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THERAPIEEMPFEHLUNGEN 
Hyperlipidämien sollen bereits im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert und behandelt werden, um das 

Risiko langfristiger Schäden zu reduzieren  [1] 

Die Behandlung einer Hyperlipidämie im Kindes- und Jugendalter beginnt mit einer gezielten Beratung und 
Schulung zur Verbesserung der Lebensgewohnheiten, mit den Zielen einer regelmäßigen körperlichen Aktivität, 
gezielter Ernährungsmodifikation, sowie ggf. Reduktion von Übergewicht und Elimination von Zigarettenrauch-
Exposition. In eine erfolgreiche Umsetzung der Lebensstil-Änderungen sollte die ganze Familie einbezogen 
werden. 

ERNÄHRUNG UND LEBENSSTILMODIFIKATION 

Bei Kindern und Jugendlichen mit LDL-Cholesterin oberhalb des altersgemäßen Referenzbereiches sollte ab 
dem Alter von 2 Jahren eine altersgemäße Ernährungsmodifikation durchgeführt werden. [1] 

Die Ernährungs- und Lebensstilmodifikation entfaltet ihre größte Wirksamkeit, wenn sie früh im Leben begonnen 
wird, während die Verhaltensgewohnheiten eines Individuums geprägt werden. [2] 

Im Kleinkindalter bildet die Ernährungsmodifikation die Grundlage der Therapie. Eine diätetische Behandlung 
einer Hypercholesterinämie kann etwa ab dem 3. Lebensjahr begonnen werden.  

Regelmäßige körperliche/sportliche Aktivität zur Unterstützung der diätetischen Therapie sollte regelhaft 
empfohlen werden, insbesondere bei Übergewicht und Adipositas. 

Bei Hypercholesterinämie ist eine begrenzte Zufuhr gesättigter sowie trans-isomerer Fettsäuren (zusammen 
bis ca. 8-12 % der Energiezufuhr) mit Ersatz durch einfach ungesättigte Fette (> 10 % der Energie) und mäßiger 
Zufuhr mehrfach ungesättigter Fettsäuren (ca. 7-10 % der Energie) sowie begrenzter Cholesterinzufuhr (bis ca. 
200 mg/T im Kindesalter bzw. 250 mg/T bei Adoleszenten) ratsam  [1] 

Entsprechende individuelle Diätpläne können sich Betroffene unter Zuhilfenahme von im Internet frei verfügbaren 
Informationen/Infobroschüren, z. B. auf lipid-liga.de oder cholco.de, leicht selbst zusammenstellen. 

MEDIKAMENTÖSE THERAPIE 

Eine Lebensstilmodifikation allein ist nur selten ausreichend, um ein stark erhöhtes LDL-Cholesterin 
genügend zu senken, so dass eine medikamentöse Therapie bei fast allen Personen mit familiärer 
Hypercholesterinämie erforderlich ist [1, basierend auf [3, 4] 

Bei Kindern > 10 Jahren ist das Ziel den LDL-Cholesterinspiegel auf Werte < 135 mg/dl zu verringern. Bei 
jüngeren Kindern sollte eine Reduktion  50 % vom Ausgangs-LDL angestrebt werden. [ -

] 

Für die Entscheidung bezüglich Therapieumfang und Therapiebeginn (ggf. ab 6 Jahren) sollten weitere 
Risikofaktoren für eine frühe Atheroskleroseentwicklung berücksichtigt werden (u. a. Familienanamnese für 
KHK, Nierenerkrankungen, Diabetes mell. Typ 1 / 2). [1] 

 

PARTNER

1250_Therapieempfehlung_122020_1.qxp_BB_Studienordner_DIN_A4_  28.01.21  11:52  Seite 1



  

Therapieempfehlungen Vroni-Studie V1  12.12.2020  Seite 2 von 4 

STATINE 

Für die Behandlung von Kindern mit Statinen liegen über 20 Jahre Therapieerfahrung vor. [5] Eine langfristige 
Therapie kann bei heterozygoter familiärer Hypercholesterinämie das kardiovaskuläre Risiko signifikant senken. 
[4-10] Statine gelten als gut verträglich, sicher in Hinblick auf Neben-wirkungen und haben keinen Einfluss auf 
Wachstum oder sexuelle Entwicklung.  
 
