Hyperlipidamien
Im Kindes- und Jugendalter

Zur Pravention kardiovaskularer Komplikationen ist eine mdglichst frihzeitige Ent-

deckung und Behandlung von Dyslipidamien im Kindesalter wichtig. Im Folgenden

werden die wesentlichen diagnostischen und therapeutischen Aspekte anhand einer

deutschen Leitlinie erdrtert und beziglich der Situation in der Schweiz kommentiert.

Zusammenfassung der Leitlinie der APS*

* APS: Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische
Stoffwechselstarungen in der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin e.V.
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enetisch bedingte, primare Hyperlipid-
amien gehoren zu den haufigsten an-
geborenen Stoffwechselkrankheiten. Se-
kundare Storungen des Lipidprofils im
Kindes- und Jugendalter konnen durch viele ver-
schiedene Erkrankungen und Substanzen verursacht
werden.
Zur Behandlung bei Hypercholesterinamien werden
Diat und Medikamente, bei Hypertriglyzeridamien Er-
nahrungsumstellung, Medikamente und gegebenen-
falls die Reduktion von Ubergewicht empfohlen. An-
ders als bei den Erwachsenen kann man sich beim
Therapieentscheid jedoch nicht auf kontrollierte, ran-
domisierte Studien stutzen, die eine Risikominderung
der kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat auf-
grund bestimmter lipidprofilrelevanter Therapien bei
Kindern und Jugendlichen belegen. Insofern handelt
es sich in der Regel immer um Ermessensentschei-
dungen unter Berlcksichtigung der Risikofaktoren.
Die im Kindes- und Jugendalter am haufigsten mani-
festen schweren kongenitalen Hyperlipidamien sind
die heterozygote Form der familiaren Hypercholes-
terinamie mit LDL-Rezeptor-Defizienz (FH) (1:500) und
die familiare Hypercholesterinamie mit Apolipopro-
tein-B-Defekt (1:200-1:700) sowie die familiare kom-
binierte Hyperlipidamie (FCHL), welche am haufig-
sten mit Adipositas auftritt; weitaus seltener sind die
homozygote FH (1:250 000-1:1 000 000) sowie ver-
schiedene andere Mutationen, die ebenfalls zu Hyper-
lipidamien fuhren.
Die meisten der weniger stark ausgepragten erblichen
Hyperlipidamien werden von polygenen Formen der
kongenitalen Hypercholesterinamie verursacht. Je
nach Lebensstil und Ernahrung manifestiert sich das
entsprechende Lipidprofil mit steigendem Alter mehr
oder weniger haufig.
Recht haufig sind hingegen sekundare Dyslipidamien
im Kindesalter. So sind Triglyzerid- und LDL-Spiegel
zum Beispiel bei Adipositas, Typ-2-Diabetes, Nieren-

erkrankungen oder Cushing-Syndrom erhoht. Trigly-
zeride und/oder LDL steigen aber auch unter dem Ein-
fluss von Medikamenten, wie beispielsweise Kortison
oder Isotretinoin. Es wurde den Rahmen dieser Zu-
sammenfassung sprengen, alle potenziellen Ursa-
chen einer sekundaren Hyperlipidamie aufzuzahlen;
mehr dazu findet sich in den ausfihrlichen Leitlinien
(siehe www.aps-med.de oder www.amwf.de).

Potenzielle Ursachen einer sekundaren Hyperlipid-
amie sind immer abzuklaren — mit Anamnese und kli-
nischer Untersuchung sowie gegebenenfalls daraus
folgendem Labortest, wie zum Beispiel TSH, Kreati-
nin, ALAT/GPT, gGT/Bilirubin und NUchternblutzucker.

Lipidprofil bestimmen

Bei Verdacht auf familiare Hyperlipidamie sollte das

Lipidprofil des Kindes bereits ab dem Alter von 2 Jah-

ren untersucht werden. Verdachtsmomente sind:

e frihe kardiovaskulare Erkrankungen bei Verwand-
ten 1. und 2. Grades vor dem 55. Lebensjahr bei
Mannern beziehungsweise vor dem 65. Lebensjahr
bei Frauen

e ausgepragte Hyperlipidamie bei mindestens einem
Elternteil oder Verwandten 1. Grades.

