j%a >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

B Direkie medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsaure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; hi-S: Statin hoher Intensitét;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EHJ] 2025;46:4359—78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio-

g
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Uliraschall oder deutlich erhéhter Koronar- s E H R H O H E s
kalk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI SI KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCI, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswe r-I'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend

auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT
- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf

* Schlaganfall / TIA Sekundérprévention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

<2.6
-

Lebensstil anpassen

Li) q I‘i‘l jzli ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt;
PCI: perkutane Koronarintervention. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention Klasse I, Evidenzgrad A
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

2.6 -<4.9
v

Lebensstil anpassen >50-72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

0 ) % o

Gewichts- Korperliche
Bl reduktion Betdtigung 600/
- ()

=< © e

Raucheren- Alkohol- Stress- _6 8%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
N< '
-75%
| B Direkie medikamentsése Behandlung

-75%
|

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCI: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 1 4
graphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar- S E H R H O H E S ¢
kalk-Score (CAC > 300) im CT
- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI S I KO > o 1
farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren _50 /O RedUklhon vom Ausgangswerf

* Schlaganfall / TIA Sekundérprévention Klasse |, Evidenzgrad A

- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend
auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

| Q >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
M 0 5

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinsidure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCl: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subitilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

+ ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM

Therapie 2 (O] IS NI (O] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mmol /L @

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (@] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

<1.8
\ 4

Lebensstil anpassen

Li) q EI jzlsa ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (@] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

1.8 - <3.0
\ 4

b 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Li)q Iil j%a >50-65% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

B Direkie medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie (O]l W MB (0] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse IIb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

D 4 b 4

b 4

3.0-<4.9
A 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

>65-79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

<

Schlafen

B Direkie medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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mmol /L

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare _
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <1.0
Therapie 2 (0] | W MNNY] (@] >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4 b 4 D 4

Lebensstil anpassen

Li)q El j%& >79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen
B Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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Referenzziele fiir | DL-C-WERTE

REFERENZZIELE FUR LDL-C-WERTE ABHANGIG VON DER

RISIKOKATEGORIE

RISIKO-  NIIEDRIGES
KATEGORIE

Primér- Sekundar-
pravention | pravention

REFERENZZIELE
<3.0

Klasse Ilb, Evidenzgrad A  Klasse lla, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A Klasse |, Evidenzgrad A*  Klasse Ilb, Evidenzgrad B

+ 0 z-EI> 0

/\ | *Im Falle der Primarpravention: Klasse |, Evidenzgrad C; Klasse lla, Evidenzgrad C fur Patient*innen mit FH.
— LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.
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|_,-|J — | LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.
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mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4 D 4

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse IIb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

b 4

Lebensstil anpassen

M 0O g

Gew chts- Korperliche
duktion Betdtigung

;é M ©

Alkohol S’r ress-
duktion

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse IIb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

116 - <190

b 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewich’rs- Kéregrliche
reduktion Betétigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

-

Schlafen
. Erwédgen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mitilerer Intensitat. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.




mg/dL e

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

NIEDRIGES <116

SCORE2/SCORE2-OP <2%

RISIKO

Klasse IIb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

LDL-c: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.




C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10%

- Junge Patient*innen (T1TDM < 35 |. oder T2DM

< 50 J.) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<100
\ 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

A M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

100 - <190

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

-

Schlafen . Erwégen Sie eine medikamentése Behandlung

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025,46:4359—-78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

*SCORE2/SCORE2-OP 22% - <10% N
- Junge Patient*innen (T1DM < 35 |. oder T2DM MASSIGES

< 50 ].) mit einer Diabetesdauer < 10 J., ohne weitere RISI KO

Klasse lla, Evidenzgrad A
Risikofaktoren)

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Orientierung an
Hoch-/ Sehr-
Hochrisiko-Strategie
gemald SCORE2/
SCORE2-OP

DM: Diabetes mellitus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025,46:4359—-78.



C(K)aroliovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

- TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

>50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m?

