Leczenie dyslipidemii w po6znym wieku.
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Streszczenie:

Dyslipidemie stanowig istotny czynnik ryzyka rozwoju choréb na tle miazdzycy u ludzi
w wieku podesztym. W pracy przedstawiono aktualne poglady i wskazéwki dotyczace
rozpoznawania zaburzen gospodarki lipidowej u starszych pacjentéw oraz strategie
postepowania. Chociaz nadal brak jednoznacznych danych, pozwalajgcych na
wypracowanie jednolitych metod leczenia, zwtaszcza farmakologicznego, to panuje
przekonanie, ze terapia obnizajgca stezenie lipidow we krwi daje korzystne efekty bez

wzgledu na wiek.

Stowa kluczowe:

Dyslipidemie, ludzie starzy.

Wstep:

Choroby uktadu krazenia pozostajg nadal wiodaca przyczyng zgonéw w krajach
Europy oraz Ameryki Potnocnej. Najwyzsze wskazniki zachorowalnosci i umieralnosci na
chorobe niedokrwienng serca (ch.n.s.) rejestruje sie w starszych grupach wiekowych (po 65
roku zycia) (1). Na uwage zastuguje tez fakt. ze systematycznie zwieksza sie liczba osob
starszych i stanowig oni coraz wiekszy odsetek spoteczenstwa.

Wsréd czynnikéw ryzyka rozwoju choréb na tle miazdzycy szczegdine znaczenie
przypisuje sie nadal podwyzszonemu stezeniu cholesterolu we krwi, a zwtaszcza frakcji LDL-
cholesterolu (LDL-chol)(2).

Trzeci raport amerykanskiego Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowe;j
(National Cholesterol Education Program, NCEP) w swoim stanowisku ekspertéw na temat

wykrywania, oceny i leczenia hipercholesterolemii u oséb dorostych (Adult Treatment Panel



lIl, ATP Ill) uznat podwyzszone stezenie cholesterolu frakcji LDL za gtéwng przyczyne
choroby niedokrwiennej serca i za gtéwny cel leczenia hipolipemizujacego (3). Niemnigj
jednak celowosc¢ i skutecznos¢ terapii dyslipidemii u 0os6b w wieku podesziym od wielu lat

pozostaje sprawg kontrowersyjna.

Cholesterol jako czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca u starszych ludzi .

Wyniki wybranych, publikowanych w pierwszej potowie lat dziewiecdziesigtych badan
wskazywaty, ze znaczenie rokownicze podwyzszonego stezenia cholesterolu we krwi (ryzyko
wzgledne) zmniejsza sie istotnie u starszych ludzi, zwtaszcza po 75 roku zycia (4, 5).
Jednoczesnie inne prospektywne badania epidemiologiczne wykazaty znamienng dodatnig
korelacje pomiedzy stezeniem catkowitego cholesterolu lub LDL-chol w surowicy, a
zachorowalnoscig i umieralnoscig na ch.n.s. w starszych grupach wiekowych (2, 6). Zebrane
i scalone dane z 22 kohortowych badan potwierdzity istnienie zwigzku pomiedzy stezeniem
LDL-chol we krwi a zgonami wiencowymi u pacjentoéw po 65 roku zycia, chociaz wzgledne
ryzyko ch.n.s. maleje z wiekiem, szczegodlnie w populacji starszych kobiet (7).

Réwniez stezenie cholesterolu frakcji HDL (HDL-chol) we krwi oraz stosunek
catkowitego cholesterolu do HDL-chol jak wykazat Corti istotnie koreluje ze wspétczynnikami
Smiertelnosci z powodu ch.n.s. w starszych grupach wiekowych (8).

Nalezy jednak pamietac, co podkresla Grundy, ze najwiecej zachorowan na ch.n.s.
obserwuje sie u starszych ludzi, a wiec ryzyko krétkoterminowe jest u nich najwyzsze i
wysokie stezenie cholesterolu wigze sie z wystepowaniem wiekszej ilosci ostrych epizodow

wiehcowych w poréwnaniu do mtodszych oséb (9).

Badania kliniczne z uzyciem statyn u ludzi w wieku podesztym.

