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Cholesterin ist eine fettähnliche Substanz. Es 
ist lebenswichtig und wird z.B. für den Aufbau 
von unseren Zellwänden, zur Herstellung von 
bestimmten Vitaminen und Gallensäuren ver-
wendet. In der Nahrung kommt es nur in tieri-
schem Fett vor. Im Grunde könnte unsere Le-
ber ausreichend Cholesterin herstellen, so 
dass wir keine Aufnahme von außen bräuch-
ten.  
 
 
 
 
 
 
Unter einer Hypercholesterinämie versteht 
man einen zu hohen Cholesterinspiegel im 
Blut. Dabei wird als grober Richtwert für eine 
Hypercholesterinämie ein Gesamtcholesterin 
über 190 mg/dl als Orientierung herangezo-
gen. Entscheidend ist dabei aber, ob die Erhö-
hung des Gesamtcholesterins durch ungüns-
tige Cholesterinuntergruppen (z.B. ungünsti-
ges LDL-Cholesterin) oder durch in der Regel 
schützende Cholesterinuntergruppen (z.B. ho-
hes HDL-Cholesterin) verursacht wird.  
 
Für die Bestimmung des Cholesterins im Blut 
sollte man nüchtern sein, da die Zielwerte auf-
grund von Nüchternuntersuchungen erarbei-
tet wurden.  
 
Menschen mit einem zu hohen Cholesterin-
spiegel bekommen leichter Gefäßverkalkun-
gen, Herzinfarkte und Schlaganfälle. Je höher 
das Cholesterin desto höher ist auch das Risiko 
hierfür. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Triglyzeride sind die Hauptspeicherfette und 
trotzdem nicht in den Gefäßverkalkungen zu 
finden. Sie können aber in einem hohen Maße 
bestimmte Untergruppen des Cholesterins be-
einflussen und erhöhen. Sehr hohe Triglyze-
ride über 1000 mg/dl können Ursache für eine 
Bauchspeicheldrüsenentzündung (Pankreati-
tis) sein.  
 
Lipoprotein(a) (abgekürzt Lp(a)): Wenn am 
LDL-Cholesterin noch eine zusätzliche Mole-

Gesamtcholesterin 

LDL-Cholesterin (dies wird umgangs-
sprachlich das "schlechte Cholesterin" 
genannt), da hohe LDL-Cholesterin-
spiegel das Risiko von Herzinfarkt und 
Schlaganfall erhöhen. 

HDL-Cholesterin (dies wird umgangs-
sprachlich das "gute Cholesterin" ge-
nannt). Neuere Studien konnten einen 
Schutz durch hohes HDL nicht bele-
gen. 

Non-HDL-Cholesterin: das Non-HDL-
Cholesterin ist die Differenz aus Ge-
samt-Cholesterin minus HDL-Choles-
terin. Es beinhaltet alle ungünstigen 
Cholesterinpartikel. 

Was ist Cholesterin? 

Was ist eine Hyper- 
cholesterinämie? 

Welche Arten von  
Cholesterin gibt es? 

Welche Fette sind noch wichtig? 
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külkette hängt, wird es Lipoprotein(a) ge-
nannt. Diese Kette sieht einem Gerinnungs-
stoff, der bei der Blutstillung beteiligt ist, sehr 
ähnlich, so dass man vermutet, dass Lp(a) so-
wohl für Gefäßverkalkungen als auch schnelle 
Gefäßverschlüsse (Thrombosen) verantwort-
lich ist. Da es aber auch bei Familien erhöht 
sein kann, die gar keine vorzeitigen Herz- und 
Gefäßerkrankungen haben, läuft zurzeit eine 
große Studie zur medikamentösen Lp(a)-Sen-
kung bei Höchstrisikopatienten, um die Bedeu-
tung des Lp(a)s hoffentlich zu klären. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cholesterin   < 190 mg/dl 

LDL-Cholesterin  < 116 mg/dl  

HDL-Cholesterin  > 40 mg/dl bei Männern 
und    > 45 mg/dl bei Frauen 

Non-HDL-Cholest. immer max. 30 mg/dl über 
dem LDL-Zielwert  

Triglyzeride   <150 mg/dl 

Lp(a)    < 50 mg/dl  
bzw.   < 120 nmol/l  

 
Bei Menschen, die ein moderat erhöhtes Risiko 
haben, einen Herzinfarkt/Schlaganfall zu be-
kommen, sollte der LDL-Cholesterin-Wert un-
ter 100 mg/dl gesenkt werden, bei hohem Ri-
siko (z.B. Pat. mit familiärer Hypercholesteri-
nämie) unter 70 mg/dl und bei Menschen, die 
bereits einen Herzinfarkt/Schlaganfall hatten 
oder ein sehr hohes Risiko haben, einen Herz-
infarkt/Schlaganfall zu bekommen, sollte das 
LDL-Cholesterin unterhalb von 55 mg/dl lie-
gen.  

