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Kern F Jr N Engl J Med. 1991 Mar 28;324(13):896-9.

Gesamtcholesterin 5,18 mmol/L (200 mg/dL), LDL-C bei 3,68 
mmol/L (142 mg/dL), HDL-C bei 1,17 mmol/L (45 mg/dL).

Reduzierte intestinale Cholesterinresorption: Der Mann nahm nur etwa 18 % des zugeführten Cholesterins 
tatsächlich auf – im Vergleich zu 46–55 % bei gesunden Vergleichspersonen unter cholesterinreicher bzw. -armer 
Diät.
Gesteigerte Gallensäuresynthese: Die Umwandlung von Cholesterin zu Gallensäuren war bei dem Mann 
gegenüber den Vergleichspersonen nahezu verdoppelt. Er synthetisierte täglich rund 1.513 µmol Gallensäuren, 
die Vergleichsprobanden bei cholesterinarmer Ernährung 766 μmol pro Tag und bei cholesterinreicher 
Ernährung 812 μmol pro Tag.



Machen wir alles richtig?

Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf 
Lipidmanagement und Hypertonie
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Qelle: Georg Parsché



Todesursachen in 
Europa



OCT- Plaquebogen/Fibröse Kappe
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Ischemia-Studie

Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf 
Lipidmanagement und Hypertonie

930.09.2025

Maron DJ N Engl J Med. 2020 Apr 9;382(15):1395-1407.



Stellenwert der LDL-Senkung/
individuelles Ziel-LDL

• Eine entscheidende Rolle spielt hierbei die individuelle Senkung des 
LDL-Cholesterins. Je nach Kollektiv Beginn und Ziel-LDL in Abhängigkeit 
von:

• SCORE 2, SCORE 2-Diabetes , SCORE 2 -DM

• zusätzl. RF: Stress, Bewegungsmangel, Adipositas, Familienanamn. etc.

• vorhandene ASCVD

• GFR, Proteinurie

• Mikrovaskulopathie (bei DM, Endorganschäden)
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Coronar-CT reduziert Infarkte 
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Williams MC et al. Lancet. 2025 Jan 25;405(10475):329-337

CT-Gruppe mit weniger Infarkten als ohne CT wegen besserer Prävention bei hämodynamisch nicht relevanter 
KHK, Revaskularisation in beiden Gruppen gleich (initial stabile AP und V.a. KHK)



Primärprävention bei vermeintlich Gesunden: 
SCORE 2* = Systematic Coronary Risk Evaluation
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SCORE2 working group et al. Eur Heart J. 2021 Jul 1;42(25):2439-2454.                                                                                          * ab einem Alter von 40 Jahren
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Non-HDL :
CHOLges. minus HDL-Chol.
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Diabetes mellitus

Accord-Studie Studiendesign

• Über 10000 Patienten

• Intensivierte Therapie: HbA1c <6%

• Standardtherapie: HbA1c 7,0-7,9%

-> wir sind mittlerweile von einer 
Behandlung des HbA1c zu einer suffizienten 
Organprotektion übergegangen.

Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf 
Lipidmanagement und Hypertonie

1430.09.2025

Genuth S. et. al. J Clin Endocrinol Metab. 2012 Jan;97(1):41-8.
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Diabetes ohne ASCVD und 
Endorganschäden→ SCORE 2 Diabetes*
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* 10-Jahres-Risiko für CVD in Abh. vom SCORE 2 + Hba1c, Alter bei Diagnose DM und der GFR (40- 69 
Jahre)
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Primärprävention ohne CKD und DM– Ziel-
LDL
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Risikoprofil Grenzwert für Beginn Ziel-LDL

Geringes Risiko (IIb) 190 mg/dl (116 mg/dl) <116 mg/dl

Mittleres Risiko (IIa) 190 mg/dl (100/ mg/dl) <100 mg/dl

Hohes Risiko(I) 100 mg/dl <70 mg/dl + 50% v. BL

Sehr hohes Risiko(I) 70 mg/dl <55 mg/dl + 50% v. BL

Sekundärprävention(I) immer <55 mg/dl + 50% v. BL

Extremes Risiko (IIb) immer <40 mg/dl

Mach F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111-188. Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-3337.

Mach F et al. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190. Epub ahead of print. PMID: 40878289.