W ostatniej dekadzie przeprowadzono na swiecie kilka duzych badan oceniajacych
efekty stosowania lekéw obnizajgcych stezenie cholesterolu we krwi (gtdwnie statyn).
Badania: Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), Cholesterol and Recurrent Events
(CARE), Long-Term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease (LIPID) oraz
najnowsze Heart Protection Study MRC/BHF dotyczyly pacjentéw z choroba niedokrwienng
serca, a wiec miaty charakter prewenc;ji wtérnej (10, 11, 12, 13). Chociaz badania te nie byty
skierowane wytgcznie do oséb starszych, to uczestniczyli w nich réwniez pacjenci po 65 roku
zycia. W badaniu 4S, w wyniku leczenia simwastatyng pacjentéw z ch.n.s. i
hipercholesterolemig uzyskano 30% redukcje catkowitej umieralnosci, 42% redukcje zgonéw
z przyczyn wiencowych, o 37% obnizyta sie potrzeba interwencji lekarskiej (angioplastyka,
kardiochirurgia), a ilos¢ incydentow wiencowych zmniejszyta sie 0 34% . Co ciekawe, wyniki
uzyskane w tym badaniu u pacjentéw po 65 roku zycia byty podobne jak w mtodszych

grupach wiekowych (10). Podobnie w badaniach CARE i LIPID po zastosowaniu



prawastatyny, korzysci z zastosowanego leczenia odnie$li zaréwno ludzie mtodsi jak i starsi
(11, 12). W ostatnim czasie opublikowane zostaty wyniki leczenia simwastatyng 20536
pacjentow z grupy wysokiego ryzyka (MRC/BHF) w wieku 40-80 lat. Niezaleznie od
wyjéciowego stezenia cholesterolu, pacjenci przez 5 lat otrzymywali 40 mg simwastatyny na
dobe. Dotgczenie tej statyny do terapii zmniejszyto istotnie ryzyko zawatu serca, udaru
mozgu i koniecznosé przeprowadzenia zabiegéw rewaskularyzacji o okoto jedng czwarta.
Wyniki byty podobne w kazdej podgrupie badanych pacjentéw, w tym u kobiet i mezczyzn,
oraz u tych, ktérzy w chwili rozpoczecia badania byli w wieku powyzej 70 lat (13).

Skutecznos¢ farmakoterapii w obnizaniu podwyzszonego stezenia cholesterolu we
krwi oceniano rowniez u osob wolnych od objawdw klinicznych chordb na tle miazdzycy
(prewencja pierwotna). Niemniej jednak zadne z tych badan nie dotyczyty wytacznie ludzi
starych, lecz przede wszystkim oséb w wieku srednim. Dwa duze badania: The West of
Scotland Coronary Prevention Study (WOSCOPS) oraz Air Force/Texas Coronary
Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/TexCAPS) swoim zasiegiem obejmowaty
réwniez osoby w starszym wieku (14, 15). W badaniu WOSCOPS w wyniku podawania
pacjentom prawastatyny zarobwno w mtodszych jak i starszych grupach wiekowych uzyskano
zmniejszenie stezenia catkowitego cholesterolu srednio 0 20%, a LDL-chol o okoto 26%.
Terapia hipercholesterolemii przy uzyciu prawastytyny obnizyta Smiertelnos¢ z wszystkich
przyczyn o ok 22%, oraz zmniejszyta wystepowanie incydentoéw wiencowych o ok. 31% w
poréwnaniu do placebo (14).

W badaniu AFCAPS/TexCAPS sposréd wszystkich uczestnikow badania okoto 22%
stanowili pacjenci w wieku powyzej 65 lat. Sredni wiek 5608 mezczyzn bioracych udziat w
badaniu wynosit w chwili jego rozpoczecia 57,5 lat, a 997 kobiet — 62,5 lat. Ponad
piecioletnie leczenie lowastatyng spowodowato obnizenie LDL-chol o ok. 25%, a liczba

incydentow wiencowych obnizyta sie o okoto 37% (w poréwnaniu do placebo) (15).

Prewencja pierwotna i wtérna u starszych ludzi.

Chociaz nieliczne badania sugeruja, ze zaréwno pierwotna jak i wtérna prewencja
moze by¢ réwnie skuteczna w wieku podesztym jak srednim, to jednak z uwagi na brak
celowanych badan obserwacje te pozostajg niepewne.