- DM ohne Endorgansch&dden, > 10 J. Dauer oder weitere zusatzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD I I I I <7O
>180/110 mmHg 0 E S

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betédtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer
Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD H 0 H E S <7O

>180/110 mmHg

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren - .
- MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO >50% Reduktion vom Ausgangswer’r

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

70 - <100
D 4

Lebensstil anpassen

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen . Erwdgen Sie eine medikamentése Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
a

mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.
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mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD I I I I <7O
>180/110 mmHg 0 E S

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren

- Malige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4
100 - <116
D 4

Lebensstil anpassen

LP q I‘zl j%a ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinséure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankun%’ DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH|] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD H 0 H E S <7O

>180/110 mmHg

* FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren - .
- MaRige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI s I KO >50% Reduktion vom Ausgangswer’r

- DM ohne Endorganschéaden, = 10 |. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

116 - <190
b 4

Lebensstil anpassen
| Q >50-63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
M O

Gewichts- Korperliche |
reduktion Betdtigung

4 B ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

N

Schlafen . Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsdure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterindmie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
hi-S: Statin hoher Intensitét; TOD: Zielorganschédigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 210% - <20%

+ TC >8 mmol/L (310 mg/dL) oder LDL-C >4,9 mmol/L (190 mg/dL) oder BD
>180/110 mmHg

- FH ohne weitere bedeutende Risikofaktoren
- MaBige CKD: eGFR 30—59 mL/ min/1,73 m? RI S I KO

- DM ohne Endorganschiden, = 10 J. Dauer oder weitere zusétzliche Risikofaktoren

>50% Reduktion vom Ausgangswert

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4
>190
b 4

Lebensstil anpassen >63% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

(I oo

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung |

-70%

= M ©

Raucheren- Alkohol- Stress- |

twohnung reduktion reduktion

-75%
|

-80%
N

Schlafen .86% . Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsiure; BP: Blutdruck; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; @ GFR: geschétzte glomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinamie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
hi-S: Statin hoher Intensitat; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung

Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

* DM mit Endorganschaden, frith beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <55

Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e

Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grolen Risikofaktor
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m?2

Klasse I, Evidenzgrad C

fiir Patienten mit FH

Primarpravention

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP =220% 55
DM mit Endorgansch&den, frith beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

70 - <100 100 - <190 >190

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

. Erwédgen Sie eine medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsgure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filirationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familidre Hypercholesterinémie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
mi-S: Statin mittlerer Intensitét; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildungen basieren auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359-78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

* SCORE2/SCORE2-OP 220%

* DM mit Endorganschéden, frith beginnender Typ-1- s E H R H O H Es <55

Diabetes (>20 |. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e

Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

b 4

<70 70 - <100 100 - <190 2190
v

Lebensstil anpassen

L;)q Iil j%a ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dij Gewichts- Korperliche
|at : s
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

o

e

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulare Filtrationsrate; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin;
T1DM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP 220% 55
DM mit Endorgansch&den, friih beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

D 4

<70 70 - <100 100 - <190 >190

D 4
Lebensstil anpassen >50-72% Anges’rreb’re Reduktion des LDL-Cs

v 0 % e

Dist Gewichts- Korperliche
-60%

reduktion Betétigung
-60%
| |

Raucheren- : -
aucheren Alkohol Stress _68%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
) ¢ |
-75%
|
-75%
|

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

S

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- SCORE2/SCORE2-OP =220% 55
DM mit Endorgansch&den, frith beginnender Typ-1- S E H R H O H Es <
Diabetes (>20 J. Erkrankungsdauer) oder =3 grol3e
Risikofaktoren RISIKO >50% Reduktion vom Ausgangswert

- FH mit einem weiteren grol3en Risikofaktor Primarpravention Klasse l, Evidenzgrad C
- Schwere CKD: eGFR <30mL/min/1,73m? fiir Patienten mit FH

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

<70 70 - <100 100 - <190 >190

Lebensstil anpassen

L;)q Iil j%a >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Dij Gewichts- Korperliche
|at : s
reduktion Betétigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen

. Direkte medikamentdse Behandlung

BA: Bempedoinsédure; CKD: chronische Nierenerkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschétzte glomerulére Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterinamie; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; TOD: Zielorganschadigung. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



