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Die Schweizer Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose (AGLA), eine Arbeitsgruppe 
der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie (SGK) und Mitglied der «Interna-
tional Atherosclerosis Society» (IAS), hat Anfang 2018 ihre Empfehlungen zur Prä-
vention der Atherosklerose aktualisiert und eine neue Version des gleichnamigen 
AGLA-Pocketguides herausgegeben. 

Einleitung

Der Pocketguide «Prävention der Atherosklerose», der 
seit 2003 erscheint und zuletzt 2014 aktualisiert wurde, 
fasst die jeweils aktuellsten Guidelines der «European 
Society of Cardiology» (ESC) und der «European Athero-
sclerosis Society» (EAS) zusammen und passt sie an die 
Situation in der Schweiz, einem Land mit niedrigem 
kardiovaskulärem Risiko, an. Die AGLA-Empfehlungen 
zur Prävention der Atherosklerose stellen die medizini-

sche Richtschnur für ein effizientes medizinisches Vor-
gehen zur Abklärung, Schätzung und Beurteilung des 
kardiovaskulären Risikos in der Schweiz dar und skiz-
zieren die Behandlungsstrategien für pharmakologi-
sche und nichtpharmakologische Interventionen. 
Die 6.  Auflage des Pocketguides «Prävention Athero
sklerose 2018», der den Zusatz «Fokus auf Dyslipid
ämie» im Titel trägt, wurde gegenüber der Vorgänger-
version von 2014 nicht nur inhaltlich aktualisiert, 
sondern auch substanziell erweitert (Tab. 1). 
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Tabelle 1: Inhalt des AGLA-Pocketguides «Prävention der Atherosklerose 2018 – Fokus auf Dyslipidämie».

Indikationen für eine kardiovaskuläre 
Risikoabklärung 

AGLA-Empfehlungen 2018 Kardiovaskuläre Risikokategorien

Schätzung des kardiovaskulären Gesamtrisikos mit dem AGLA-Risiko-Score

ESC/EAS-Empfehlungen 2016 Kardiovaskuläre Mortalitätsrisiken nach ESC/EAS

Risikofaktoren und relatives Risiko

Allgemeine Empfehlungen Abklärung einer familiären Hyperlipidämie (neu)

Bei der Risikoberechnung nicht berücksichtigte Risikofaktoren und Risikomarker

AGLA-Empfehlungen 2018 Allgemeine Behandlungsstrategien bei kardiovaskulären Risikofaktoren und 
Zielwerte (stark erweitert)

Diagnostik und Zielwerte bei Dyslipidämie (neu)

Behandlungsstrategien bei Dyslipidämien – Therapie der Hypercholesterinämie 
(stark erweitert)

Labormonitoring unter Cholesterinsenker-Therapie (erweitert)

Zusammenfassung der relevanten 
Lipid-Zielwerte pro Risikokategorie (neu)

Websites und Literatur

AGLA: Schweizer Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose; ESC: «European Society of Cardiology»; EAS: «European Atherosclerosis Society»

Das Editorial zu diesem 
Artikel finden Sie auf 
S. 973 in dieser Ausgabe.
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Basis der AGLA-Empfehlungen 2018

Die, wie ersichtlich, noch stärker als bisher auf den Ri-
sikofaktor Fettstoffwechselstörungen ausgerichteten 
neuen AGLA-Empfehlungen zur Prävention der Athe-
rosklerose berücksichtigen vor allem die beiden 2016 
aktualisierten, gemeinsamen Guidelines der ESC und 
der EAS zum Management der Dyslipidämie [1] sowie 
zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen [2]. 
Die ESC/EAS-Guideline zur Behandlung der Dyslipid
ämie plädiert vor allem für eine effiziente Kontrolle 
des LDL-Cholesterins (LDL-C) mit risikoabhängigen 
Zielwerten als primären Parameter der kardiovaskulä-
ren Prävention, weil durch die Senkung des LDL-C nach 
wie vor am besten eine effiziente Risikoreduktion er-
zielt werden kann [1]. Die Dyslipidämie-Guideline von 
ESC und EAS ist konzeptionell in Übereinstimmung 
mit der kurz zuvor publizierten Guideline zur kardio-
vaskulären Prävention [2]. 
Letztere schlägt erstmals eine Einteilung in individua-
lisierte Interventionen zur Reduktion von Risikofakto-
ren vor und bezieht bei der Risikoberechnung nicht be-
rücksichtigte zusätzliche Risikofaktoren und -marker 
sowie psychosoziale Risikofaktoren mit ein. Dank die-
ser kann  – vor allem in Grenzfällen  – die mit klassi-
schen Risikofaktoren ermittelte Zuteilung zu einer Ri-
sikokategorie durch nachträgliche Reklassifizierung 
angepasst werden [2].
Zudem stützen sich die aktualisierten AGLA-Empfeh-
lungen zur Prävention der Atherosklerose auf das Con-
sensus-Statement der ESC/EAS-Taskforce (Update 2017) 
zum Einsatz von Hemmern der Proproteinkonvertase 
Subtilisin/Kexin Typ 9 (PCSK9) bei Patienten mit sehr 
hohem kardiovaskulärem Risiko, das heisst mit kli-
nisch bestätigter atherosklerotischer kardiovaskulärer 
Erkrankung («atherosclerotic cardiovascular disease» 

