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Was sind die relevanten Blutfette?

Quelle:http://www.medindia.net/health-screening-test/lipid-profile-screening.htm 



Infarkt            Apoplex        Gangrän   Aneurysma

Klinische Manifestation
Kalzifizierte,
komplizierte 
hämorrhagische Läsion
(Stadium III)

Fibröser Plaque
(Stadium II)
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Verlauf der Atherosklerose



LDL-C –Akumulation erreicht KHK-Schwelle bereits 
in jungen Jahren

KHK-Schwelle wird erreicht:
-mit 15 Jahren bei hoFH
-mit 40 Jahren bei heFH
-mit > 60 Jahren bei gesunden Individuen

Horton JD et al. J Lipid Res 2009; 50(suppl):S172



Welche Lipoproteine sind atherogen?

• erhöhte LDL-Spiegel / oxidierte LDL

• erniedrigte HDL-Spiegel

• triglycerid- und cholesterinreiche "Remnants"

• Lipoprotein (a)
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Familiäre Hypercholesterinämie 
(LDL-Rezeptor-Defekt)



Eur Heart J 2011; 32: 1769 - 1818

SCORE-Tabelle
für Hochrisiko-Regionen

unter 
Berücksichtigung von:

• Alter

• Geschlecht

• Raucherstatus

• RRsyst

• Gesamtcholesterin



Empfohlene Zielwerte für LDL-Cholesterin

Eur Heart J 2011/2019; 

Patienten mit sehr hohem Risiko
- dokumentierte KHK oder
- Diabetes Typ 2 oder
- Diabetes Typ 1 mit Endorganschäden oder
- CKD oder
- SCORE-Risiko ≥ 10%

LDL < 70 mg/dl /55mg/dl
LDL < 1,8 mmol/l /1,4mmol/l
oder /und
≥ 50% LDL-Reduktion

Patienten mit hohem Risiko
- SCORE-Risiko ≥ 5 % bis < 10% oder
- prominente einzelne Risikofaktoren   

(z. B. familiäre Hypercholesterinämie
oder ausgeprägte Hypertonie)

LDL < 100 mg/dl 
LDL < 2,5 mmol/l

Patienten mit moderatem Risiko
- SCORE-Risiko > 1 % bis ≤ 5 % LDL < 115 mg/dl 

LDL < 3,0 mmol/l



Leitersdorf E. Eur. Heart J. 2001(Suppl)3:E17-E23 

Limitierte Wirkung der Statine 
– „Nebenwirkungen“–
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Wirkung von Anti PCSK9-mAB
auf die LDL-Rezeptor Expression



Basismaßnahmen bei Hyperlipidämien











Diabetes Mellitus II  
Esposito et al. Endocrine 2014
Esposito et al. Diabetes Care. 2014 

KHK 
Estruch et al. N Engl J Med 2013
Whayne et al. Curr Cardiol Rep. 2014;
Fito et al. Eur J Heart Fail. 2014
Atkins et al J Nutr. 2014

Kognitive Verschlechterung  
Tagney Am J Clin Nutr. 2011
Samieri et al. Ann Intern Med. 2013 

Parkinson-Krankheit 
Alcalay et al. Mov Disord. 2012
Gao et al. Am J Clin Nutr. 2007

Apoplex
Psaltopoulou et al. Ann Neurol. 2013Inflammation 

Bonaccio et al. Blood. 2014 

Gesundheitsfördernde Effekte der 
Mittelmeer-Diät 



Medizinische Klinik, Lipidambulanz - Campus Virchow-Klinikum - Humboldt-Universität zu Berlin
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Körperliches Training und Lipidprofil
Metaanalyse aus 95 Studien  R. Shephard et al. Circulation 1999
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Trainingsbedingte Adaptationen im 
Lipidstoffwechsel

 Vermehrung von HDL, insbesondere HDL2

 Senkung des LDL/HDL-Quotienten

 Steigerung der Enzymaktivität von Lipasen 

 Senkung der Triglyceride



Lipidsenkung durch körperliche Aktivität: 
Praktische Leitlinien

• Belastungsintensität:
aerober Bereich 

• Belastungsdauer:
30-45 min

• Häufigkeit:
4-5 mal pro Woche Empfehlungen DGHKF; Z Kardiol. 90; 2001; 148-149 

• Allgemeine Empfehlung:
- vorher Gesundheits-Check
- in der Primärprävention

Puls 180 - Lebensalter

Medizinische Klinik, Lipidambulanz - Campus Virchow-Klinikum - Humboldt-Universität zu Berlin



Therapieschema bei Dyslipidämie

Eur Heart J 2011; 32: 1769 - 1818

1. Bestimmung des individuellen Risikos

2. Festlegen des entsprechenden LDL-Zielwertes für diesen 
Patienten*

3. Berechnung der dafür notwendigen prozentualen LDL-Senkung

4. Auswahl eines Statins, welche diese LDL-Senkung bietet

5. Aufdosierung des Statins bis zum Erreichen des Zielwertes

6. falls das Ziel mit Statin-Monotherapie nicht erreicht wird, sollen 
Kombinatnionstherapien erwogen werden **

** Statin plus Cholesterin-Resorptionshemmer oder Gallen-
säure-Komplex-Bildner, PCSK9, ultima ratio: Apherese
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