 
 
 
 
 
Es gibt sehr unterschiedliche Ursachen für er-
höhte Blutfette. Grundlage bei allen ist eine 
mehr oder weniger stark ausgeprägte Erban-
lage, die durch ungünstige Umwelteinflüsse 
weiter verschlechtert werden kann. Erbliche 
Faktoren, erhöhter Blutzucker, Schilddrüsen-
unterfunktion, Übergewicht, Alkoholismus, Le-
bererkrankung, Nierenerkrankung, Einnahme 
bestimmter Medikamente oder Lebensstil 
können die Werte beeinflussen. 
 
 
 
 
 
 
Es gibt eine schwerwiegende vererbte Form 
der Hypercholesterinämie. Diese Menschen 
haben oft sehr hohe LDL-Cholesterin-Werte 
(190-450 mg/dl und höher). Bei einem LDL-
Cholesterin von > 190 mg/dl muss an eine so-
genannte familiäre Hypercholesterinämie 
(vererbte Form) gedacht werden. Die Fett-
stoffwechselstörung manifestiert sich typisch 
in einem Familienarm; es fällt auf, dass Famili-
enmitglieder im jungen Alter schon Herzin-
farkte oder Schlaganfälle hatten. Bis auf eine 
seltene Ausnahme wird diese Fettstoffwech-
selstörung zu 50% auf die Nachkommen ver-
erbt und könnte schon in der Kindheit ent-
deckt werden.  
 
Oft haben die betroffenen Menschen orange-
gelblich schimmernde, Fettablagerungen in 
der Haut, vor allen Dinge auf den Fingern oder 
an der Achillessehne. Manchmal zeigt sich ein 
heller Ring um die Regenbogenhaut der Au-
gen. Bei dieser Erkrankung sollte das LDL-Cho-
lesterin mit Medikamenten stark reduziert 
werden. Die genetische Ursache der Erkran-
kung kann aufgedeckt werden.  
 
 

Welche Zielwerte gibt es bei  
Menschen ohne zusätzliche  
Erkrankungen? 

Ursachen für  
Fettstoffwechselerkrankungen: 

Erbliche Form der 
Hypercholesterinämie 
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Die meisten anderen Fettstoffwechselstörun-
gen sind z.T. in hohem Maße lebensstilabhän-
gig. Dies zeigt sich daran, dass die Werte bei 
Kontrolle sehr schwanken können oder im jün-
geren Erwachsenenalter deutlich besser wa-
ren. Besonders sichtbar wird dies bei den meis-
ten Menschen mit erhöhten Triglyzeriden. Hier 
ist in erster Linie eine Lebensstilbehandlung 
gefragt. Da anhaltend hohe Werte in vielen Fa-
milien auch zu vorzeitigen Herz-Kreislaufer-
krankungen führen können, wird auch hier 
eine Medikation notwendig, wenn Zielwerte 
nicht erreicht werden.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Nicht jeder Mensch, der zu hohe Cholesterin-
werte hat, muss Medikamente einnehmen.  
Dies hängt von der Familiengeschichte und an-
deren Begleitumständen und -Erkrankungen 
ab. In den meisten Fällen ist es sinnvoll, bei fol-
genden Erkrankungen ein Medikament zu neh-
men: 
 
 Bei Menschen, die einen Herzinfarkt oder 

einen Schlaganfall hatten 
 

 Bei Menschen, die eine bekannte Herzer-
krankung haben 

 
 Wenn man Zuckerkrank (Diabetes mellitus) 

ist 
 
 Wenn man eine Arteriosklerose der Bein-

gefäße hat (Schaufensterkrankheit, z.T. 
„Raucherbein“) 

 
 Wenn man die schlimmste erbliche Fett-

stoffwechselstörung, die familiäre Hyper-
cholesterinämie hat 

 
 Wenn die Nieren nicht mehr richtig funkti-

onieren (chronische Nierenerkrankung)  
 
Die meisten Menschen, die diese Erkrankun-
gen haben, sollten ein sogenanntes Statin 
(Cholesterinsenker) einnehmen. Dadurch kön-
nen Herzinfarkte, Schlaganfälle verhindert 
werden. 40 mg/dl weniger an LDL-Cholesterin 
reduzieren die Häufigkeit von Herzinfarkten 
und Schlaganfällen um circa 20 Prozent.  
 
 
 
 
 

Die meisten anderen Fettstoff- 
wechselstörungen 

Welche anderen Faktoren erhöhen 
das Risiko eines Herzinfarktes oder 
eines Schlaganfalls? 