C(K)ardiovaskulére Beurteilung

Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)
Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio-

Eraphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhdhter Koronar- s E H R H O H E S < 55

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI SI KO .
farkt oder instabile Anygina), PCI, CABG und andere Revasykularisa’rionsverfa ren 250% REdkaIOI‘I vom Ausgangswe I"|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarprévention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse |, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- < 55
Eraphie oder im Karotis- oder Femoralis-Uliraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin-

farkt oder instabile Angina), PCl, CABG und andere Revaskularisationsverfahren RI s I KO 250% Redkaion vom Ausgangswe I"'|'

 Schlaganfall /TIA Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<100
\ 4

Lebensstil anpassen

LP q I‘zl jz’;a ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betédtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen . Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt;
PCI: perkutane Koronarintervention. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- E H R H H E < 55
raphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI s I KO .
farkt oder instabile Anygina), PCI, CABG und andere Revazkularisa’rionsverfa ren 250% Redkalon vom Ausgangswe I"'|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

100 - <190
A 4

Lebensstil anpassen >50-72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

0 ) % o

Gewichts- Korperliche
Pl reduktion Betédtigung 600/
- ()

=< © e

Raucheren- Alkohol- Stress- _6 8%

twohnung reduktion reduktion

|
-70%
Nr< '
-75%
Schlafen | . Direkte medikamentése Behandlung

-75%
|

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCl: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD (bildgebend/klinisch)

- Signifikante Plaque (= 50 % Stenose) in der Koronarangiographie oder CT-Angio- E H R H H E < 55
raphie oder im Karotis- oder Femoralis-Ultraschall oder deutlich erhéhter Koronar-

alk-Score (CAC > 300) im CT

- Chronisches Koronarsyndrom (CCS) oder akutes Koronarsyndrom (ACS) (Myokardin- RI s I KO .
farkt oder instabile Anygina), PCI, CABG und andere Revazkularisa’rionsverfa ren 250% Redkalon vom Ausgangswe I"'|'
- Schlaganfall / TIA

Sekundarpravention
- Periphere arterielle Erkrankung (PAVK)

Klasse I, Evidenzgrad A

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen

Lebensstil anpassen

: Q >72% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs
Y O g

Dist Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

4 ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

e

Schlafen . Direkte medikamentése Behandlung

ASCYVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CT: Computertomographie; EZE: Ezetimib; hi-S: high-intensity statin;
LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; MI: Myokardinfarkt; PCl: perkutane Koronarintervention; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

C(K)ardiovaskulére Beurteilung

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentdser EXTREM <40

2 [0 I NW NN (O] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Therapie

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen




mg/dL

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] | W MNNY] (@] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

<70
\ 4

D 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Li) q EI jzlsa ~ 50% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH] 2025;46:4359—78.

S



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] NN (@) >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

b 4

D 4

b 4

70 - <116
-

Lebensstil anpassen

Li)q Iil j%a >50-65% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] NN (@) >50% Reduktion vom Ausgangswert

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung Klasse Ilb, Evidenzgrad B

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

116 - <190
\ 4

b 4

D 4

b 4

Lebensstil anpassen

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

>65-79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Infensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



mg/dL A

C(K)ardiovaskulére Beurteilung Analyse des Risikos Referenz-LDL-C-Zielwerte

- ASCVD und wiederkehrende vaskulare
Ereignisse unter optimaler medikamentoser EXTREM <40

Therapie 2 (0] | W MNNY] (@] >50% Reduktion vom Ausgangswert
Klasse Ilb, Evidenzgrad B

- Polyvaskuldre Arterienerkrankung

Interventionsstrategien und Notwendige Behandlung basierend auf den LDL-c-Werten des Patient*innen
D 4

b 4

D 4

D 4

>190
v

Lebensstil anpassen

Li)q El j%& >79% Angestrebte Reduktion des LDL-Cs

Gewichts- Korperliche
reduktion Betdtigung

£ M ©

Raucheren- Alkohol- Stress-
twohnung reduktion reduktion

<

Schlafen

. Direkte medikamentése Behandlung

ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinsiure; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung
basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.