Risikoeinteiling
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Mach F et al. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190. Epub ahead of print. PMID: 40878289.



Niereninsuffizienz: 
ein unabhängiger CV-Risikofaktor
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Go AS et al. N Engl J Med. 2004 Sep 23;351(13):1296-305.
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UACR als früher Marker für CKD

and

OR

Risk of CV death by UACR*2
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Adapted from Matsushita K, et al. 2015 

*Adjusted for age, sex, race or ethnic origin, smoking, SBP, antihypertensive drugs, diabetes, total and HDL cholesterol concentrations, and albuminuria (UACR or dipstick) or eGFR, as appropriate; dots represent 

statistical significance (p<0.05); all axes are log scales except for the eGFR axis

CKD=Chronic kidney disease; CV=Cardiovascular; eGFR=estimated glomerular filtration rate; HR=hazard ratio; SBP=systolic blood pressure; T2D=type-2-diabetes; UACR =Urine albumin-to-creatinine ratio

CKD = eGFR <60 ml/min/1.73 m2 for 

>3 months1

CKD = albuminuria 

UACR >30 mg/g for >3 months1

20



KDIGO-Klassifikation
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CKD: Ziel-LDL in Abh. von GFR und UACR ohne 
DM
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A1 (AKR: <30 mg/g) A2 (AKR30-300mg/g) A3 (AKR300-3000 mg/g)

G1 >90 ml/min Score 2 Score 2

G2 60 – 90 ml/min Score 2 Score 2

G3a 45-59 ml/min

G3b 30-44 ml/min

G4 15-29 ml/min

G5 <15 ml/min
Nach Visseren FLJ et al. . Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-3337  und Mach F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111-188.

rot = hohes Risiko (Ziel-LDL < 70 mg/dl); hellrot = sehr hohes Risiko (Ziel-LDL < 55 mg/dl)



Ziel LDL bei CKD +in Abh. v. der UACR und der GFR bei DM

30.09.2025
Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf 

Lipidmanagement und Hypertonie 23

A1 (AKR: <30 

mg/g)

A2 (30-300mg/g) A3 (300-3000 

mg/g)
Endorgansch.

G1 >90 ml/min Score 2-DM Score 2-DM

G2 60 – 90 ml/min Score 2-DM Score 2-DM

G3a 45-59 ml/min

G3b 30-44 ml/min

G4 15-29 ml/min

G5 <15 ml/min

Nach Visseren FLJ et al. . Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-3337  und Mach F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111-188.

rot = hohes Risiko (Ziel-LDL < 70 mg/dl); hellrot = sehr hohes Risiko (Ziel-LDL < 55 mg/dl)



LDL- senkende Therapie
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Mach F et al. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190. Epub ahead of print. PMID: 40878289.



Ist eine Statinmyopathie häufig?
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9% der PatientInnen unter Statintherapie klagen über 
Muskelschmerzen

Bei 90% dieser PatientInnen sind diese Schmerzen nicht 
Statin-assoziiert

Cholesterol Treatment Trialists' Collaboration; Lancet. 2022 Sep 10;400(10355):832-845



Bempedoinsäure-Clear-Studie
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MACE-Reduktion um 13%

Nissen SE et al. N Engl J Med. 2023 Apr 13;388(15):1353-1364.
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PCSK 9-Inhibitoren (Evolocuman, Alirocumab)
bzw. siRNA (Inclisiran)
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Quelle: www.cmpus.sanofi
Quelle: doccheck.com



PCSK 9-Inhibitoren: siRNA (Inclisiran)
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Quelle: www.cmpus.sanofi



PCSK 9-Fourier (Evolocumab)
Verabreichung alle 2-4 Wochen s. c.
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(CV-Tod, MI, Insult, Hosp.,Revasc.)

Primärer Endpunkt um 15% gesenkt

Giugliano RP et al. Lancet. 2017 Oct 28;390(10106):1962-1971.



Evolocumab Reduced 3-Point MACE by 20% vs Placebo
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Placebo 13,780 13,449 13,142 12,288 7,944 3,893 731

Evolocumab 13,784 13,501 13,241 12,456 8,094 3,935 724

0 6 1812 24 3630

Months

Hazard ratio, 0.80 (95% CI, 0.73–0.88)
P < 0.001



Evolocumab-Langzeitdaten
Ohne MVD: MACE -28% Mit MVD: MACE -38%
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McClintick DJ et al. J Am Coll 2024; 83: 652-664.