Przestankami do rozszerzenia zasad prewencji na populacje ludzi starych sg zdaniem
Grundy’ego:

-podobienstwo procesow patobiologicznych

-wyniki badan epidemiologicznych potwierdzajgcych ryzyko zwigzane z wysokim
stezeniem cholesterolu réwniez u starszych ludzi

-badania angiograficzne, ktorych wyniki wskazujg, ze nigdy nie jest ,za p6zno” na

obnizanie podwyzszonego stezenia cholesterolu we krwi, oraz



-najnowsze badania z uzyciem statyn, w ktérych wykazano, Zze starsi pacjenci odnosili
duze korzysci z leczenia (9).

W badaniach WOSCOPS i AFCAPS/TexCAPS prewencja pierwotna przy pomocy
statyn byta prowadzona przez okres okoto 5 lat i przez ten czas nie zaobserwowano
istotnych efektéw ubocznych. Nie odnotowano tez wzrostu ilo$ci zgondw z przyczyn
pozasercowych.

Stosowanie farmakoterapii w ramach prewencji pierwotnej u ludzi starszych wydaje
sie by¢ szczegdlnie celowe i uzasadnione, poniewaz z racji zaawansowanego wieku i z
reguty wysokiego ryzyka rozwoju ch.n.s. wspotczynnik korzysci do ryzyka z prowadzonego
leczenia zazwyczaj wzrasta z wiekiem. Co wiecej, u tych pacjentéw uzyskanie korzysci
zdrowotnych nie wigze sie z dtugoletnig farmakoterapig (14, 15).

Pomimo narastajgcych i licznych dowodow potwierdzajgcych skutecznosc terapii
hipolipemizujacej nadal nie jest ona powszechnie stosowana nie tylko w ramach prewenciji
pierwotnej, ale rowniez wtorne;j.

Przeprowadzone miedzynarodowe badania ASPIRE i EUROASPIRE (Action on
Secondary Prevention through Intervention to Reduce Events i Eropean Action on
Secondary Prevention through Intervention to Reduce Events) wykazaly, ze pacjenci, ktorzy
przebyli zawat serca, operacje pomostowania naczyn wiehcowych (CABG) lub przezskdérng
angioplastyke naczyn wiencowych (PTCA) nadal wykazujg wysoki poziom poddajacych sie
modyfikacji czynnikow ryzyka. Ponad 53% tych pacjentow, nalezacych przeciez do grupy
najwiekszego ryzyka miato podwyzszone stezenie cholesterolu we krwi (16, 17).

Réwniez badanie przeprowadzone w akademickich osrodkach Stanéw
Zjednoczonych i Kanady w latach 1994-97 (PREVENT) ujawnito niskg czestos¢ stosowania
lekdéw obnizajagcych stezenie cholesterolu u pacjentéow z ch.n.s (18).

Szczegdlnie niekorzystne statystyki dotyczg ludzi w wieku podesztym. Zdaniem wielu
autoréw hipercholesterolemia u ludzi starych jest zarbwno nierozpoznawana jak i nieleczona.

W badaniu Italian Group of Pharmacosurveillance in the Elderly (GIFA), oceniano
stan kliniczny i leczenie wszystkich pacjentow przyjmowanych do okoto 40 medycznych
o$rodkow na terenie catych Wioch. U okoto 20% z 8376 pacjentéw hospitalizowanych w
wybranych okresach czasu w roku 1995 i 1997 rozpoznano ch.n.s. Sredni wiek tych
pacjentéw wynosit 76,3 + 10,3 lat, Srednie stezenie catkowitego cholesterolu we krwi
wynosito 6,37 +1,62 mmol/L i tylko 3% sposrdd nich otrzymywato leki obnizajace lipidy
osocza. Leki te byty natomiast chetniej przepisywane osobom mtodszym i wsrdd pacjentéw
w wieku ponizej 65 lat stosowano je w 9,6%, w przedziale wiekowym 65 do 79 lat w 2,8%, a
po 80-tym roku zycia mniej niz 1 % (19).