_ib|

-38%
-60%
-60%
-68%
-70%
-75%
-75%
-80%

-86%

BA: Bempedoinsaure; CV: kardiovaskular; EZE: Ezetimib; hi-S: Statin hoher Intensitat; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; mi-S: Statin mittlerer Intensitat; PCSK9i:
Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor. Abbildung basiert auf Informationen aus Mach F et al., EH| 2025;46:4359—78.

No’rwendige Behandlung??

LDL-C-senkende Therapien mit positivem kardiovaskuldrem
Etfekt und erwarteten Ergebnissen tiir die LDL-C-Reduktion?

-20% EZE
| | P | L
l -38% l mi-S
l -38% l |EZE + BA
| | |

-50% hi-S

l l |hi-S + BA
l l Li-S + EZE
l l l PCSK9i
l l hi-S +|EZE + BA
l l EZE|+ PCSK9i
l l EZE+ BA|+ PCSKQ9i
l l hi-S|+ PCSK9i
l l hi-S + EZE|+ PCSK9i
l hi-S |+ EZE+ BA|+ PCSK9i
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ANDERE BEHANDLUNGEN



Geleitete Nachsorge'

Nachsorge

4-8 6-12
Basisparameter | Wochen | Monaten | Kommentare

Verpflichtend

Verpflichtend
Verpflichtend Verpflichtend

Optional

Verpflichtend Optional

Optional

Optional

"Wenn ALT <3 x ULN: Therapie fortsetzen, erneute Kontrolle in 4—6 Wochen. Wenn ALT auf >3 x ULN ansteigt: Lipid-senkende Therapie absetzen oder
Dosis reduzieren; erneute Kontrolle in 4—6 Wochen. Eine vorsichtige Wiedereintihrung der Therapie kann erwogen werden, sobald ALT wieder im Normbereich
liegt. Wenn ALT weiterhin erhoht bleibt, Abklarung anderer Ursachen (z.B. Alkohol, nichtalkoholische Fettlebererkrankung).

“"Wenn der Ausgangs-CK-Wert >4 x ULN liegt: Keine medikamenttse Therapie beginnen. Nach Beginn der Therapie: >10 x ULN: Behandlung stoppen,
Nierentunktion kontrollieren. <10 x ULN mit Symptomen: Statin absetzen, erneuter Therapieversuch mit niedrigerer Dosis. <4 x ULN ohne Symptome:
Therapie fortsetzen. <4 x ULN mit Symptomen: CK berwachen; bei anhaltenden Symptomen absetzen und Therapiemoglichkeiten neu bewerten (Indikation,
erneuter Therapieversuch, niedrigere Dosis, alternierende Einnahme oder wochentliche Gabe, Kombinationstherapie).

ACS: Akutes Koronarsyndrom; ALT: Alanin-Aminotransterase; ASCVD: Atherosklerotische Herz-Kreislaut-Erkrankung; BS: Bempedoinsaure; BD: Blutdruck; CABG: Koronararterien-Bypass (Coronary Artery Bypass
Graft); CAC: Koronarkalk (Coronary Artery Calcium); CCS: Chronisches Koronarsyndrom; CK: Kreatinkinase; CKD: Chronische Nierenerkrankung; CT: Computertomographie; eGFR: Geschatzte

lomerulare Filtrationsrate; EZE: Ezetimib; FH: Familidre Hypercholesterindmie; HbAlc: Glykiertes Hamoglobin; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; HIV: Humanes Immundefizienzvirus;
ﬁs-CRP: Hochsensitives C-reaktives Protein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; Lp(a): Lipoprotein(a); MI: Myokardintarkt; PCI: Perkutane Koronarintervention; PCSK®i: Proprotein Convertase Subtilisin/
Kexin Type @ inhibitor; TIDM: Typ-1-Diabetes mellitus; T2DM: Typ-2-Diabetes mellitus; TC: Gesamtcholesterin (Total Cholesterol); TG: Triglyzeride; TIA: Transitorische ischdmische Attacke; ULN: Obergrenze des
Normbereichs (Upper Limit of Normality); |.: Jahre
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PERSONEN =40 JAHRE, DIE MIT HIV LEBEN?