Unabhangig davon, ob ein Verdacht auf angeborene

Hyperlipidamie besteht oder nicht, sollte bei jedem

Kind wenigstens einmal eine Lipidprofilbestimmung

erfolgen. Die Leitlinienautoren empfehlen, das Lipid-

profil einmal im Vorschulalter mit zirka 5 Jahren an-
lasslich der Vorsorgeuntersuchung zu bestimmen.

Grenzwerte

Bei Kindern und Jugendlichen schwanken die Lipid-
werte starker als bei Erwachsenen, und sie sind ab-
hangig von Alter und Geschlecht (z.B. hohere Choles-
terinwerte bei Madchen). Richtwerte sind in 7abelle 1
aufgefluhrt. Bei Fieber und anderen katabolen Zustan-
den konnen die Lipidwerte um 10 Prozent und mehr
sinken. Gemessen werden sollten zumindest:
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e Triglyzeride

e Gesamtcholesterin

e HDL

e | DL.

Auch die Werte fur Lipoprotein a (Lp[a]) und Homo-
cystein konnen hilfreich sein, um die notwendige
Intensitat einer lipidsenkenden Therapie besser beur-
teilen zu konnen. Ein Lp(a)-Wert von > 0,7 nmol/l
(> 30 mg/dl) gilt als zusatzlicher Risikofaktor, der fur
eine lipidsenkende Therapie spricht, obgleich die
Lp(a)-Konzentration durch diatetische oder medika-
mentose Massnahmen kaum beeinflusst wird. Ein
massig erhohtes Homocystein (>10-12 umol/l) gilt
ebenfalls als Indikator fur ein erhohtes kardiovaskula-
res Risiko; nach Senkung des Homocysteins in Stu-
dien (bei Erwachsenen) war allerdings keine Risiko-
minderung nachweisbar.

Vor einem Therapieentscheid sollten die Lipidwerte
mindestens 2-mal nlchtern bestimmt werden, und
zwar in einem Abstand von mindestens 2 Wochen bis
hochstens 3 Monaten. Fur die Triglyzeridbestimmung
muss die Blutprobe nlchtern genommen werden. Fur
die Cholesterinbestimmung ist die NUchternblutprobe
nicht zwingend notig und bei einem ersten Suchtest
akzeptabel.

Die molekulargenetische Abklarung primarer Hyper-
lipidamien ist keine Voraussetzung fur das Einleiten
einer Therapie. Selbst wenn man keine Mutation fin-
det, heisst das nicht, dass beispielsweise eine FH aus-
geschlossen ist. Keine der gangigen Untersuchungen
kann alle moglichen Mutationen nachweisen. Falls
eine Mutation bei einem Elternteil oder einem Ver-
wandten 1. Grades bekannt ist, sollte man diese auch
bei dem Kind abklaren.

Tabelle 1:
Richtwerte Lipide im Kindes- und Jugendalter

akzeptabel grenzwertig zu hoch/zu niedrig
Gesamtcholesterin < 170 mg/dl 170-199 mg/dI > 200 mg/dl

< 4,4 mmol/l 4,4-5,2 mmol/| > 5,2 mmol/|
LDL < 110 mg/dl 110-129 mg/dl > 130 mg/dl

< 2,8 mmol/l 2,8-3,4 mmol/| > 3,4 mmol/|
HDL > 45 mg/d| 45-35 mg/d < 35 mg/dl

> 1,2 mmol/I 1,2-0,9 mmol/I < 0,9 mmol/l
non-HDL' < 120 mg/dl 120-144 mg/dI > 145 mg/dl

< 3,1 mmol/l 3,1-3,7 mmol/| > 3,7 mmol/|
Triglyzeride
0-9 Jahre? < 75 mg/dl 75-99 mg/dI > 100 mg/dl

< 0,8 mmol/l 0,8—1 mmol/I > 1 mmol/I
10-19 Jahre <90 mg/dl 90-129 mg/dl > 130 mg/dl

< 0,9 mmol/l 0,9-1,3 mmol/I > 1,3 mmol/l
Apolipoprotein A-1 > 120 mg/dl 120-115 mg/dI < 115 mg/dl