Wann muss man Arzneimittel zur  
Senkung des Cholesterins nehmen? 
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Ja, auf jeden Fall. 
 
 Gewichtsabnahme 
 Sport 
 Verbesserung der Ernährung mit Betonung 

von Vollkornprodukten und Gemüse, Ver-
ringerung von kurzkettigen Kohlenhydra-
ten und Fleisch, Betonung von Fisch und 
günstigen Ölen wie Raps- und Olivenöl, Ge-
tränke möglichst ohne Kalorien. 

 
 
 
 
 
 
Statine sind Fettsenker, die die Cholesterin-Bil-
dung in der Leber hemmen. Dadurch kann der 
Spiegel des ungünstigen LDL-Cholesterins 
deutlich abgesenkt werden.  
 
Es gibt unterschiedliche Statine. Üblicherweise 
wird eines der folgenden Statine eingesetzt: 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
Selten verursacht die medikamentöse Behand-
lung mit einem Fettsenker (Statin) Muskelbe-
schwerden. Viele Studien haben aufgezeigt, 
dass häufig auch die Sorge vor Nebenwirkun-
gen eine Unverträglichkeit triggert (Nocebo-
Effekt). Die Therapie ist seit über 40 Jahren be-
kannt und hat wesentlich zur Verhinderung 
von Herzinfarkten beigetragen. 
 
Vor Beginn einer Therapie und bei Muskel-
schmerzen sollte die Creatinkinase (abgekürzt 
CK), ein Muskeleiweiß im Blut, bestimmt wer-
den. Sehr selten steigt der Wert für die CK kri-
tisch über 10.000 U/l. Dann spricht man von ei-
ner Rhabdomyolyse (Muskelauflösung). Sie er-
fordert ein sofortiges Absetzen des Medika-
ments und eine intensive Ursachensuche.  
 
Oft treten Muskelschmerzen unter Behand-
lung mit Statinen nach intensiver körperlicher 
Belastung auf. Wenn die CK-Werte nicht über 
1000 U/l steigen, reicht meist eine körperliche 
Schonung unter Laborkontrolle aus. Falls län-
ger anhaltende Muskelschmerzen auftreten, 
sollte überprüft werden, ob es möglicherweise 
Interaktionen mit anderen Medikamenten 
gibt, oder ob eine Schilddrüsenunterfunktion 
oder ein Vitamin D-Mangel, vorliegt. Bei man-
chen Statinen (z.B. Simvastatin) tritt auch eine 
Wechselwirkung mit dem Konsum von Grape-
fruit (Pampelmusen) auf. Bei manchen Men-
schen hilft eine zusätzliche Gabe von Ubiquinol 
(Coenzym Q10). Dies sollte aber innerhalb von 
30 Tagen einen Effekt zeigen, sonst ist es nicht 
hilfreich. 
 
In Abhängigkeit von der zugrundeliegenden 
Grunderkrankung und deren Schweregrad 
wird der behandelnde Arzt entscheiden, ob bei 
auftretenden Muskelschmerzen sofort auf ein 
anderes Statinpräparat in der niedrigsten Do-

Kann man das Cholesterin auch 
ohne Medikamente erniedrigen? 

Behandlung der Hypercholesterin- 
ämie mit Medikamenten (Statine) 

Muskelschmerzen unter der 
Therapie mit einem Statin 
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sis umgestellt werden sollte oder ob die Be-
handlung pausiert werden kann, um sie nach 
2-4 Wochen mit einem anderen Statinpräparat 
wiederaufzunehmen.  
 
Dabei sollte nochmals eine Änderung des Le-
bensstils (Stopp Nikotin, gesunde Ernährung) 
und andere Risikofaktoren (zu hoher Blut-
druck, Übergewicht) überdacht und ggf. geän-
dert werden. 
 
Falls die Muskelbeschwerden dann wieder auf-
treten, kann versucht werden die Behandlung 
mit einem dritten Statin in niedriger Dosierung 
fortzusetzen…  
Alternativ kann das Statin jeden 2. Tag oder 
2x/Woche eingenommen werden.  
 

 
Kann wegen der Muskelbeschwerden das Ziel-
LDL Cholesterin nicht erreicht werden, kann 
zusätzlich eine Behandlung mit dem Medika-
ment Ezetimib erfolgen. Dieses hemmt die 
Cholesterinaufnahme im Körper und kann eine 
zusätzliche 20%ige LDL-Senkung bewirken.  
 
 
 
 
 
Bempedoinsäure greift schon vor den Statinen 
im Stoffwechsel in die Herstellung des Choles-
terins ein. Das Medikament kann nur in der Le-
ber verstoffwechselt werden, so dass man sich 
hiermit eine geringere Auswirkung auf Muskel-
schmerzen erhofft. Die LDL-Senkung liegt ver-
gleichbar mit Ezetimib bei 20%. In Kombina-
tion mit Ezetimib ist damit eine 40%ige LDL-
Senkung zu erwarten.  
 