[ASCVD]) oder familiärer Hypercholesterinämie (FH) 
[3]. So wurde in den neu aufgelegten Pocketguide auch 
ein Kapitel zur Abklärung der FH aufgenommen. Be-
rücksichtigt wurde auch ein 2016 publiziertes Joint-
Consensus-Statement der EAS und der «Federation of 
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine» (EFLM), 
das die Bedeutung des Nüchternstatus bei der Bestim-
mung des Lipidprofils relativiert beziehungsweise die-
jenigen Situationen listet, wo eine Nüchternblutana-
lyse empfohlen ist (siehe unten) [4]. 
Im vorliegenden Beitrag werden die Eckpunkte der ak-
tualisierten AGLA-Empfehlungen respektive die wich-
tigsten Inhalte des neuen Pocketguides erläutert.

Was ist unverändert seit 2014?

Unverändert geblieben gegenüber den AGLA-Empfeh-
lungen von 2014 sind die Kriterien für die Einteilung in 
die vier kardiovaskulären Risikokategorien als zen
trale Grundlage für die risiko- und zielwertorientierte 
Behandlung von Risikofaktoren in der kardiovaskulä-
ren Prävention. Einziger Unterschied ist, dass beim ho-
hen Risiko ein Blutdruck von >180/100 mm Hg statt zu-
vor >160/100 mm Hg als Schwellenwert gilt (Tab. 2).
Für die Senkung des LDL-C bei Patienten mit sehr ho-
hem Risiko gilt weiterhin ein Zielwert (Zielbereich) von 
<1,8  mmol/l, für Patienten mit hohem Risiko von 
<2,6  mmol/l. Bei moderatem Risiko sollte ein LDL-C-
Wert von <3,0 mmol/l angestrebt werden, während bei 
niedrigem Risiko kein Zielwert existiert und lediglich 
eine Optimierung des gesundheitsbezogenen Lebens-
stils vorgenommen werden sollte.

Risiko-Scores nach EAS/EAS und AGLA
Nicht verändert gegenüber 2014 haben sich auch die 
Zahlenwerte in den Tabellen für den ESC/EAS-SCORE 
(«systemic coronary risk estimation»; für die Schweiz: 
Chart-Version für Regionen mit niedrigem kardiovasku-
lärem Krankheitsrisiko) und der AGLA-Risiko-Score 
nach dem PROCAM-Weibull-Modell. Der AGLA-Score im 
Pocketguide eignet sich zur Bestimmung des kardiovas-
kulären Gesamtrisikos bei Menschen bis 75 Jahre, falls 
diese nicht direkt, das heisst über die Merkmale, den 
Kategorien «sehr hohes Risiko» oder «hohes Risiko» zu-
geordnet werden können. Bei einer Gesamtpunktzahl 
von grösser oder gleich dem alters- und geschlechtsent-
sprechenden Wert fällt die betreffende Person in die 
Kategorie «hohes Risiko» (10-Jahres-Risiko >20%). Aus 
Platzgründen sind im Pocketguide nur die Schwellen-
werte für dieses (hohe) kardiovaskuläre Risiko darge-
stellt. Für eine differenziertere Risikobestimmung 
wird auf die elektronische Version des AGLA-Risiko-
Rechners auf www.agla.ch verwiesen. 

