
Risikokathegorie1,2 Niedrig Moderat Hoch Sehr hoch Extrem hohes Risiko

Risikofaktoren1 Junge Patient*innen mit
•  (T1DM < 35 Jahre 
    oder
•  T2DM < 50 Jahre)
    mit DM-Dauer < 10 Jahre ohne     
    andere Risikofaktoren 

Patient*innen mit
•  Gesamtcholesterin > 8 mmol/l) 
    (> 310 mg/dl)
•  LDL-C > 4,9 mmol/l (> 190 mg/dl)
•  Blutdruck ≥ 180/110 mmHg
•  FH ohne andere Hauptrisiko- 
    faktoren
•  DM ohne Organschädenb, mit DM 
    Dauer ≥ 10 Jahre oder anderen 
    zusätzlichen Risikofaktoren
•  Mittelschwere CKD
    (eGFR 30–59 ml/min/1,73 m2)

Patient*innen mit
•  Sekundärprävention
•  Klinisch oder durch eindeutigen 
    Befund in der Bildgebung 
    dokumentierte ASCVDc

•  DM mit Organschädenb oder  
    ≥ 3 Hauptrisikofaktoren  
    (oder früher Beginn eines T1DM       
    von langer Dauer > 20 Jahre)
•  Schwere CKD  
    (eGFR < 30 ml/min/1,732)
•  FH mit ASCVDc oder mit einem  
    anderen Hauptrisikofaktor

Patient*innen mit 
•  ASCVDc, die trotz maximal  
    verträglicher Statin-basierter    
    Therapie wiederholt vaskuläre  
    Ereignisse erleiden
•  polyvaskulärer (z. B. koronarer  
    und peripherer) arterieller  
    Erkrankung

SCORE 
Risikobewertung2

 SCORE2/SCORE2OP   
≥ 2 % und < 10 %

 SCORE2/SCORE2-OP  
≥ 10 % und < 20 %

SCORE2/SCORE2-OP ≥ 20 %

Medikamentöse LDL-C- 
Initiationsschwelled,4 ab 3,62 mmol/l (146 mg/dl) ab 3,36 mmol/l (130 mg/dl) Direkt starten

LDL-C-Zielwert1,2 < 3 mmol/l (< 116 mg/dl) < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) LDL-C-Senkung ≥ 50 % vom 
Ausgangswert und LDL-C-Zielwert 
< 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl)

LDL-C-Senkung ≥ 50 % vom 
Ausgangswert und LDL-C-Zielwert 
< 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl)

LDL-C-Zielwert < 1,0 mmol/l) 
(< 40 mg/dl)

Sekundäre Zielwerte1: 
Non-HDL
ApoB

< 3,4 mmol/l (< 130 mg/dl) 
< 100 mg/dl

< 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl)
< 80 mg/dl

< 2,2 mmol/dl < 85 mg/dl)
< 65 mg/dl

LEITDIAGRAMM ZUR BEHANDLUNG DER DYSLIPIDAMIE

2. Schritt: Labordiagnostik 3. Schritt: Kardiovaskuläres Gesamtrisiko bewerten

Anamnese (Abfrage durch Fragebogen im Wartebereich)
•	 Vorzeitige (Frauen < 60 Jahre, Männer < 55 Jahre) Gefäßerkrankungen  
	 (beispw. TIA, KHK, Apoplex, pAVK, Plaques) bei Patient*innen oder Angehörigen 1. Grades3 

•	 Stark erhöhte LDL-C-Werte ( > 4,9 mmol/l und > 190 mg/dl)2 oder bekannte FH bei  
	 Patient*innen oder Angehörigen 1. Grades3

•	 Nachweis extraplasmatischer Cholesterinablagerungen (Sehnenxanthome, Arcus cornea)3

•	 Hypertonie, Diabetes mellitus, eingeschränkte Nierenfunktion1 

•	 Lebensweise (Stress, Einsamkeit, Bewegungsmangel, Raucherstatus)2

Labordiagnostik1,2

•	 LDL-C
•	 Triglyzeride
•	 Gesamtcholesterin
•	 HDL-C
•	 Lp(a) [> 50 mg/dL (> 105 nmol/L) (mindestens einmalig)a 
•	 Non-HDL (empfohlen bei DM oder Adipositas)
•	 ApoB (optional; empfohlen bei DM oder Adipositas)
•	 hsCRP (> 2 mg/L)

4. Schritt: Interventionsstrategie festlegen

1. 2.
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1. Schritt: Anamnese

3.



Nach 8 bis 12 Wochen

Patient*innen mit niedrigem/ 
mittlerem Risiko?

Patient*innen mit hohem/sehr hohem/ 
extrem hohem Risiko?

NEIN
NEIN

NEIN

NEIN NEIN

Optimierung der Statintherapie (maximaltolerierte Dosierung - 6 % 
Wirkungssteigerung bei Dosisverdoppelung) 

ggfs. frühzeitige Kombinationstherapie erwägen

Kombination/Monotherapie mit Ezetimiba

Kombination mit Bempedoinsäure

Zusätzliche Gabe eines PCSK9-Hemmers (Evolocumab, Alirocumab) 
oder PCSK9-Synthese Hemmers (Inclisiran) 

Hinweis: Initiierung und Überwachung durch den Facharzt gemäß Arznei- 
mittel-Richtlinie Anlage III Nr. 35a-c (Evolocumab, Alirocumab, Inclisiran) 

Letzte Therapieoption 
Therapieoptimierung z. B. durch Lipidapharese

Ist der LDL-C-Wert im Zielbereich, sollte man das residuale Risiko beachten und gegebenenfalls eine passende Therapie initiieren. 