> 42,8 umol/I > 42,8-41 pmol/I <41 pmol/!
Apolipoprotein B < 90 mg/dl 90-109 mg/dl > 110 mg/dl

< 1,6 umol/l 1,6-2 pmol/I > 2 umol/l
Lipoprotein a3 < 30 mg/dl - > 30 mg/dl

< 0,7 nmol/l > 0,7 nmol/I
" non-HDL = Gesamtcholesterin — HDL; der non-HDL-Wert sollte den LDL-Wert nicht um mehr als
0,8 mmol/I (30 mg/dl) iiberschreiten.
Z1m Sauglingsalter werden oft zu hohe Triglyzeridwerte gemessen, da der Niichternzustand zur Pro-
bennahme kaum gewahrleistet werden kann und die Fettzufuhr haufig sehr hoch ist.
% Lipoprotein a ist ab dem 6. Monat nicht mehr altersabhéngig.

Lebensstil optimieren

Bewegung und Diat sind die Basis jeglicher Therapie
bei Hyperlipidamien. Empfohlen wird mindestens
1 Stunde Sport beziehungsweise andere, intensive
korperliche Aktivitat pro Tag.

Ab einem Alter von etwa 2 Jahren kann mit einer in-
dividuell angepassten Diat begonnen werden. Ein
Sonderfall sind sehr hohe Triglyzeridwerte wegen Li-
poproteinasemangel; hier werden bereits Sauglinge
speziell ernahrt. Den Erfolg von Diaten bei Hyperlipid-
amie sollte man alle 3 bis 6 Monate durch Laborkon-
trollen Uberprufen.

Die Autoren der APS-Leitlinie empfehlen ausdricklich
die diatetische Betreuung der Kinder und ihrer Fami-
lien durch padiatrisch erfahrene Ernahrungsfachleute.
Ab einem LDL von > 3,4 mmol/l (130 mg/dl) sind kon-
sequente Lebensstil- und Ernahrungsanderungen in-
diziert (Tabelle 7). Man darf davon ausgehen, dass die
LDL mittels Diat um etwa 7 bis 15 Prozent gesenkt
werden konnen. Durchschlagender ist der Erfolg einer
Diat bei Hypertriglyzeridamien: Sie verspricht einen
Ruckgang der Triglyzeridwerte um bis zu 80 Prozent.
Im Wesentlichen geht es bei der Hypercholesterin-
amie darum, weniger und andere Fette zu konsumie-
ren als zuvor. Der Anteil gesattigter und transisomerer
Fettsauren wird auf zirka 8 bis 12 Prozent der Ener-
giezufuhr reduziert, daflr werden mehr einfach unge-
sattigte (> 10%) sowie ein massiger Anteil mehrfach
ungesattigter Fettsauren (ca. 7-10%) gegessen und
die Cholesterinzufuhr auf zirka 200 mg/Tag bei Kin-
dern und 250 mg/Tag bei Adoleszenten begrenzt.

Mit Phytostanolen oder -sterolen angereicherte Lebens-
mittel (z.B. Margarine, Joghurt) kdnnen das Lipidprofil
positiv beeinflussen. Bei Hypercholesterinamie wird
deshalb fur Kinder ab 5 Jahren der regelmaéssige Verzehr
von Margarine oder anderen Produkten empfohlen, die
mit Sitostanol/-sterol angereichert sind; die mittlere Zu-
fuhr an Sitostanol/-sterol sollte 1 bis 3 g/Tag betragen.
Cave: Im Fall der seltenen kongenitalen Sitosterinamie
(Phytosterinamie) sind diese Produkte kontraindiziert!
Bei Kindern mit erhohten Triglyzeriden geht es in ers-
ter Linie um eine Reduktion des Ubergewichts. Sie
sollten neben den gesattigten Fettsauren insbeson-
dere die rasch resorbierbaren Zucker (Mono- und Di-
saccharide) vermeiden. Bei Adiposen mit Hypertrigly-
zeridamie fuhrt eine Gewichtsabnahme haufig zu
einer Normalisierung der Lipidwerte.