Evolucomab: MACE mit und ohne PAVK
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Bonaca MP et al. Circulation. 2018 Jan 23;137(4):338-350. 

Evolocumab senkt 3-P-MACE bei 
PAVK ohne MI oder Insult in der 

Anamnese um 43%



Evolocumab: Lipidbogen/Fibröse Kappe
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Nicholls SJ et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2022 Jul;15(7):1308-1321



PCSK-9-Inhibitoren
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PCSK-9-Inhibitoren/Plaquemorphologie

• Primärer Endpunkt: Veränderung des Plaquevolumens nach 52 
Wochen

• Abnanahme mittleres Plaquvolumen um 2,3% (Placebo 0,92%)

• Zunahme der Dicke der fibrösen Kappe (Plaquestabilisierung)

• Signifikante Abnhame des Lipidgehaltes in der Plauque

→Somit deutliche Verbesserung des morphologischen Bildes
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Gepoolte retrospektive
Analyse aus ORION 9-
11.
Hinweise auf Reduktion
des kombinierten
Endpunktes

Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf Lipidmanagement und Hypertonie 30.09.2025 36

Endpunktdaten aus prospektiv 
randomisierten Doppelblindstudien
fehlen

Ray KK et. al. Eur Heart J. 2023 Jan 7;44(2):129-138.



Oraler PCSK 9 Inhibitor
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Empfehlungen zum Einsatz von PCSK 9-I.

21.11.2023 Herzinsuffizienz/Primär-Sekundärprävention - Georg Parsché 38

PrimärpräventionFamiliäre HyperchoesterinämieSekundärpräventionDiabetes mellitus

Mach F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111-188. Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-3337. Marx N et al. Eur Heart J. 2023 Aug 25:ehad192.



Niereninsuffizienz
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Mach F et al. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111-188.



Myokardinfarkt-möglichst früh in Zielbereich
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Schubert J et al. Eur Heart J. 2024 Oct 14;45(39).



PCSK 9- strike early, strike strong- MI

4 Punkt MACE Gesamtmortalität
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Gargiulo P. et al. Eur J Prev Cardiol. 2024 Nov 11;31(15):1806-1816. 
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Mach F et al. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 

10.1093/eurheartj/ehaf190. Epub ahead of print. PMID: 40878289.
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Non-HDL = CHOLges-HDL

Non-HDL = 
(LP(a)+VLDL+LDL+IDL+Chylomikrone
n)-HDL

Lp(a): einmal im Leben bestimmen



Lp (a)
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Mach F et al. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190. Epub ahead of print. PMID: 40878289.



Lp (a)-Vorhofflimmnern
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Awad K et al., Eur J Prev Cardiol. 2025 Feb 7:zwaf063. doi: 10.1093



Lp(a)-Risiko
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Quelle: cholesterinallianz.at



Ausblick Lp(a)-Plasma-Levels-Pelacarsen

Pelecarsen-Antisense-
Oligonucleotid → Hemmung der 
mRNA von Lp(a)

Je nach Dosierung und 
Verabreichungsintervall senkt 
Pelecarsen Lp(a) in bis zu 98% der Fälle 
unter 50 mg/dl im Vergleich zu Placebo

Senkung von bis zu 80%

Endpunktdaten 2026 erwartet 
(HORIZON)
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Tsimikas S et al. N Engl J Med. 2020 Jan 16;382(3):244-255.



Warum Non-HDL?

• Alle Lipoproteine berücksichtigt: VLDL, Lp (a), IDL, LDL,Chylomikronen

• NON-HDL = 𝐶𝐻𝑂𝐿𝑔𝑒𝑠 − 𝐻𝐷𝐿

• Friedewal-Formel:𝐿𝐷𝐿 = 𝐶𝐻𝑂𝐿𝑔𝑒𝑠 − 𝐻𝐷𝐿 − ( Τ𝑇𝑅𝐼
5)

−−≫ Hohe TRI→ falsch niedriges LDL 

Score 2 ist unabhängig von den Triglyceriden, Fibrat erst wenn TRI >500 
mg/dl (Pankreas) oder um Ausgangs-LDL zu bestimmen
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Triaglyceride
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Nordestgaard BG, Varbo A. Lancet. 2014 Aug 16;384(9943):626-635. 