Podobnie Aronow objat prospektywng obserwacjg 500 kolejnych pacjentéw w wieku

ponad 60 lat, przyjetych do szpitala z rozpoznaniem zawatu serca. Ocenit, ze tylko 7%



pacjentow z LDL-chol w surowicy wyzszym od 125 mg/dL (3,2 mmol/l) i w wieku 60-80 lat
otrzymato przy wypisie zalecenie stosowania leku hipolipemizujacego. W przypadku ludzi po
80 roku zycia odsetek ten byt jeszcze nizszy i wynosit 3% (20).

Najnowszy raport NCEP w poréwnaniu do 2 poprzednich edycji poszerzyt wskazania
do leczenia zaburzen lipidowych, a zwtaszcza do postepowania farmakologicznego.
Sprecyzowano w nim réwniez wytyczne postepowania w specyficznych grupach pacjentow,
w tym u os6b w wieku podesztym. Poréwnanie zakresu zmian nowych i starych wytycznych
byto przedmiotem odrebnej publikacji (21). Jej autorzy poréwnali tez zalecenia terapeutyczne
Il raportu NCEP z danymi populacyjnymi i wykazali, ze znacznie wzrosta liczba pacjentéw
(zaréwno kobiet i mezczyzn) ze wskazaniami do leczenia farmakologicznego, zwtaszcza w
populacji osob w wieku ponizej 40 i powyzej 70 lat. Wykorzystujac dane epidemiologiczne
dla amerykanskiej populacji uzyskane z badania Third Annual National Health and Nutrition
Survey (NHANES lll) oszacowano, ze przy zastosowaniu kryteriow NCEP Il (wytyczne Il
raportu ekspertéw) 15 milionéw pacjentéw w wieku 20-79 lat kwalifikowato sie do
farmakoterapii lekami obnizajgcymi stezenie lipidéw w surowicy (22). Zgodnie z wytycznymi
NCEP Il az 36 milionéw ludzi miato wskazania do tej terapii. Pie¢dziesiat pie¢ procent
sposrod nich stanowili mezczyzni, 32% byto w wieku ponizej 45 lat, a 27 % powyzej 65.

Zasadniczy wzrost wskazan do wdrozenia takiego leczenia dotyczy wg. NCEP Il
pacjentéw mtodych (w wieku ponizej 40 lat) jak i w wieku starszym, po 70 roku. Obliczono,

ze liczba mezczyzn kwalifikujacych sie do leczenia hipolipemizujgcego wzrosta o 140% (21).

Ocena stezenia lipidow surowicy u oséb starszych.

Oznaczanie stezenia catkowitego cholesterolu we krwi jest zalecane u oséb powyzej
20 roku zycia co 5 lat. Obecnie podkresla sie rowniez potrzebe oznaczania HDL-chol
poniewaz znaczenie niskiego stezenia HDL-chol w surowicy jako czynnika ryzyka rozwoju
miazdzycy systematycznie wzrasta.

Czes¢ autoréw nadal jednak uwaza, ze oznaczanie stezenia lipidow we krwi u
starszych ludzi nie jest uzasadnione, poniewaz dane epidemiologiczne wskazujg na
obnizanie sie wraz z wiekiem wzglednego ryzyka zwigzanego z wysokim stezeniem
cholesterolu (23). W przeciwienstwie do tego wiekszos¢ swiatowych towarzystw medycznych
Z rosngcg mocg podkresla znaczenie prawidtowego rozpoznania i leczenia zaburzen
lipidowych u starszych oséb. Oznaczania stezenia lipidow we krwi mozna zaniecha¢ u oséb
dotknietych ciezkg chorobg lub bedgcych w ztym stanie ogélnym, u ktérych przeciwskazana
jest terapia lekami hipolipemizujgcymi.

Uwaza sie, ze w wieku podesztym dla oszacowania ryzyka szczegolnie duze
znaczenie ma wartos¢ wskaznika okre$lajgcego stosunek stezenia catkowitego cholesterolu
w surowicy do HDL-chol lub stezenia LDL-chol do HDL-chol (8).



Wykrycie zaburzen gospodarki lipidowej u osoby starszej powinno by¢ dla lekarza

réwniez sygnatem do oceny stezenia lipiddw we krwi potomstwa pacjenta.

