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Streszczenie: Szczegdlng grupe pacjentéw stanowig osoby powyzej 65. r.z. Obecnie brakuje jednoznaczne-
go stanowiska autorow miedzynarodowych wytycznych dotyczacych zasad wprowadzania farmakoterapii dys-
lipidemii u 0séb w wieku podesztym i starczym. Z jednej strony istniejg doniesienia o braku wptywu stezenia
cholesterolu catkowitego i frakcji LDL na ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej, zawatu serca oraz na
Smiertelnos¢ 0gdlng u 0sob powyzej 70. r.z. Wiek podeszty i starczy jest dodatkowym czynnikiem ryzyka tok-
sycznosci statyn. Z drugiej strony wysokie stezenie cholesterolu frakcji LDL wigze sie ze wzrostem ryzyka zgo-
nu z powodu choréb uktadu krazenia, takze u pacjentéw po 65. r.z. Uwaza sie, Zze u pacjentdw, u ktdrych le-
czenie hipolipemizujace rozpoczeto do 75. r.z., zasadne wydaje sie jego kontynuowanie. Nie powinno sie na-
tomiast wprowadzac¢ terapii skojarzonej. Szczegdlne znaczenie ma zmiana nawykow zywieniowych i prowa-
dzenie zdrowego stylu zycia, w tym redukcja masy ciata. Jednak w tej grupie wiekowej nie nalezy dazy¢ na
sife do naleznej masy ciata, a redukcje masy ciata trzeba roztozy¢ na dtuzszy czas niz u 0s6b mtodszych.
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Abstract: Above 65 ages people are the special group of patients. At present ambiguous guidelines about the
principles of treatment of lipid disorders are missing in people above 65 ages. Evidence show that there is no
correlation between total cholesterol and LDL cholesterol concentration on the risk of ischemic heart disease,
myocardial infarction and on general mortality of people above 70 years of age. Additionally the advanced and
senile age is a risk factor of statin’s toxicity. On the other side a high concentration of the LDL cholesterol is
correlated with an increase in the risk of the death because of cardiovascular diseases, also at patients 65+.
When doctors begin lipid disorders treatment before the age of 75, it should be continued. A change of dietary
habits and leading a healthy lifestyle are of special importance. Seniors should lower body weight progressively.

Wprowadzenie Podjecie decyzji o wprowadzeniu farmakotera-
pii jest zagadnieniem kontrowersyjnym i pozo-
Szczegdlng grupe pacjentéw z hiperlipidemia  staje tematem wielu debat naukowych. Wyni-
stanowig osoby w wieku podesztym (powy-  ka to z niejednoznacznosci hiperlipidemii jako
z€j 65. r.z.) i wieku starczym (powyzej 75. r.z.).  czynnika ryzyka w badaniach obserwacyjnych

54 VOL25NR9'15 (292)  [LERR W7 [POLSEE
[DFUCTNIPO N DY



lekwpolsce.pl

z udziatem tej grupy pacjentdéw, a z drugiej
strony jest to zwigzane z ewidentnymi korzy-
Sciami w postaci spadku liczby epizodow ser-
cowo-naczyniowych w nastepstwie zmniejsze-
nia stezenia cholesterolu LDL pod wptywem
statyn w badaniach klinicznych [1].

W zwigzku ze starzeniem sie spoteczen-
stwa i tym, ze w najblizszych latach bedzie to
proces jeszcze bardziej postepujacy, takie de-
cyzje bedg musiaty by¢ coraz czesciej podej-
mowane w gabinetach lekarzy rodzinnych [2].

Epidemiologia zaburzer lipidowych
u 0s6b w wieku podeszlym i starczym

W badaniu POLSENIOR przeprowadzonym w la-
tach 2007-2010 wsrod oséb powyzej 65. r.z.
zmniejszone stezenie cholesterolu frakcji HDL
i zwiekszone stezenie cholesterolu frakeji LDL
obserwowano odpowiednio u 44% kobiet
i 30% kobiet oraz 27% mezczyzn i 22% mez-
czyzn, wedfug wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) [3]. W ba-
daniu WOBASZ Senior, do ktérego wtaczono
pacjentéw powyzej 65. r.z., podwyzszone ste-
zenie cholesterolu frakcji LDL obserwowano
u 51% mezczyzn i u 42% kobiet, a obnizone
stezenie cholesterolu frakcji HDL wedfug wy-
tycznych ESC — u 23% mezczyzn i 39% ko-
biet [4].

Zasadnosc stosowania farmakoterapii
u osob powyzej 65. r.z.