Tabelle 2: Kardiovaskuläre Risikokategorien.

Patienten werden in vier Risikokategorien eingeteilt:

Sehr hohes Risiko Bekannte kardiovaskuläre Erkrankungen/Atherosklerose1

Diabetes mellitus Typ 2; Diabetes mellitus Typ 1 mit Endorgan-
schäden wie Mikroalbuminurie

Chronische Niereninsuffizienz mit eGFR <30 ml/min/1,73 m2

Hohes Risiko 10-Jahres-Risiko2 >20%

Stark erhöhte einzelne Risikofaktoren:  
LDL-Cholesterin >4,9 mmol/l; Blutdruck >180/110 mm Hg

Chronische Niereninsuffizienz mit eGFR 30–59 ml/min/1,73 m2

Moderates Risiko 10-Jahres-Risiko2 10–20%

Risiko beeinflusst durch weitere Risikofaktoren 

Niedriges Risiko 10-Jahres-Risiko2 <10%

eGFR: geschätzte glomeruläre Filtrationsrate.
1 �Vorgängiger Myokardinfarkt, akutes Koronarsyndrom, koronare Revaskularisation und andere 

arterielle Revaskularisationsverfahren, Hirnschlag/transient ischämische Attacke, Aortenaneurysma, 
periphere arterielle Verschlusskrankheit.

2 �Absolutes Risiko in %, innerhalb von 10 Jahren ein tödliches Koronarereignis oder einen nichttödlichen 
Myokardinfarkt zu erleiden. 
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Was ist neu?

Bei den Risikoberechnungen nicht 
berücksichtigte Faktoren und Marker
Wesentlich ausführlicher und detaillierter als bisher 
wird in der Neuauflage die Bedeutung von Risikofakto-
ren und -markern behandelt, die in den Berechnungen 
zur Bestimmung des 10-Jahres-Risikos mit dem SCORE-
Chart von ESC/EAS oder dem AGLA-Risiko-Rechner nicht 
berücksichtigt sind. Die wichtigsten sind psychosoziale 
Risikofaktoren, weitere Lipidparameter (Non-HDL-Cho-
lesterin [Non-HDL-C], Apolipoproteine A1 [ApoA-I] und 
B [ApoB], Lipoprotein(a) [Lp(a)] etc.), Biomarker (Albu-
minurie, BNP/NT-proBNP, sensitives kardiales Tropo-
nin), metabolisches Syndrom und Autoimmunerkran-
kungen. Mit der Bestimmung dieser zusätzlichen 
Risikofaktoren kann vor allem in Grenzfällen die Risi-
kozuteilung optimiert werden.

Allgemeine Behandlungsstrategien bei 
kardiovaskulären Risikofaktoren und Zielwerte
Grundlegend überarbeitet, neu gegliedert und inhalt-
lich ausgebaut wurde das Kapitel «Behandlungsstrate-
gien bei kardiovaskulären Risikofaktoren». Neu wer-
den zunächst die «Allgemeinen Behandlungsstrategien 
bei kardiovaskulären Risikofaktoren und deren Ziel-
werte» (Lebensstil, psychosoziale Faktoren, Inaktivität, 
Rauchen, Ernährung, Körpergewicht, Diabetes mellitus 
und Hypertonie) behandelt. Dieser Abschnitt enthält 
zudem eine ausführliche Beschreibung vieler praxisre-
levanter Angaben wie zum Beispiel Indikationswerte 
für ein differenziertes Vorgehen bei Interventionen. 
Auf das in Vorversionen des Pocketguides enthaltene 
Kapitel zu thrombozytenaggregationshemmenden 
Therapien wurde in der Neuauflage aus Platzgründen 
verzichtet; stattdessen wird auf den AGLA-Pocketguide 
«Antithrombotika» verwiesen.
Nach den «Allgemeinen Behandlungsstrategien» 
kommt der Risikofaktor Lipide mit dem eigenen Kapi-
tel «Diagnostik, Beurteilung und Behandlung von 
Dyslipidämien» auf zwei Seiten ausführlich zur Spra-
che. Neben den jeweiligen Zielwerten werden für die 
Parameter Gesamtcholesterin (TC), LDL-C, HDL-C, Tri-
glyzeride (TG), Non-HDL-C, TC/HDL-C, ApoB/ApoA-I, 
Apo  B und Lp(a) sowohl der diagnostische Wert res-
pektive Nutzen für die Risikostratifizierung als auch 
die jeweilige Bedeutung als Screening-Parameter an-
gegeben (Tab. 3).