EMPFOHLEN FUR DIE PRIMARPRAVENTION:

Statine Statinauswahl basierend auf Wechselwirkungen
Klasse |, Evidenzgrad B

&

20|z - o >0

— | HIV: Humanes Immun detizienzvirus; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



PATIENT*INNEN MIT KREBS:?

sollte eine Behandlung mit Statinen

in Erwégung gezogen werden, um eine anthrazyklinbedingte kardiale
Dysfunktion zu reduzieren.

Klasse lla, Evidenzgrad B

&

20|z - o >0



HYPERTRIGLYZERIDAMIE?

ERWAGEN SIE ERWAGEN SIE

ICOSAPENT-ETHYL 2x2 g/TAG VOLANESORSEN 300 mg/WOCHE

Klasse lla, Evidenzgrad B

o
&

20|z - o >0

a CV: kardiovaskular.



APOLIPOPROTEIN B*

EMPFOHLEN:
APOLIPOPROTEIN B IN DER RISIKOBEURTEILUNG

als Alternative zu LDL-C
kann gegeniiber non-HDL-C als primdrer Messwert flir Screening,

Diagnose und Management bevorzugt werden
Klasse |, Evidenzgrad C

©

&

20|z - o >0

— | HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



AKUTES KORONARSYNDROM?

ERWAGEN SIE: EMPFOHLEN INTENSIVIERUNG DER

BEGINN EINER HOCHINTENSIVEN LIPIDSENKENDEN THERAPIE

STATINTHERAPIE + EZETIMIB zur weiteren Senkung der LDL-C-Werte
Klasse lla, Evidenzgrad B Klasse I, Evidenzgrad C

©

&

20|z - o >0

— | ACS: Akutes Koronarsyndrom; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



STATINTHERAPIE®
% O

24H

EMPFOHLEN: HOCHINTENSIVES STATIN

zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte
bis zur héchsten vertraglichen Dosis
Klasse |, Evidenzgrad A

©

&
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a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EZETIMIB*®
% O

24H

EMPFOHLEN

wenn die LDL-C-Zielwerte nicht erreicht werden,
in Kombination mit der maximal vertréglichen Statindosis
Klasse |, Evidenzgrad B

©

&
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3 LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EVOLOCUMAB2? ALIROCUMAB?3
] =]

2-4 WOCHEN 2-4 WOCHEN

EMPFOHLEN:
NICHT-STATIN-THERAPIEN MIT NACHGEWIESENEM
KARDIOVASKULAREM NUTZEN*

als Monotherapie oder in Kombination
Klasse |, Evidenzgrad A

©

&

20|z - o >0

L *Ezetimib, PCSK9: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ 9, bempedoinséure.
— LDL: Low-Density-Lipoprotein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



BEMPEDOINSAURE?
% O

24H

EMPFOHLEN: ERWAGEN SIE:

zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte
Klasse I, Evidenzgrad B Klasse lla, Evidenzgrad C

o
&

20|z - o >0

a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



EVINACUMAB?

ERWAGEN SIE:

wenn die LDL-C-Zielwerte trotz maximal vertréglicher
lipidsenkender Therapie nicht erreicht werden

Klasse lla, Evidenzgrad B

©

&
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a LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



INCLISIRAN-?
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— | LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor.



{2

GALLENSAUREBINDER3

KOMBINATION MIT STATINEN
KANN ERWOGEN WERDEN,

um die LDL-C-Zielwerte zu erreichen
Klasse Ilb, Evidenzgrad C

©

@ LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.
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NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL?

NICHT EMPFOHLEN: DIE VERWENDUNG VON
NAHRUNGSERGANZUNGSMITTELN ODER VITAMINEN OHNE
NACHGEWIESENE SICHERHEIT UND WIRKSAMKEIT
zur Senkung des ASCVD-Risikos
Klasse Ill, Evidenzgrad B

©

&
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3 ASCVD: Atherosklerotische HerzKreislauf-Erkrankung.