Medikamente:
welche und far wen?
Falls die Lebensstilanderungen bei Hypercholesterin-
amie innert 6 bis 12 Monaten nicht zum gewunschten
Erfolg fUhren, ist bei Kinder ab 8 Jahren die zusatzliche
Gabe von Medikamenten zu erwagen. Entscheidend
hierfir sind LDL-Wert und individuelles Risikoprofil.
Wie bereits erwahnt, sollten dem Therapieentscheid
mindestens 2 Labormessungen zugrunde liegen
(ntchtern, Abstand min. 2 Wochen bis max. 3 Mo-
nate). Lipidsenkende Medikamente sind in folgenden
Fallen indiziert:
e | DL > 4,9 mmol/l (190 mg/dl)

ohne positive Familienanamnese

und ohne Risikofaktor (Tabelle 2)
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e | DL > 4,1 mmol/l (160 mg/dl)
mit positiver Familienanamnese
oder mit mindestens 1 hochgradigen Risikofaktor
oder mit mindestens 2 massigen Risikofaktoren
oder mit Ubergewicht, Adipositas oder Insulinresis-
tenz
e DL = 3,4 bis 4 mmol/l (130-159 mg/dl)
mit mehr als 2 hochgradigen Risikofaktoren
oder mit 1 hochgradigen und 2 méassigen Risikofak-
toren.
Bei Kindern sollte eine Lipidsenkertherapie von Padia-
tern mit diesbezlglicher Erfahrung durchgefihrt wer-
den. Infrage kommen Statine, Ezetimib und Anionen-
austauscherharze, wobei Letztere als zweite Wahl
gelten. Fibrate sollten bei Kindern zurtckhaltend und
nur in Absprache mit einem padiatrischen Lipidspe-
zialisten eingesetzt werden, weil man wenig Uber ihre
Wirksamkeit und Sicherheit in dieser Altersgruppe
weiss. Zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie war
noch kein PCSK9-Hemmer im Kindes- und Jugend-
alter zugelassen, sodass hierzu keine Empfehlungen
formuliert wurden. Zugelassen ist mittlerweile Evolo-
cumab (Repatha®) ab 12 Jahren bei homozygoter fa-
miliarer Hypercholesterinamie in Kombination mit
maximalen Statindosen.
Falls Medikamente indiziert sind, werden Statine als
erste Wahl empfohlen. Im Kindes- und Jugendalter
zugelassen sind:
Pravastatin (Selipran® und Generika)
ab 8 Jahren
Fluvastatin (Lescol® und Generika)
ab 9 Jahren fur Knaben, ab 10 Jahren fir Madchen
nach der Menarche

Tabelle 2:
Familienanamnese und individuelle Risikofaktoren

Eltern, Grosseltern, Tante, Onkel

< 55 Jahre Manner bzw. < 65 Jahre Frauen
Herzinfarkt, Angina pectoris, Bypass/Stent/Angio-
plastie, plotzlicher Herztod

positive Familienanamnese

hohes Risiko
Lp(a) > 0,7 nmol/I (30 mg/dl)

Diabetes Typ 1 oder Typ 2, chronische Nierenerkran-
kung, Niereninsuffizienz oder -transplantation, Kawa-

saki-Syndrom mit frischem Aneurysma

BMI = 97. Perzentile, arterielle Hypertonie, Rauchen,

BMI zwischen 85. und 97. Perzentile,

HDL < 1,0 mmol/I (40 mg/dl)

chronisch entziindliche Erkrankungen, HIV-positiv,
nephrotisches Syndrom, Medikamente, Kawasaki-
Syndrom mit Aneurysma in Regression

massiges Risiko

e Rosuvastatin (Crestor®)

ab 10 Jahren (Madchen > 1 Jahr nach der Menarche)
e Simvastatin (Zocor® und Generika)

ab 10 Jahren bei heterozygoter familiarer Hyper-

cholesterinamie (Madchen > 1 Jahr nach der Men-

arche, Knaben mindestens Tanner-Stadium Il).
Statine gelten zwar auch bei padiatrischen Patienten
als wirksam und sicher, trotzdem sollten Kinder unter
Statintherapie sorgfaltig beraten und Uberwacht
werden. Die Leitlinienautoren empfehlen die routine-
massige Kontrolle der CK- und ALAT/GPT-Werte zirka
6 Wochen nach Beginn der Therapie und danach alle
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Bei wem und wann Lipide bestimmen?