Bemerkungen zur Präanalytik und Analytik 
bei Dyslipidämien
Entgegen früheren Meinungen kann das Plasma-Lipid-
profil gemäss einem Consensus-Statement der EAS und 

der EFLM [4] in den meisten Fällen auch nach Nahrungs-
einnahme erstellt werden. In folgenden Situationen 
wird eine Nüchternblutentnahme jedoch empfohlen: 
Nicht-Nüchtern-TG >5mmol/l; bekannte Hypertriglyze-
ridämie; nach Hypertriglyzeridämie-induzierter Pank-
reatitis; vor Beginn einer medikamentösen Therapie 
mit schwerer Hypertriglyzeridämie als möglicher Ne-
benwirkung; wenn zusätzliche Analysen gefordert 
sind, die nüchtern zu bestimmen sind, zum Beispiel 
Nüchtern-Glukose; therapeutisches Medikamenten-
Monitoring. 
Zu beachten ist, dass die Lipidwerte und damit das kar-
diovaskuläre Risiko bei Diabetespatienten unterschätzt 
werden können, weil letztere um bis zu 0,6  mmol/l tie-
fere LDL-C-Werte aufweisen, sofern die Werte nicht 
nüchtern abgenommen werden; allenfalls kann das 
Non-HDL-Cholesterin berücksichtigt werden. 
Auch die Vorgaben zur Behandlung der Dyslipidämien 
sind in den neuen AGLA-Empfehlungen wesentlich 
ausführlicher und spezifischer dargestellt. Augen-
scheinlichste Neuerung in diesem Zusammenhang ist 
ein übersichtliches, nach Risikogruppen gegliedertes 
Flowchart, das die Behandlungsstrategien bei der 
Therapie der Hypercholesterinämie zusammenfasst 
(Abb. 1).

Neue Cholesterinsenker-Klasse: PCSK9-Hemmer 
Integriert in den obigen Algorithmus zur Hyperchole
sterinämiebehandlung wurden auch die Kriterien 
sowie die LDL-C-Indikations- und -Zielwerte für den 
Einsatz der neuen Klasse der PCSK9-Hemmer gemäss 
der aktuellsten ESC/EAS-Konsensusempfehlung [3] so-
wie gemäss der Limitatio des Bundesamtes für Ge-
sundheit (BAG) für die beiden in der Schweiz verfügba-
ren Medikamente, Evolocumab und Alirocumab. 
PCSK9 steht für Proproteinkonvertase vom Subtilisin/
Kexin-Typ 9. Durch die Hemmung dieses regulatori-
schen Enzyms wird der intrazelluläre Abbau der LDL-C-
Rezeptoren gebremst und deren Recycling gefördert. 
Indem sich dank PCSK9-Hemmung die Rezeptordichte 
auf der Oberfläche der Hepatozyten erhöht, kann von 
der Leber mehr LDL-C aus dem Blut resorbiert werden. 
Durch die Gabe von PCSK9-Hemmern zusätzlich zu 
Statinen lässt sich der LDL-C-Spiegel um zusätzliche 
50–70% senken.
Die ESC/EAS-Expertengruppe empfiehlt die Anwen-
dung von PCSK9-Inhibitoren, wenn es nicht gelingt, 
bei Patienten mit bestätigter ASCVD oder mit hetero-
zygoter FH (mit Evolocumab auch homozygoter FH) 
den LDL-C-Zielwert mit einem Statin in maximal ver-
träglicher Dosis (40–80  mg Atorvastatin oder 20–
40 mg Rosuvastatin pro Tag) mit oder ohne zusätzli-
che Gabe von Ezetimib zu erreichen [3]. 
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Vergütet werden die 2017 in die Spezialitätenliste auf-
genommenen PCSK9-Hemmer – jeweils begleitend zu 
einer Diät und zusätzlich zu einer intensivierten LDL-
C-senkenden Statintherapie mit mindestens zwei ver-
schiedenen Statinen in maximal verträglicher Dosie-
rung und mit oder ohne Ezetimib über mindestens 
drei Monate – wie folgt: 

–	 in der Primärprävention bei Patienten mit FH (LDL-
C >5 mmol/l, >4,5 mmol/l mit zusätzlichen Risiko-
faktoren);

–	 in der Sekundärprävention bei Patienten mit sehr 
hohem Risiko, das heisst mit bestätigter ASCVD 
(LDL-C >3,5 mmol/l) oder bei progredienter ASCVD 
(LDL-C >2,6 mmol/l).