Wielu pacjentow w starszym wieku obok hipercholesterolemii wykazuje obecnos¢
innych, licznych czynnikow ryzyka miazdzycy i przeciwdziatanie im nalezy uwzgledni¢ w
postepowaniu terapeutycznym.

Dos¢ powszechnie rozpoznawane jest nadcisnienie tetnicze, czesto tzw. izolowane
skurczowe nadcisnienie i jak wykazano prawidtowe jego leczenie wydatnie zmniejsza ryzyko
ch.n.s. i udaru moézgu (24). Réwniez palenie papierosow i wspdtistnienie zaburzen
gospodarki weglowodanowej wyraznie zwiekszajg zagrozenie starszego pacjenta i
wymagajg odpowiedniego postepowania.

Uwaza sie, ze wiek pacjenta nie powinien dyskwalifikowa¢ go z leczenia
obnizajgcego stezenie lipidow, natomiast przy ustalaniu wskazan nalezy uwzgledni¢ stopien
ryzyka pacjenta i jego rokowanie. Obecnos$¢ powaznej choroby oraz zte rokowanie co do
przezycia stanowig zazwyczaj przeciwskazanie do farmakoterapii.

Jezeli pacjent jest dobrym kandydatem do leczenia (dobry ogdélny stan zdrowia), to
zgodnie z powszechnymi zaleceniami w pierwszej kolejnosci wymaga modyfikacji stylu zycia.
Waznym elementem takiego postepowania jest wdrozenie zalecen dietetycznych. Dieta
niskocholesterolowa powinna zawieraé ponizej 200 mg cholesterolu na dobe, ttuszcze
ogo6tem powinny pokrywac nie wiecej niz 25-35% dobowego zapotrzebowania kalorycznego,
w tym ttuszcze zwierzece powinny stanowi¢ ponizej 7% zapotrzebowania kalorycznego,
ttuszcze wielonienasycone — do 10%, a jednonienasycone do 20%. Przy ustalaniu wskazan
dietetycznych nalezy zwréci¢ rowniez uwage na odpowiednig ilos¢ btonnika w pozywieniu
(okoto 20-30g na dobe). U 0séb z otytoscig lub nadwagq przepisana dieta powinna
uwzgledniac rowniez ograniczenie spozycia kalorii, a u 0séb z nadcisnieniem tetniczym
spozycie soli. Stosownie do mozliwosci pacjenta nalezy zacheca¢ go do zwiekszonej
aktywnosci fizyczne.

Terapeutyczna zmiana stylu zycia stanowi podstawe prewencji pierwotne;j.

Zgodnie z zaleceniami NCEP, jezeli stezenie LDL-chol w surowicy miesci sie w
granicach od 3,36 do 4,11 mmol/L (130-159 mg/dL) i obecne sg inne czynniki ryzyka lub
subkliniczne objawy miazdzycy, to leczenie dietetyczne powinno by¢ bardzo zaostrzone w
celu zmniejszenia stezenia tej frakcji cholesterolu do wartosci ponizej 3,36 mmol/l (130
mg/dL). Leczenie farmakologiczne nie jest zazwyczaj u tych pacjentéw konieczne, o ile nie
stwierdza sie jawnych klinicznie chordb na tle miazdzycy lub cukrzycy.

Jezeli stezenie LDL-chol jest w granicach od 4,14 do 4,89 mmol/l (160 do 189 mg/dL)

to nalezy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne, zwlaszcza przy wspétistnieniu innych



czynnikow ryzyka lub subklinicznych cech miazdzycy. Przy wartosciach LDL-chol wyzszych
od 4,91 mmol/l (190 mg/dL) farmakoterapia jest zazwyczaj wskazana (3).

Stezenie LDL-chol we krwi uwazane powszechnie za optymalne nie przekracza 100
mg/dL (2,6 mmol/l), dlatego tez wtasnie taka wartos¢ zostata uznana za docelowg we wtornej
prewencji ch.n.s. Jezeli wyjsciowe stezenie LDL-chol u pacjentéw z rozpoznang ch.n.s. lub
odpowiednikiem ryzyka jak w ch.n.s. jest réwne lub przekracza 130 mg/dL (3,36 mmol/l), to

w wiekszosci przypadkéw obok zmiany stylu zycia konieczna jest farmakoterapia.