Es ist wichtig, Arztinnen und Arzte in der Praxis fiir das Thema Hyperlipiddmien im
Kindes- und Jugendalter zu sensibilisieren. Noch immer wird die familiare Hypercho-
lesterinamie (fHC) bei Kindern viel zu selten diagnostiziert, sodass von einer hohen
Dunkelziffer auszugehen ist. Es ist gut bekannt, dass die fHC ein signifikanter Risiko-
faktor fir friihzeitige kardiovaskulére Ereignisse ist.

Die APS-Richtlinie aus Deutschland stimmt in den meisten Punkten mit anderen Gui-
delines zur Dyslipidamie im Kindes- und Jugendalter iiberein. Es gibt jedoch einen
wesentlichen Unterschied zu der Situation in der Schweiz, namlich in Bezug auf das
Screening. Die Leitlinienautoren empfehlen, das Lipidprofil bei jedem Kind im Vor-
schulalter mindestens einmal zu bestimmen. Fir ein derart weitreichendes allgemei-
nes Screening reicht die aktuelle Datenlage meines Erachtens jedoch nicht aus. So
ist zum Beispiel noch immer unklar, ab welchem Alter eine medikamentdse lipidsen-
kende Therapie im Kindes- oder Jugendalter begonnen werden sollte, um die kardio-
vaskulare Mortalitat oder die Inzidenz kardiovaskularer Ereignisse im Erwachsenenal-
ter senken zu konnen. Das Ziel sollte sein, die fHC bereits im Kindesalter zu erfassen.
Deswegen nun aber alle Kinder zu screenen, scheint mir als Empfehlung zu friih zu
kommen. Da in der Schweiz eine genetische Untersuchung zur Diagnose der fHC
nicht bezahlt wird, wird die Diagnose der fHC mittels eines Scores auf Basis der
Familienanamnese und der Lipidwerte gestellt werden; ein scharf abgrenzbarer
oberer Wert fiir ein erhohtes LDL als Folge einer fHC existiert nicht. Dies erschwert
es, im Falle eines universellen Screenings Kinder mit Cholesterinwerten im «Grau-
bereich» diagnostisch zu klassifizieren.

Deshalb scheint mir ein gezieltes selektives Screening geeignet, wie es auch von der
AGLA und anderen Schweizer Fachgesellschaften empfohlen wird. Zu diesem soge-
nannten «Kaskadenscreening» wurde von der D-A-CH-Gesellschaft Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Registerstudie gestartet (s. Linktipp).
Eine gute Familienanamnese ist sehr wichtig, ebenso eine engere Zusammenarbeit
mit Erwachsenenmedizinern. Wenn es bei Erwachsenen Hinweise fiir eine fHC gibt,
muss auch an deren Kinder gedacht werden. Sie sollten dann auch getestet werden
—genauso wie umgekehrt gilt, dass die Verwandten ersten Grades getestet werden
sollen, wenn bei einem Kind eine Hypercholesterinamie diagnostiziert wird.
Ich mdchte noch einen zweiten Punkt betonen, der zwar in der APS-Leitlinie er-
wahnt wird, aber maglicherweise doch etwas untergeht. Bei Praventionsmassnah-
men hinsichtlich von kardiovaskuldren Erkrankungen darf man sich nicht nur auf die-
sen einen Risikofaktor fokussieren, die Dyslipidamie. Vielmehr missen wir alle
Risikofaktoren im Blick haben. Dazu gehdren insbesondere modulierbare Praventi-
onsfaktoren wie Bewegung, Ernahrung, Adipositas oder das Rauchen. Auch damit
kann man schon viel erreichen — maglichst bei jedem Kind, unabhangig vom Vorlie-
gen einer fHC.
Dr. med. Pascal Miiller
Leitender Arzt Erndhrungsmedizin, Ostschweizer Kinderspital

Linktipp: CareHigh: Cascade Screening and Registry for High Cholesterol
www.dach-praevention.eu/familiaere-hypercholesterinaemie/ care-high-kaskadenscreening/
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Was ist klar — was ist unklar und wird kontrovers diskutiert?