Bei Statinen kann die gesamte Tagesdosis einmal täglich eingenommen werden. Hierbei ist die abendliche 
Einnahme zu empfehlen, da die Cholesterin-Eigensynthese nachts am höchsten ist. 

Sollte sich trotz austitrierter Statintherapie auf der maximal tolerierten Dosis keine suffiziente Absenkung des LDL-
Cholesterins ergeben, sollte die Medikation um Ezetimib ergänzt werden. 

Aus der Fachinformation für Kinder/Jugendliche mit heterozygoter familiärer Hypercholesterinämie: 

Rosuvastatin: (ab 6 Jahren) Bei Kindern im Alter von 6-9 Jahren liegt die Anfangsdosis zwischen 5-10 mg 
täglich. Die Sicherheit und Wirksamkeit einer Dosis von mehr als 10 mg wurden bei dieser Altersgruppe bisher 
noch nicht untersucht. Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 10-17 Jahren liegt die Anfangsdosis zwischen 
5-20 mg täglich. Die Sicherheit und Wirksamkeit einer Dosis von mehr als 20 mg wurden bei dieser Altersgruppe 
bisher noch nicht untersucht. 

Atorvastatin: (ab 10 Jahren) Bei Patienten ab 10 Jahren beträgt die empfohlene Initialdosis 10 mg Atorvastatin 
pro Tag. Die Dosis kann je nach Ansprechen und Verträglichkeit auf 80 mg pro Tag erhöht werden. 
Dosisanpassungen sollten im Intervall von 4 Wochen erfolgen  

Pravastatin: (ab 8 Jahren) Für Kinder im Alter zwischen 8-13 Jahren werden einmal täglich 10-20 mg empfohlen. 
Höhere Dosierung bislang nicht untersucht. Für Jugendliche 14-18 Jahren beträgt die empfohlene Dosierung  
10-40 mg pro Tag. 

Fluvastatin: (ab 9 Jahren) Bei Kindern und Jugendlichen beträgt die empfohlene Anfangsdosis 20 mg. 
Dosisanpassungen sollten in Abständen von 6 Wochen durchgeführt werden. Die Maximaldosis beträgt 80 mg 
entweder als Fluvastatin 40 mg Kps zweimal täglich oder als eine Fluvastatin 80 mg Tablette einmal täglich. 

Simvastatin: (ab 10 Jahren) Die übliche Dosis bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 10 und 17 Jahren 
beträgt zu Beginn der Behandlung 10 mg Einzeldosis am Abend. Dosierungsbereich liegt zwischen 10-40 mg pro 
Tag. Dosisanpassungen sollten im Abstand von 4 Wochen erfolgen. 

Nebenwirkungen Statine: 

Statine werden in der Regel gut vertragen. Zu den seltenen (< 1:100) Nebenwirkungen der Statine zählen 
Myopathien mit Muskelschmerzen und Muskelschwäche, Erhöhungen der Creatin-Kinase (CK) in Einzelfällen bis 
auf das Zehnfache der oberen Referenzwerte und in sehr seltenen Fällen schwere Rhabdomyolysen. Weiterhin 
können Erhöhungen der Transaminasen und in sehr seltenen Fällen schwerwiegende Leberschädigungen 
auftreten. Initiale geringe Enzymanstiege können auftreten und normalisieren sich in Regel im Laufe der weiteren 
Behandlung. Deshalb wird empfohlen die CK sowie die Transaminasen (GOT, GPT) etwa sechs Wochen nach 
Beginn einer Statintherapie zu bestimmen und im Anschluss viertel- bis halbjährliche laborchemische und 
klinische Verlaufskontrollen durchzuführen. Bei einem Anstieg auf das Dreifache der oberen Norm sollte die 
Statindosis reduziert und/oder die Behandlung vorübergehend unterbrochen werden. [1] Selten auch 
Bauchschmerzen, Brustschmerzen, Kopfschmerzen, Schlafstörungen und Juckreiz (ca. 1 %) 
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Das Risiko von Nebenwirkungen wird bei der Verwendung von höheren Dosen und interagierenden 
Medikamenten erhöht, das letzte besonders bei Statinen wie Simvastatin und Atorvastatin, die durch das 
Cytochrom P-450-System metabolisiert werden [1] 