Hipertriglicerydemia

Podwyzszone stezenie triglicerydéw (TG) w surowicy krwi (>1,7 mmol/l, 150 mg/dL)
zostato uznane za niezalezny czynnik ryzyka ch.n.s (25). Wystepujace ze zwiekszong
czestoscig w starszym wieku choroby i czynniki takie jak otytos¢, cukrzyca, mata aktywnosc
fizyczna, nieprawidtowa dieta oraz stosowanie niektérych lekow moga wydatnie przyczyniaé
sie do wzrostu stezenia TG we krwi. Szczegodlnie czesto zaburzenia lipidowe o typie
hipertriglicerydemii z towarzyszacym niskim stezeniem HDL-chol i obecnoscig matych,
gestych czasteczek LDL-chol (typ B) obserwuje sie w zespole metabolicznym (26).

Postepowanie lecznicze w hipertriglicerydemii zwtaszcza u starych ludzi powinno
uwzgledniac jej przyczyne jak i stopien nasilenia. Zgodnie z og6lnymi wskazaniami (brak
szczegotowych dla oséb w wieku podesztym) prawidiowe docelowe stezenie TG w surowicy
powinno byc¢ nizsze od 1,7 mmol/L (150 mg/dL). Nalezy jednak pamietac, ze u wszystkich
0s6b z podwyzszonym stezeniem TG we krwi, rownolegtym celem leczenia pozostaje
uzyskanie docelowego stezenia LDL-chol. W leczeniu hipertriglicerydemii gtdbwny nacisk
nalezy potozy¢ na terapeutyczng zmiane stylu zycia, a wiec na stosowanie odpowiedniej
diety, zmniejszenie nadwagi i aktywnos$c¢ fizyczng. Metody te sg na ogét skuteczne i
wystarczajgce przy tzw. granicznym wysokim stezeniu TG (150-199 mg/dL, 1,7-2,2 mmol/l).
Jezeli metody niefarmakologiczne nie przynosza pozadanego efektu, a pacjent nalezy do
grupy wysokiego ryzyka mozna rozwazy¢ dotgczenie leczenia farmakologicznego. W
przypadkach bardzo wysokiego stezenia TG (powyzej 500 mg/dL, 5,6 mmol/l) stajg sie one
pierwszoplanowym celem leczenia, bowiem pacjent z duzg hipertriglicerydemig jest
zagrozony rozwojem ostrego zapalenia trzustki. Pacjenci ci z reguty wymagajg wdrozenia
lekdéw obnizajgcych stezenie TG w surowicy (fibraty), jak i starannej diagnostyki choréb
trzustki (3).

Niskie stezenie HDL-chol w surowicy

Obnizone stezenie HDL-chol istotnie zwieksza ryzyko rozwoju choréb na tle
miazdzycy (27). Tworcey Il raportu NCEP podwyzszyli wartos¢ graniczng dla niskiego
stezenia HDL-chol z 35 mg/dL (0,9 mmol/l) do 40 mg/dL (1,0 mmol/l). W sytuacji gdy



niskiemu stezeniu HDL-chol nie towarzyszy wysoki poziom TG (TG<200mg/dL, 2,2mmol/l),
czyli wystepuje izolowane niskie stezenie HDL-chol nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekow
podnoszacych poziom tej frakcji cholesterolu we krwi, szczegdlnie u pacjentéw z ch.n.s. lub

jej odpowiednikami ryzyka (3).

Postepowanie u starszych kobiet

O ile w miodszych grupach wiekowych zachorowalnosc¢ i umieralno$¢ z powodu
ch.n.s. u kobiet jest istotnie nizsza w poréwnaniu do mezczyzn, to po 65 roku zycia
wspotczynniki te wyrdwnujg sie dla obu ptci (28). Niektére z przeprowadzonych badan
sugeruja, ze stezenie cholesterolu u kobiet ma mniejsze znaczenie prognostyczne dla ryzyka
ch.n.s. niz u mezczyzn (29). Inne badania wskazujg natomiast na duze znaczenie
hipercholesterolemii jako czynnika ryzyka zwlaszcza u kobiet po okresie menopauzy (30).W
przeciwienstwie do tego wysokie stezenie HDL-chol wywiera silne dziatanie ochronne i
upowaznia do mniej intensywnej terapii majgcej na celu obnizenie LDL-chol. Oceniono, ze
okoto 1/3 kobiet po okresie przekwitania ma wystarczajgco wysokie stezenie HDL-chol (9).