Die APS Richtlinie ist durchaus mit anderen Leitlinien zum Lipidscreening im Kindes-
alter vergleichbar. Leider basieren die APS-Leitlinien und auch andere Leitlinien
vorwiegend auf Expertenmeinung und konnen zurzeit kaum durch klinische Studien
belegt werden.

Was ist klar?

Koronare Herzkrankheiten sind im Erwachsenenalter in den industrialisierten Lan-
dern die wichtigste Todesursache. Die Entwicklung der Atherosklerose ist ein jahr-
zehntelanger Prozess, welcher bereits im Kindesalter beginnt. Man weiss heute,
dass vor allem Risikofaktoren wie primare und sekundare Hyperlipidamien, Mangel
an Bewegung, Stammfettsucht, Diabetes, Bluthochdruck, Rauchen, Ernahrungsge-
wohnheiten, psychosozialer Status und iibermassiger Alkoholkonsum zur Entwick-
lung des Herzinfarktes beitragen (INTERHEART-Studie) (1).

Ein bedeutender Anteil dieser Faktoren ist eng mit den Lebensgewohnheiten verbun-
den, welche in der Kindheit gepragt werden. Zudem nehmen in der Schweiz die Life-
style-bedingten kardiovaskularen Risikofaktoren im Kindesalter stetig zu (2). Der pro-
zentuale Anteil iibergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher nahm von
1980 bis 2002 in der Schweiz um das Sechs- bis Neunfache zu (3).

Zudem betreffen genetische Formen der Hypercholesterinamien (HC) in der Schweiz
zirka 8 Prozent der Bevélkerung, und die Mehrheit der Félle lassen sich laborche-
misch einfach bereits im Kindesalter erfassen. Diese Kinder mdchten wir unbedingt
erfassen. Aber wie erkenne ich diese Kinder? Eine erweiterte Familienanamnese ist
sehr wichtig. Viele der Eltern sind weit unter 55-jahrig oder wissen nichts von ihrer
HC. Allerdings normalisiert eine friihe Statintherapie die endotheliale Funktion bei
Kindern (Alter 9—18 Jahre) mit familiarer HC (4).

Es ist daher klar: Die Pravention kardiovaskularer Risiken ist nicht mehr ausschliess-
lich Domane des Internisten und Allgemeinpraktikers, auch der Padiater muss sich in
steigendem Mass mit diesen Themen auseinandersetzen.

In diesem Kontext sind in den vergangenen Jahren Leitlinien wie die der APS oder der
amerikanischen Akademie fiir Padiatrie (5) entstanden, die durchaus kontrovers disku-
tiert wurden. Eine ausfiihrliche und informative Kritik, welche die vielschichtigen Pro-
bleme solcher Leitlinien diskutiert, wurde von Newman et al. publiziert (6, 7).

Was ist nicht klar und wird kontrovers diskutiert?

Auch wenn die Wirksamkeit und Sicherheit der Statine in der Padiatrie inzwischen
gut untersucht wurde, gibt es keine Studien, die den Kosten-Nutzen-Vorteil einer
friihzeitigen medikamentdsen Therapie oder Intervention untersucht haben.

Auch ist nicht klar, in welchem Alter eine Therapie begonnen werden sollte, um
irreversible Schaden zu verhindern. Es gibt aber Hinweise darauf, dass ein Therapie-
beginn mit Statinen nach dem 8. Lebensjahr die endotheliale Funktion wieder nor-
malisieren kann (4).

Zudem konnen die Labor- und Grenzwerte der Erwachsenen nicht auf Kinder Gber-
tragen werden. Verschiedene Publikationen belegen, dass die Referenzbereiche

des totalen Cholesterins mit dem Alter abnehmen (8). Ein Gesamtcholesterin von
5,2 mmol/l liegt je nach Alter zwischen der 75. respektive 90. Perzentile. Ein gene-
relles Screening wiirde meiner Meinung viele falsch positive Kinder erfassen.