Icosapent ethyl (=Omega 3 Fettsäure)→IIb
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Bhatt DL et.al, N Engl J Med. 2019 Jan 3;380(1):11-22. 



Olezarsen- noch keine MACE-Daten
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Bergmark BA et al. N Engl J Med. 2024 Apr 7. doi: 10.1056/NEJMoa2402309.



Blutdruck: Sprint-Studie
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Wright JT Jr et al. N Engl J Med. 2017 Dec 21;377(25):2506.
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McEvoy Jwet.al.  Eur Heart J. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018. 



Elevated Blood Preassure + Kardiovaskuläre RF: Ziel-RR: immer 120-129/70-85 
mmHG
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McEvoy Jwet.al.  Eur Heart J. 2024 Oct 7;45(38):3912-4018. 



Elevated Blood Preassure + SCORE 2/OP/DM(<60 a ohne Endorganschäden) 5-10% + 
Modified Risk Faktors: Ziel-RR: 120-129/70-85 mmHg
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Elevated Blood Preassure ohne kardiovaskuläre RF +/- Modified 
Risc Factors: Ziel-RR: 120-129/70-85 mmHg in Abh. von SCORES

• SCOR 2/SCORE 2OP/SCORE 2 DM (<60 a ohne Organschäden) >10%
→ sofort medikamentöse Th. wenn SBP 130-139 mmHg
• SCOR 2/SCORE 2OP/SCORE 2 DM (<60 a ohne Organschäden) 5-10%
→ medikamentöse Therapie nach 3 Monaten Lebensstilmodifikation, wenn 
RR >  130/80 mmHG
Ohne Modified Risc Faktors:SCOR 2/SCORE 2OP /SCORE 2 DM(<60 a ohne 
Organschäden) <10% → Therapie erst wenn RR > 140/90 mmHG
Ohne Modified Risc Faktors:SCOR 2/SCORE 2OP /SCORE 2 DM(<60 a ohne 
Organschäden) >10% → medikamentöse Th. wenn SBP 130-139 mmHg
Gilt nur für Selbstmessung zu Hause, für alle gilt: wenn Elevated Blood 
Preassure vor medikamentöser Therapie Lebensstielmodifikation für 3 
Monate.
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Screening sekundäre 
Hypertonie: Bei 
PatientInnen <40 a 
bei dehnen die voll 
ausdosierte 
Dreifachtherapie 
keine 
zufriedenstellneden 
RR-Werte liefert



Immer nach dem „Single-Pill-Prinzip“ 
vorgehen: START-Studie

• Kardiovaskuläre Ereignisse 
um 20% reduziert

• Sterblichkeit um 13% 
reduziert
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Schmieder RE et al. Hypertension. 2023 May;80(5):1127-1135.



30.09.2025
Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf 

Lipidmanagement und Hypertonie
60

M
cEvo

y Jw
e

t.al.  Eu
r H

eart J. 2
0

2
4

 O
ct 7

;4
5

(3
8

):3
9

1
2

-4
0

1
8

. 



Zusammenfassung
Eine evidenzbasierte Behandlung des RR und der Hyperlipidämie ist nur durch eine suffiziente 

Risikostratifizierung möglich

Hierzu sollten die Scores und Checklisten verwendet werden

Hauptziel der Lipidtherapie ist die Verhinderung von Plaquerupturen durch medikamentöse 

Plaquestabilisierung, bzw. überhaupt die Verhinderung, dass sie sich bilden.

Lp(a): behandeln wir indirekt bei erhöhten Scores (erhöhtes Lp(a) → Non-HDL→  höhere Scores

Triglyceride: errechnetes LDL falsch niedrig, behandeln mit Icosapent-Ethyl

RR: Unterscheidung Normotension, Hypertension und „erhöhter Blutdruck“

Erhöhter Blutdruck: 3 Monate Lebensstilmodifikation, dann individuelle Risikostratifizierung

Immer Kombipräparate mit Wirkstoffen mit erwiesenem CV-Benefit verabreichen

Wir behandeln primär Risiko mit dem Ziel der Organprotektion und nicht rein Zahlen
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6130.09.2025



Und wo kann man 
das alles 
nachlesen?

escardio.org/guidelines

Kardiometabolische Prävention mit besonderem Blick auf Lipidmanagement und 
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