 
 
 
Gallensäurebinder hemmen die Wiederauf-
nahme der cholesterinhaltigen Gallensäuren. 

Sie könnten ebenfalls noch bei Unverträglich-
keiten eingesetzt werden, sind aber wegen ih-
rer besonderen Einnahmeempfehlung (1h vor 
oder 4 h nach Einnahme anderer Medika-
mente) und der häufiger auftretenden Magen-
Darm-Beschwerden nur selten im Einsatz.  
 
 
 
 
 
Fibrate dienen in erster Linie der Triglyzerid-
senkung. Da mit neuen Studienergebnissen 
kein sicherer Anhalt besteht, dass sie Herz-Ge-
fäßerkrankungen aufhalten, ist der Einsatz e-
her zurückhaltend zu sehen, zumal sich Trigly-
zeride sehr gut durch eine gesunde Ernährung 
senken lassen. Bei der Gefahr einer Bauchspei-
cheldrüsenentzündung kommen sie zum Ein-
satz, zeigen ihre Wirkung aber nur, wenn als 
Basis eine Lebensstiländerung durchgehalten 
wird. Da auch Fibrate Muskelschmerzen her-
vorrufen können, sind sie in Kombination mit 
Statinen nur zurückhaltend einzusetzen, im 
Falle von Gemfibrozil sogar nicht zu empfeh-
len.  
 
 
 
 
 
PCSK9 ist ein im Körper des Menschen vorkom-
mendes Eiweiß, das den Abbau der LDL-Auf-
fangstellen (LDL-Rezeptoren) v.a. in der Leber 
reguliert und damit die Konzentration von LDL-
Cholesterin im Blut beeinflusst. Menschen mit 
ungünstigen genetischen Veränderungen (Mu-
tationen) in diesem Eiweiß können sehr hohe 
LDL-Werte im Blut haben und zeigen eine sel-
tene Form der oben besprochenen familiären 
Hypercholesterinämie. Es gibt aber auch Men-
schen, die durch erbliche Veränderungen des 
PCSK9 ihr Leben lang sehr niedrige LDL-Choles-
terinspiegel und damit ein sehr niedriges Ri-
siko haben, Gefäßverkalkungen zu bekommen. 
Dies hat man sich zu Nutze gemacht und 
PCSK9-Hemmer entwickelt. Diese sind seit 
September 2015 zugelassen. Sie werden in der 

Bempedoinsäure 

Fibrate 

PCSK9-Hemmer und siRNA 

Gallensäurebinder 

Ezetimib 
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Regel alle 2 Wochen unter die Haut gespritzt. 
Seit April 2021 ist ein weiteres Medikament, 
eine sogenannte siRNA verfügbar, die direkt 
die Herstellung des PCSK9 herunterreguliert. 
Der Vorteil dieser Medikation, die ebenfalls ge-
spritzt wird, ist eine 6 Monate anhaltende ver-
gleichbare LDL-Senkung wie unter PCSK9-
Hemmern oder sehr hochdosierten Statinen 
mit Ezetimib. Beide Medikamentengruppen 
sind zurzeit nur bei Patienten mit sehr hohem 
Risiko unter bestimmten Voraussetzungen zu-
gelassen. Meistens haben die Patienten schon 
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten 
und/oder haben eine familiäre Hypercholeste-
rinämie mit frühen familiären Ereignissen. Bei 
diesen genannten Patienten nuss als weitere 
Voraussetzung zutreffen, dass sie trotz maxi-
mal verträglicher lipidsenkender Therapie 
keine für sie vorgesehenen Zielwerte errei-
chen.   
 
 
 
 
 
Für die kleinere Gruppe der Patienten, die 
auch die Kriterien für die Gabe eines PCSK9-
Hemmers oder einer siRNA erfüllt, würde bei 
Unverträglichkeit oder fehlender Wirksamkeit 
aller genannten Therapien ein in der Regel wö-
chentliches Herauswaschen des LDL-Choleste-
rins/Lp(a)s erfolgen. Dieses Verfahren wird 
auch eingesetzt, wenn unter sehr niedrigen 
LDL-Werten bei sehr hohem Lp(a) noch ein 
Fortschreiten der Gefäßerkrankungen nachge-
wiesen wird. Das verwendete Verfahren nennt 
man Lipoproteinapherese. Es wird über die 
heimatnahen Nierenspezialisten beantragt. 
Die Gewährung dieser Therapie unterliegt ei-
ner strengen Prüfung durch die Krankenkassen 
im Zusammenarbeit mit einer unabhängigen 
Kommission. 
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Lipoproteinapherese 

Raum für Notizen 
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