Konklusion
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es wichtig ist, Patienten mit prima-
ren Hyperlipidamien bereits im Kindesalter zu erfassen. Sie haben ein deutlich er-
hohtes Risiko, bereits im friihen Erwachsenalter an koronaren Herzkrankheiten zu
erkranken.
Die Empfehlung eines generellen Screenings fir Hyperlipidamien im Vorschulalter ist
aber nicht sinnvoll. Ein generelles Screening wiirde meiner Meinung nach viele
falsch positive Kinder erfassen und unnétig Kosten und Leid verursachen.
Das selektive Screening ist jedoch sehr wichtig und basiert auf einer ausfiihrlichen
Familienanamnese und einem Kaskadenscreening, wie dies im Kommentar von
Herrn Dr. Pascal Miller beschrieben wird.
Wichtig erscheint mir zudem, dass es sich bei den Lipidwerten in den APS-Leitlinien
um Richtwerte handelt, bei welchen eine Therapie diskutiert werden sollte. Ob bei
diesen Richtwerten wirklich ein erhohtes Risiko vorhanden ist, kann nicht sicher be-
statigt werden. Die Indikation zur Therapie sollte darum durch ein erfahrenes Team
erfolgen. Es bleibt eine Entscheidung auf der Basis der Expertenmeinung.
Zudem ist das interdisziplinare (Arzt und Ernahrungsberatung) Gesprach mit Vater,
Mutter und Kind meiner Meinung nach absolut wichtig, denn in erster Linie geht es
um eine lebenslangliche Therapie und allenfalls einschneidende Anderungen von
Lebensgewohnheiten.
PD Dr. med. Jean-Marc Nuoffer
Leitender Arzt, Stoffwechsel, Universitatskinderklinik und Universitatsinstitut
fir klinische Chemie, Inselspital AG Bern

Referenzen siehe www.ch-paediatrie.ch

6 Monate. Bei Anstieg auf das Dreifache der oberen
Norm sollte die Statindosis reduziert und/oder die Be-
handlung unterbrochen werden.

Insbesondere ist auch auf Wechselwirkungen mit an-
deren Medikamenten zu achten (Fibrate, Antimyko-
tika, Makrolidantibiotika, Antiarrhythmika, Protease-
inhibitoren), die wie die meisten Statine ebenfalls
Uber das Zytochrom P 450A metabolisiert werden.
Nur das Pravastatin ist davon nicht betroffen.

Wegen der moglichen fruchtschadigenden Wirkung
der Statine muss bei adoleszenten Madchen auf eine
sichere Verhltung geachtet werden; im Zweifelsfall
ist Ezetimib eine Alternative.

Ezetimib (Ezetrol®) ist ab 10 Jahren zugelassen. Es
kann als Monotherapie sowie in Kombination mit Sta-
tinen oder Anionenaustauscherharzen eingesetzt
werden. Es ist darUber hinaus bei der bereits oben er-
wahnten, seltenen Sistosterinamie indiziert. Neben-
wirkungen wie Kopf- oder Bauchschmerzen und Diar-
rho kommen nur sehr selten vor. Insofern konnte
Ezetimib als Monotherapie inbesondere flur jlingere
Patienten wichtig sein, so die Leitlinienautoren.
Anionenaustauscherharze wie Cholestyramin (Quan-

talan®; in der Schweiz auch Divistyramin [lpocol®])
und Colestipol (Colestid®) senken das LDL; sie sollten
nicht bei Kindern mit Hypertriglyzeridamie eingesetzt
werden, weil diese Substanzen zu einem leichten An-
stieg der Triglyzeride fihren konnen. Anionenaustau-
scherharze konnen die Resorption fettloslicher Vit-
amine und von Folsaure sowie einiger Medikamente
behindern, was beim Timing der Einnahme zu beach-
ten ist. Da Anionenaustauscherharze nicht resorbiert
werden, sind systemische Nebenwirkungen nicht zu
erwarten. Die langfristige Einnahme erfordert jedoch
ein hohes Mass an Disziplin und Compliance, sodass
diese Substanzen nicht mehr als erste Wahl gelten.

Quelle und Download:

AWME-Register Nr. 027-068: S2k-Leitlinien zu Diagnostik und Therapie von Hyperlipid-
dmien bei Kindern und Jugendlichen. Stand: 15. April 2015. Arbeitsgemeinschaft fiir Pad-
iatrische Stoffwechselstdrungen (APS) in der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin e.V.

Download unter: www.aps-med.de und www.awmf.org

Die Zusammenfassung dieser Leitlinie erfolgte durch Dr. Renate Bonifer,
Redaktorin PADIATRIE.
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