Nach jedem Schritt: 
8-12 Wochen LDL-C bestimmen  

und ggf. Therapie optimieren 

Zielwert erreicht:  
Individuelle Festlegung der Kontrolle 

der Laborwerte und ggf. Therapieoptimierung 
(mind. 1 x jährlich) 

Zur Sekundärprophylaxe bei Patient*innen  
mit akutem Koronarsyndrom kann ein beschleu-

nigtes Vorgehen sinnvoll sein3: 

Beginn mit einer oralen Kombinationstherapie 
direkt nach dem Ereignis (abhängig von der  

Differenz zwischen Ausgangswert und Zielwert) 

Erwägung kürzerer Intervalle zur  
Zielwertkontrolle und Therapieanpassung

3.
Interventionsstrategie festlegen4 
(Bewegung, Ernährung, Stressbewältigung, Suchtmittelkonsum, Körpergewicht und Blutdruckeinstellung1)

LDL-C unter
lnitiationsschwelle?

LDL-C (Non-HDL,  
Apo B) im Zielbereich?

Statinunverträglichkeit? 

Alternatives Statin in niedriger Dosierung versuchen. 
Initiierung Statintherapie: 

hoch-wirksames Statin (Atorva-/ Rosuvastatin) 
niedrige oder mittlere Dosierung 

Umstellung auf potenteres Statin oder Dosissteigerung. 

LDL-C (Non-HDL, 
Apo B) im Zielbereich?

Statintherapie initiiert? 
(bevorzugt Atorva-/  

Rosuvastatin) 

Kontrolle (je nach  
Adhärenz Problematiken)  
nach ca. 6 Monaten bzw.  

Risikoveränderung 

Kontrolle (je nach  
Adhärenz Problematiken)  
nach ca. 6 Monaten bzw.  

Risikoveränderung 

ASCVD= Atherosclerotic Cardiovascular Disease= Arteriosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; CKD= Chronic Kidney Disease= Chronische Nierenerkrankung; DM= Diabetes mellitus; eGFR= Geschätzte Glomeruläre Filtrationsrate; FH= Familiare Hypercholesterinamie; KHK= Koronare Herzkrankheit; 
pAVK= Periphere arterielle Verschlusskrankheit; T1 DM= Typ 1 Diabetes mellitus; T2DM= Typ 2 Diabetes mellitus; TIA= Transitorische ischämische Attacke; a. Ein erhöhter Lp(a) Wert ist als zusätzlicher kardiovaskulärer Risikofaktor zu werten. Willeit P. et al. Baseline and on-statin treatment lipoprotein(a) levels 
for prediction of cardiovascular events: individual patient-data meta-analysis of statin outcometrials Lancet 2018 Oct 13;392(10155):1311-1320. doi: 10.1016/S0140-6736(18)31652-0. Epub 2018 Oct 4; b. Organschäden ist definiert als Mikroalbuminurie, Retinopathie, Neuropathie; c. Eine dokumentierte 
ASCVD umfasst die Anamnese eines ACS (Myokardinfarkt oder instabile Angina Pectoris), stabile Angina Pectoris, koronare Revaskularisierung, Schlaganfall, Transitorische ischämische Attacke und periphere arterielle Erkrankungen. Als in der Bildgebung dokumentierte ASCVD gelten Befunde, die sich als 
prädisponierend für klinische Ergebnisse gezeigt haben (relevante Plaques in der Koronarangiographie oder im CT (koronare Mehrgefäßerkrankungen mit zwei zu 50 % stenosierten epikardialen Hauptaterien) oder Plaques in der Ultraschalluntersuchung der Carotis), oder ein deutlich erhöhter CAC Score 
im CT > 300; d. Bei jungen Patient*innen mit einem LDL-C-Wert ≥ 4,14 mmol/l (≥ 160 mg/dl) sollte ein FH-Gentest durchgeführt werden. Bei positivem Ergebnis umgehend mit der Therapie beginnen; e. Eine Monotherapie mit EZETROL® ist begleitend zu Diät angezeigt zur Anwendung bei Patient*innen mit 
primärer (heterozygoter familiärer und nicht familiärer) Hypercholesterinämie, bei denen ein Stalin als ungeeignet erachtet oder nicht vertragen wird. Fachinformation EZETROL® 10 mg Tabletten aktueller Stand März 2024 1. Modifiziert nach 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: 
lipid modification to reduce cardiovascular risk: The Task Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society (EAS), European Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehz455. 2. Modifiziert nach „ 2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: Developed by the task force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS), European Heart 
Journal, Volume 46, Issue 42, 7 November 2025, Pages 4359–4378, https://doi.org/10.1093/ eurheartj/ehaf190“; 3. Modifiziert nach Nordestgaard BG, Chapman JM, Humphries SE, et al. Familial hypercholesterolaemia is underdiagnosed and undertreated in the general population: guidance for clinicians 
to prevent coronary heart disease. Consensus Statement of the European Atherosclerosis Society. European Heart Journal 2013; 34:3478-3490; 4. Spiegelt die Meinung des Expertengremiums wider und basiert auf eigener Einschätzung, Erfahrung, Studienlagen und ESC/EAS Guidelines. 	                      