Kontrowersyjne jest natomiast stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (HTZ). W
poprzedniej edycji raportu NCEP terapia hormonalna byta rozwazana jako alternatywna do
lekdw obnizajgcych stezenie cholesterolu (22). W Swietle wynikéw badania The Heart and
Estrogen/progestin Replacement Study (HERS) zalecenie to wymaga ponownego
rozpatrzenia. Stosowanie HTZ nie dato bowiem oczekiwanej redukcji przypadkdéw ch.n.s.,
natomiast odnotowano zwiekszong czestos¢ powiktan zakrzepowych i choréb pecherzyka
z06fciowego (31). Wobec tych wynikéw, jak i udowodnionych korzysci z leczenia statynami,
wydaje sie, ze leki te powinny by¢ przede wszystkim zalecane u kobiet z wysokim ryzykiem

ch.n.s.

Prewencja udaru mézgu u oséb w wieku podesztym

Zachorowalnos¢ na udar mézgu wzrasta z wiekiem i ulega podwojeniu w kazdej
dekadzie po 55 roku zycia (32). Zwigzek pomiedzy stezeniem cholesterolu we krwi a
zapadalnoscig na udar mdzgu nie jest jednoznacznie potwierdzony. Przyczyng pewnych
trudnosci w interpretacji wynikow jest heterogenna natura choroby. Ocenia sie, ze okoto 80%
pierwszych udaréw ma charakter niekrwotoczny i jest to grupa nadal niejednorodna
patoetiologicznie. Pozostata cze$¢ przypada na udary krwotoczne (33). Dlatego tez wyniki
niektérych badan jak np. metaanalizy przeprowadzonej w ramach the Prospective Studies
Collaboration, ktéra nie uwzgledniata podtypu udaru sa trudne do interpretecji (34). Niemniej
jednak 3 duze badania przeprowadzone wsréd pacjentéw w wieku podesztym z udarem
niedokrwiennym wykazaty znamienng korelacje pomiedzy stezeniem cholesterolu we krwi i
udarem mézgu (35, 36, 37).



W efekcie zastosowania statyn do leczenia hipercholesterolemii po raz pierwszy
uwidoczniono znamienng redukcje zapadalnosci na udar. Metaanaliza wynikéw 12
interwencyjnych badan (statyny podawane w ramach prewencji pierwotnej lub wtornej)
uwidocznita zmniejszenie zachorowalnosci na udar mézgu o okoto 27% (38). W badaniu 4S
relatywne ryzyko udaru w grupie osob leczonych simwastatyng obnizyto sie 0 30% w
poréwnaniu do grupy placebo (10). W badaniu LIPID u pacjentéw stosujgcych prawastatyne
redukcja relatywnego ryzyka wynosita 19% (12), a w badaniu CARE- 35% (39).

Nalezy zaznaczy¢, ze wiekszo$¢ badaczy nie wigze tych korzystnych efektow
stosowania statyn tylko z redukcjg stezenia cholesterolu we krwi. Prawdopodobnie odgrywa
tutaj role inne ,pozalipidowe” dziatanie tych lekow takie jak: stabilizacja blaszki
miazdzycowej, dziatanie hamujgce odczyn zapalny, poprawiajgce czynnosc srédbtonka jak

réwniez wplyw na procesy krzepniecia i funkcje ptytek krwi.

Podsumowanie

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze nadal brak jest jednoznacznych danych,
pozwalajgcych na wypracowanie strategii stosowania lekéw obnizajacych stezenie
cholesterolu u ludzi w wieku podesztym (powyzej 75 roku zycia), a zwtaszcza w grupie
kobiet.. Panuje przekonanie, ze terapia obnizajgca lipidy we krwi przynosi korzystne efekty
bez wzgledu na wiek. Prawdopodobnie wiecej informacji bedzie mozna uzyskaé po
opublikowaniu wynikéw toczgcego sie badania PROSPER, w ktérym leczenie prawastatyng

prowadzone jest u 2806 mezczyzn i 2998 kobiet w wieku 70-82 lat.
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