Tabelle 3: Diagnostik und Zielwerte bei Dyslipidämien.

Lipidparameter Screening Diagnose; Risikostratifizierung Zielwerte

Gesamt-Cholesterin (TC) Stark empfohlen Unzureichend Nur wenn LDL-C nicht verfügbar

LDL-C  Primär empfohlen Primär empfohlen Sehr hohes Risiko: <1,8 mmol/l

Hohes Risiko: <2,6 mmol/l

Moderates Risiko: <3,0 mmol/l

Niedriges Risiko: kein Zielwert; Optimierung 
des Lebensstils

HDL-C Stark empfohlen Stark empfohlen Kein Behandlungsziel

Tiefes HDL-C geht mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko 
einher; ein sehr hohes HDL-C verringert das 
kardiovaskuläre Risiko jedoch nicht. Bei isoliert niedri-
gem HDL-C (<1 mmol/l, TG <2,3 mmol/l) Korrektur von 
Lebensstilfehlern und anderen Risikofaktoren

Triglyzeride (TG) Empfohlen Empfohlen Moderate Hypertriglyzeridämie (2,3–10,0 mmol/l): 
Primäres Therapieziel:
–	 Prävention der akuten Pankreatitis
–	 TG senken, Chylomikronämie eliminieren
Sekundäres Therapieziel:
–	� Grunderkrankungen behandeln (z.B. dekompensierter 

Diabetes, Alkoholabusus)
–	 LDL-C, non-HDL-C auf Zielwerte senken

Schwere Hypertriglyzeridämie (>10 mmol/l):
Primäres Therapieziel:
–	� LDL-C auf Zielwerte senken gemäss Risikokategorie 
–	 Non-HDL-C auf Zielwerte senken 
Sekundäres Therapieziel:
–	� Grunderkrankungen ausschliessen bzw. behandeln

Non-HDL-C 
(= TC minus HDL-C =  
Total der atherogenen 
Lipoproteine)

Generell empfohlen, zumal im Lipidstatus ohne Mehrkosten leicht 
zu rechnen und verfügbar. Speziell relevant bei:
–	� Hypertriglyzeridämie, vor allem wenn  

LDL-C nicht mehr berechnet werden darf (wenn TG >4,6 mmol/l)
–	� Metabolischem Syndrom
–	� Diabetes mellitus Typ 2

Sehr hohes Risiko:
<2,6 mmol/l

Hohes Risiko:
<3,4 mmol/l

Moderates Risiko:
<3,8 mmol/l
(der Zielwert berechnet sich als LDL-C + 0,8 mmol/l)

Ratios:
TC/HDL-C
ApoB/ApoA-I

Nicht
empfohlen

Nicht
empfohlen

Keine Zielwerte vorhanden

ApoB Bedenkenswert bei:
–	� Metabolischem Syndrom
–	� Diabetes mellitus Typ 2
–	� Hypertriglyzeridämie (weil dadurch die LDL-C-Bestimmung 

ungenau ist)
–	� Non-HDL-C ist gleichwertig aber kostengünstiger

Sehr hohes Risiko:
<0,8 g/l

Hohes Risiko:
<1,0 g/l

Lp(a) Bedenkenswert bei Patienten mit:
–	� frühzeitiger koronarer Herzkrankheit
–	� familiärer Hyperlipidämie
–	� positiver Familienanamnese bezüglich frühzeitiger kardiovasku

lärer Erkrankungen und/oder erhöhtes Lp(a)
–	� rezidivierender kardiovaskulärer Erkrankung trotz optimaler 