HYPERTRIGLYZERIDAMIE23

FIBRATE KONNEN | FIBRATE KONNEN

e e IN ERWAGUNG IN ERWAGUNG
ERWAGEN SIE: ERWAGEN SIE: GEZOGEN GEZOGEN

ICOSAPENT-ETHYL VOLANESORSEN WERDEN WERDEN
2x2 g / Tag 300 mg / Woche bei Patient*innen in fiir Hochrisikopa-

der Primdrpréven- tient*innen, in
tion, in Kombination Kombination mit
Klasse lla, Evidenzgrad B mit Statinen Statinen

in Kombination mit einem Statin Klasse lla, Evidenzgrad B

Klasse lib, Klasse lIb,
Evidenzgrad B Evidenzgrad C

©

20|z - o >0

— | CV: kardiovaskular; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.
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Abkiirzungen und Akronyme

ACS: akutes Koronarsyndrom; ALT: Alanin-Aminotransterase; ASCVD: atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung; BA: Bempedoinsaure; BP: Blutdruck;
CABG: koronare Bypassoperation; CAC: Koronarkalk (koronare Kalziumablagerungen); CK: Kreatinkinase; CKD: chronische Nierenerkrankung; CT:
Computertomographie; CV: kardiovaskular; CVYD: kardiovaskulare Erkrankung; DM: Diabetes mellitus; e GFR: geschatzte glomerulére Filtrationsrate; EZE:
Ezetimib; FH: familiare Hypercholesterindamie; HbA1c: glykiertes Hamoglobin; HDL-C: High-Density-Lipoprotein-Cholesterin; hi-S: Statin hoher Intensitat;
HIV: Humanes Immundetfizienz-Virus; hs-CRP: hochsensitives C-reaktives Protein; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; Lp(a): Lipoprotein(a);
MI: Myokardinfarkt; mi-S: Statin mittlerer Intensitat; PCIl: perkutane Koronarintervention; PCSK9: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ 9; PCSK9i:

Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; TIDM: Diabetes mellitus Typ 1; T2DM: Diabetes mellitus Typ 2; TC: Gesamicholesterin; TG: Triglyzeride;
TOD: Zielorganschadigung; ULN: obere Normgrenze; J: Jahre.
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PERSONEN =40 JAHRE, DIE MIT HIV LEBEN?

EMPFOHLEN FUR DIE PRIMARPRAVENTION:

Statine Statinauswahl basierend auf Wechselwirkungen
Klasse |, Evidenzgrad B




PATIENT*INNEN MIT KREBS:?

Bei Erwachsenen mit hohem oder sehr hohem Risiko fiir die Entwicklung einer
kardiovaskuldren Toxizitdt im Zusammenhang mit einer Chemotherapie

) 4

sollte eine Behandlung mit Statinen

in Erwégung gezogen werden, um eine anthrazyklinbedingte kardiale
Dysfunktion zu reduzieren.

Klasse lla, Evidenzgrad B



HYPERTRIGLYZERIDAMIE?

bei Patient*innen

Bei hohem oder sehr hohem

kardiovaskulirem Risiko Bei familidrer Chylomikronamie

Triglyzeride 1,52 - 5,63 mmol/L Triglyzeride >8.5 mmol/L
(135—499 mg/dL) (>750 mg/dL)
) 4 v
ERWAGEN SIE )
ERWAGEN SIE
ICOSAPENT-ETHYL 2x2 g/TAG VOLANESORSEN 300 mg/WOCHE
IN KOMBINATION MIT EINEM STATIN Klasse lla, Evidenzgrad B

Klasse lla, Evidenzgrad B

CV: kardiovaskular.



AKUTES KORONARSYNDROM?