Vorsicht ist geboten im Falle einer Komedikation mit anderen Medikamenten, die über das Cytochrom P-450 
System metabolisiert werden. Dazu zählen u. a. Fibrate, Antimykotika, Makrolid-Antibiotika, Antiarrhythmika und 
Protease-Inhibitoren. Eine Antikonzeption bei weiblichen Adoleszenten wird empfohlen.  

Rosuvastatin und Fluvastatin dagegen werden über CYP 2C9 metabolisiert und interagieren nicht mit den oben 
genannten Medikamenten. [11] 

Ezetimib  

Ezetimib hemmt dem Sterintransport am Bürstensaum der Darmmukosazelle und führt zu einer geringeren 
Cholesterinaufnahme. Ezetimib ist zur lipidsenkenden Therapie ab dem 10. Lebensjahr als Monotherapie oder in 
Kombination mit einem Statin zugelassen (FDA und EMA) und wird einmal täglich in einer Dosierung von 10 mg/T 
verabreicht. Nebenwirkungen sind Kopf- oder Bauchschmerzen und Diarrhoe mit einer Häufigkeit < 1:1000. [12, 13] 

Anionenaustauscherharze 

Anionenaustauscherharze sind als zweite Wahl für eine Monotherapie oder als Zusatz zu für die 
Cholesterinsenkung zugelassen und sehr sicher. Aufgrund der häufig auftretenden gastrointestinalen 
Nebenwirkungen (z. B. Verdauungsstörungen, Übelkeit, Völlegefühl, Sodbrennen, Blähungen und Durchfälle) 
ist die Akzeptanz und Compliance seitens der Patienten gering. 

 

PRAKTISCHES VORGEHEN BEI VRONI 

Es sollte immer eine Lebensstilmodifikation und Optimierung der Ernährung durchgeführt werden. Ab einem Alter 
von 6 Jahren sollte auch eine medikamentöse Therapie eingeleitet werden. Mittel der Wahl ist Rosuvastatin, da 
bei annähernd gleicher Wirksamkeit mit weniger Nebenwirkungen zu rechnen ist: 
· Im Alter von 6-9 Jahren liegt die Anfangsdosis für Rosuvastatin bei 5-10 mg täglich am Abend. 
· Im Alter von 10-17 Jahren liegt die Anfangsdosis für Rosuvastatin bei 5-20 mg täglich am Abend.  

Laborkontrollen sollten nach 4 Wochen erfolgen und die Dosis in 5-10 mg Schritten im Abstand von 4 Wochen bis 
zur maximal zulässigen Dosis auftitriert werden. Ziel ist eine Reduktion um mindestens 50 % vom Ausgangswert, 
wobei auf jeden Fall ein LDL-C kleiner 130 mg/dl erreicht werden soll. 

Falls damit das Therapieziel nicht erreicht wird, sollte die Medikation ab dem 10. Lebensjahr um 10 mg Ezetimib 
erweitert werden. Lässt sich auch darunter keine befriedigende Einstellung erzielen, so kann gerne mit dem Vroni-
Studienbüro Kontakt aufgenommen werden. 

Sollten Transaminasenanstiege und/oder CPK-Anstiege über dem 3-fachen des Ausgangswertes auftreten, ist die 
Statindosis auf die letzte Dosierung zurückzusetzen und nach 4 Wochen eine erneute Laborkontrolle 
durchzuführen. Wir bitten in diesem Fall um Meldung an das Vroni-Studienbüro. Zudem ist die aktuelle Medikation 
bitte dem Vroni-Studienbüro mitzuteilen.  
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