Lipidsenkung
–	� moderatem Risiko zur besseren Beurteilung des kardiovaskulären 

Risikos
–	� intraindividuell sehr stabil; muss in der Regel nur einmalig 

bestimmt werden

Risikoschwellenwerte, keine Behandlungsziele

Kontrovers wegen unterschiedlicher Studienergebnisse:
Lp(a) <75 nmol/l (<300 mg/l) laut der meisten Studien

Gemäss ESC/EAS-Empfehlungen:
Lp(a) <120 nmol/l (<500 mg/l)

C: Cholesterin; ApoA-I: Apolipoprotein A1; ApoB: Apolipoprotein B; Lp(a): Lipoprotein a; ESC: «European Society of Cardiology»; EAS: «European Atherosclerosis Society»
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Behandlung von Hypertriglyzeridämien 
und gemischten Hyperlipidämien
Auch die Therapie der Hypertriglyzeridämie (moderat: 
TG 2–10 mmol/l bzw. schwer: TG >10 mmol/l) und der ge-
mischten Hyperlipidämie (TC >6 mmol/l, TG >2 mmol/l) 
wird im neuen Pocketguide ausführlich abgehandelt. 
Auf zwei Seiten findet sich eine tabellarische Auflistung 
der Therapieziele und der wichtigsten nichtpharmako-
logischen und pharmakologischen Interventionen. 

Labormonitoring 
Im Kapitel «Labormonitoring unter Cholesterinsenker-
Therapie» wurde analog zum «Kontrollschema unter 
Statintherapie» ein «Kontrollschema für PCSK9-Hem-
mer» aufgenommen. Im Unterschied zur Therapie mit 
Statinen ist beim Einsatz von PCSK9-Hemmern vor 
Therapiebeginn keine Bestimmung der Leberenzym-
spiegel oder der Creatinkinase (CK) erforderlich. Nach 

Therapiebeginn oder im Langzeitverlauf ist bei PCSK9-
Hemmern jeweils nur die Evaluation der LDL-Senkung 
angezeigt. Sechs Monate nach Therapiebeginn muss 
als Voraussetzung für die weitere Kostenübernahme 
einer PCSK9-Therapie eine LDL-C-Reduktion von 40% 
gegenüber Ausgangswert oder ein LDL-C <1,8 mmol/l 
erreicht werden (bei Evolocumab: ausser bei homozy-
goter Hypercholesterinämie). Das Therapiemanage-
ment bei Statinintoleranz ist im separaten AGLA-Po-
cketguide «Statinintoleranz/FH» beschrieben. 

Zusammenfassung: Zielwerte aller Lipide  
pro Risikokategorie 
Ein praktisches Tool findet sich am Ende des Pocketgui-
des: In einer tabellarischen Zusammenfassung sind die 
Zielwerte aller relevanten Lipidparameter (LDL-C, Non-
HDL-C, HDL-C, TC, TG) für die verschiedenen und farb-
lich entsprechend markierten Risikogruppen übersicht-

Abbildung 1: �Behandlungsstrategien bei Dyslipidämien – Therapie der Hypercholesterinämie (© AGLA, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung).

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM  2018;18(47):975–980

Aktuell� 979

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



lich dargestellt (Abb. 2). Die Zusammenfassung kann auf 
der AGLA-Website als PDF kostenlos heruntergeladen 
werden. Der Pocketguide selbst kann in gedruckter 
Form im Shop auf www.agla.ch bestellt werden. 
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Abbildung 2: �Zusammenfassung der Risikokategorien und der entsprechenden Lipidzielwerte (© AGLA, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung).

Quintessenz

•	 Kardiovaskuläre Risikostratifizierung, Kontrolle des LDL-Cholesterins mit 

risikoabhängigen Zielwerten und Lifestyle-/Ernährungs-Massnahmen als 

unveränderte Säulen der kardiovaskulären Prävention. 

•	 <1,8 mmol/l als LDL-Cholesterin-Zielwert (Zielbereich) bei sehr hohem 

kardiovaskulärem Risiko. 

•	 Statine weiterhin Mittel der 1. Wahl; bei Hochrisikopatienten (klinisch be-

stätigte atherosklerotische kardiovaskuläre Erkrankung [ASCVD]), familiäre 

Hypercholesterinämie) kann zusätzlich der Einsatz von PCSK9-Hemmern 

erwogen werden (gemäss Swissmedic-Zulassung und Limitatio des BAG).
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