ERWAGEN SIE: EMPFOHLEN INTENSIVIERUNG DER

BEGINN EINER HOCHINTENSIVEN LIPIDSENKENDEN THERAPIE

STATINTHERAPIE + EZETIMIB zur weiteren Senkung der LDL-C-Werte
Klasse lla, Evidenzgrad B Klasse I, Evidenzgrad C




STATINTHERAPIE®
% O

24H

EMPFOHLEN: HOCHINTENSIVES STATIN
zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte

bis zur héchsten vertraglichen Dosis
Klasse I, Evidenzgrad A




EZETIMIB?
% O

24H

EMPFOHLEN

wenn die LDL-C-Zielwerte nicht erreicht werden,
in Kombination mit der maximal vertréiglichen Statindosis
Klasse I, Evidenzgrad B




EVOLOCUMAB23 ALIROCUMAB?3
- ]

2-4 WOCHEN

EMPFOHLEN:
NICHT-STATIN-THERAPIEN MIT NACHGEWIESENEM
KARDIOVASKULAREM NUTZEN¥*

als Monotherapie oder in Kombination
Klasse |, Evidenzgrad A




BEMPEDOINSAURE?
% O

24H

hemmt die Cholesterinsynthese. Muskelbezogene Nebenwirkungen vergleichbar mit
Placebo. Es wurde gezeigt, dass es die C-reaktiven Proteinwerte senkt

Fiir Patient*innen mit hohem oder sehr
hohem Risiko, unter maximal vertraglicher
Dosis eines Statins * Ezetimib

) 4 ) 4

EMPFOHLEN: ERWAGEN SIE:

zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte zur Erreichung der LDL-C-Zielwerte
Klasse I, Evidenzgrad B Klasse lla, Evidenzgrad C

Fiir Patient*innen, die kein Statin
einnehmen konnen




EVINACUMAB?

Monoklonaler Antikérper gegen Angiopoietin-dhnliches
Protein 3. Senkt LDL-C-Werte um 50%

Fiir Patient*innen mit homozygoter familidrer Hypercholesterindmie ab einem Alter von =5 Jahren

) 4

ERWAGEN SIE:

wenn die LDL-C-Zielwerte trotz maximal vertréglicher
lipidsenkender Therapie nicht erreicht werden
Klasse Ila, Evidenzgrad B

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



INCLISIRAN-

hemmt die Synthese von PCSK®9.

Senkt LDL-C-Werte um 50%

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; PCSK9i: Proprotein-Convertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor.



GALLENSAUREBINDERS?

Verhindern die Riickresorption von Cholesterin in den Blutkreislauf

) 4

KOMBINATION MIT STATINEN
KANN ERWOGEN WERDEN,

um die LDL-C-Zielwerte zu erreichen
Klasse Ilb, Evidenzgrad C

LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL?2
\ 4

NICHT EMPFOHLEN: DIE VERWENDUNG VON
NAHRUNGSERGANZUNGSMITTELN ODER VITAMINEN OHNE

NACHGEWIESENE SICHERHEIT UND WIRKSAMKEIT
zur Senkung des ASCVD-Risikos
Klasse Ill, Evidenzgrad B

© >

ASCVD: Atherosklerotische HerzKreislauf-Erkrankung.



HYPERTRIGLYZERIDAMIE23

bei den Patient*innen

it hoh d hr hoh . e . L
mlkarZIis\gsiufngil Ii?is(i)k:m mit familidrer Chylomikronamie die LDL-C-Zielwerte erreicht haben

Triglyzeride 1.5-5.6 mmol/L Triglyzeride >8.5 mmol/L bei Triglyzeridwerten
(135-499 mg/dL) (>750 mg/dL) >2.3 mmol/L (200 mg/dL)

) 4 A 4 A 4 ) 4

FIBRATE KONNEN FIBRATE KONNEN

N . IN ERWAGUNG IN ERWAGUNG
ERWAGEN SIE: ERWAGEN SIE: GEZOGEN GEZOGEN
ICOSAPENT-ETHYL VOLANESORSEN WERDEN WERDEN
2x?2 g / Tag 300 mg / Woche bei Patient*innen in fiir Hochrisikopa-
: der Primérpréven- tient*innen, in
in Kombination mit einem Statin Klasse lla, Ewo/enzgrad B tion, In KomIZinaﬁon Kombination mit
Klasse lla, Evidenzgrad B mit Statinen Statinen
Klasse Iib, Klasse IIb,
Evidenzgrad B Evidenzgrad C

©

CV: kardiovaskulsr; LDL-C: Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin.



