Therapiepfad fiir Patienten mit ACS und Dyslipidamie in der kardiologischen Rehabilitation

Falls LDL-Cholesterin (LDL-C) iiber dem Zielwert von 55 mg/dl (1,4 mmol/I): Update 2023
* medikamentdse Therapie initiieren bzw. anpassen, parallel dazu mit Lebensstilanderung und Schulung beginnen

¢ Lebensstilinderung insbesondere auch auf erhoéhte Triglyceride (TG > 200 mg/dl, > 2,3 mmol/l) abstimmen (Erndhrung, Alkoholkarenz, Bewegung)

* Familidre Hypercholesterinamie (FH) klaren wenn LDL-C > 190 mg/dl (> 4,9 mmol/l)

» Therapieadhdrenz regelmaRBig iiberpriifen

1) Erstereignis: 2) Folgeereignis < 2 Jahre: 3) Besondere Risikogruppen mit zusatzlichen bzw.

LDL-C Zielwert < 55 mg/dI LDL-C Zielwert < 40 mg/dlI prognoseverschlechternden Risikofaktoren:

(< 1,4 mmol/l) nicht erreicht* (< 1,0 mmol/I) nicht erreicht* LDL-C Zielwert < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/I)*
Mit einem hochpotenten Statin Erhohung der Statindosis auf Patienten mit Diabetes, Niereninsuffizienz, pAVK und nach ACB-
in maximal tolerierter Dosis 80 mg Atorvastatin oder OP sowie mit zusatzlichen Risikofaktoren oder mit weiteren
beginnen: 40 mg Rosuvastatin, prognoseverschlechternden Faktoren profitieren in besonderem
mindestens 40 mg Atorvastatin + Kombination mit 10 mg Ezetimib =~ Male von einer konsequenten LDL-C-senkenden Therapie.
oder 20 mg Rosuvastatin** und/oder 180 mg Bempedoinsiure - eGFR <60 ml/min/1,73 m? - Statine (wie 1.) + Ezetimib in

Kombination von Beginn an

Wenn LDL-C Ziel < 40 mg/dl (< 1,0 . a: L. . L.
- eGFR 230 ml/min/1,73 m?in Kombination mit Bempedoinsaure

> Wenn Zielwert nicht erreicht: mmol/I) nicht erreicht wird, ist ein

Sehr frithzeitige Kombinations- PCSK9 Inhibitor indiziert** - Dla-l.yse-Patlenten -> St.atlne und/oder Ezetimib sg-hr
therapie mit 10 mg Ezetimib zuriickhaltend neu beginnen (strenge Nutzenabwagung) und
und/oder 180 mg Bempedoin- Adhérenz uiberpriifen nach Riicksprache mit dem behandelnden Nephrologen. Eine
saure wahrend der KardReha Lipidambulanz erwéagen bestehende Therapie sollte fortgefiihrt werden.

Messung von Lp(a) in der KardReha: bei einem Ereignis ohne klassische Risikofaktoren und bei Patienten mit einem Alter < 50 Jahren.
LDL-C und TG sollten vor Entlassung kontrolliert werden. Wenn LDL-C < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) nicht erreicht - Therapie intensivieren,
wenn TG am Ende der KardReha mit Lebensstilinderung < 200 mg/dl (< 2,3 mmol/l) nicht erreicht > Nachschulung Lebensstil

Empfehlungen im Entlassungsbrief:

e Begonnene Therapien konsequent und dauerhaft fortfiihren

e Kontrolle des LDL-C nach weiteren 4 — 6 Wochen empfehlen, wenn LDL-C Zielwert nicht erreicht > Therapie intensivieren
¢ Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe unbedingt empfehlen

¢ Bei Verdacht auf FH oder bei Lp(a) Erhhung: Familienanamnese klaren, Lipidambulanz empfehlen

Bei Verdacht auf Statinunvertraglichkeit: Auslassversuch, Dosisreduktion, Wechsel des Statins (andere Verstoffwechselung), potentes Statin in niedriger
Dosis jeden zweiten Tag, Ezetimib oder Bempedoinsadure einzeln, erst spater in Kombination und/oder PCSK9 Inhibitoren.
Nahrungserganzungsmittel konnen nicht generell empfohlen werden (Cave: Interaktion und Zahl der Tabletten).

*  Alternativ soll das LDL-C um mindestens 50 % gesenkt werden, wenn der Ausgangswert zwischen 55 und 110 mg/dl (1,4 — 2,8 mmol/l) liegt. Sollte der LDL-C Ausgangswert nicht
verfiigbar sein, trotzdem mit einem potenten Statin in maximal tolerierter Dosis behandeln. Die Evidenz fiir das LDL-C Ziel unter 1.) ist deutlich h6her als fiir das Ziel unter 2.)

** Inclisiran wird aufgrund fehlender Outcome-Daten als Reservemedikament bei Statin- und PCSK9-Inhibitorunvertraglichkeit gesehen (Ausnahme: gefdhrdete Adharenz). DGPR
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