W badaniach: CARE (ang. The Choleste-
rol and Recurrent Events Study), HPS (ang.
Heart Protection Study), LIPID (ang. Long-
Term Intervention with Pravastatin in Ische-
mic Disease), JUPITER (ang. Justification for
the Use of Statins in Primary Prevention),
WOSCOPS (ang. West of Scotland Coronary
Prevention Study), AFCAPS/TexCAPS (ang. Air
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Force/Texas Coronary Atherosclerosis Preven-
tion Study) korzysci ze stosowania statyn przy
dobrej tolerancji leczenia obserwowano nieza-
leznie od wieku [5] . Do badania PROSPER,
pierwszego prospektywnego badania oceniaja-
cego osoby w starszym wieku, zakwalifikowa-
no 6,5 tys. pacjentéw powyzej 65. r.z. bez za-
burzen kognitywnych, ze stezeniem cholesterolu
catkowitego w przedziale 155-350 mg/dl. Sto-
sowanie prawastatyny w 3-letniej obserwacji
wigzato sie u tych o0séb z 15% redukcjg ryzy-
ka wzglednego wystgpienia ztozonego punktu
koncowego (zgon z przyczyn Sercowo-naczy-
niowych, zawat mie$nia sercowego niezakon-
czony zgonem, niezakonczony zgonem udar
modzgu). Ryzyko zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca zmniejszyto sie 0 24%
w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Do badania ZETELD zakwalifikowano po-
nad 1000 pacjentéw po 65. r.z. ($redni wiek
badanych wynosit 71 lat), m.in. przez 6 ty-
godni stosowano atorwastatyne w dawce 10
mg/24 h, a nastepnie po 6 tygodniach lecze-
nia zwiekszano stopniowo dawke leku z 10
mg do 40 mg/24 h. Przy stosowaniu takiego
leczenia uzyskano 18% redukcje liczby incy-
dentéw sercowo-naczyniowych [6].

W badaniach przeprowadzonych przez Ti-
khonof i wsp. wzieto udziat 3120 oséb w wie-
ku powyzej 65. r.z. W ciggu 12 lat obserwacji
ryzyko wystgpienia zawatu miesnia sercowego
wzrastato wprost proporcjonalnie ze wzrostem
stezenia LDL-C u kobiet [7]. Ukazafo sie tak-
ze kilka badan, ktére wykazujg istnienie od-
wrotnej korelacji pomiedzy wiekiem a znacze-
niem rokowniczym podwyzszonego stezenia
cholesterolu frakcji LDL [8]. Clark i wsp. prze-
prowadzili badania w grupie 5344 mezczyzn
($rednia wieku 76,9 roku). Smiertelnos¢ z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca nie byta
istotnie zwigzana ze stezeniem cholesterolu
catkowitego w surowicy krwi pacjentéw [9].
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Takze wyniki badan Krumholz i wsp., w kt6-
rych wzieto udziat 997 kobiet i mezczyzn, nie
potwierdzaty hipotezy, ze hipercholesterolemia
jest waznym czynnikiem ryzyka $miertelnosci
catkowitej oraz $miertelnosci z powodu choro-
by niedokrwiennej serca u oséb w wieku po-
wyzej 70. r.z. [10].

Nalezy jednocze$nie wzig¢ pod uwage,
ze starszego wieku dozyli ludzie, ktérym duze
stezenie cholesterolu by¢ moze mniej szko-
dzi ze wzgledu na dobrg kondycje $rédbton-
ka lub na silny ukfad antyoksydacyjny chro-
niacy czasteczki LDL przed utlenieniem (wia-
domo bowiem, ze dopiero oksydacyjnie zmo-
dyfikowane czasteczki LDL majg powinowac-
two do makrofagéw i w ten sposéb sg atero-
genne) [1].

W badaniu HPS (z udziatem simwastaty-
ny) 28% bhadanych stanowity osoby powyzej
70. r.z. Obserwowano tu dobrg tolerancje le-
czenia niezaleznie od wieku. W badaniu VY-
TELD (ang.Vytorin in the Elderly) w grupie pa-
cjentéw leczonych atorwastatyng w dawce 10
mg/24 h, 20 mg/24 h badz 40 mg/24 h objawy
niepozadane obserwowano jedynie u 4,3%
badanych [6]. Natomiast w badaniu przepro-
wadzonym przez Itakura i wsp. wziety udziat
19 084 osoby w wieku powyzej 65. r.z. Przez
okres trzech lat badani byli leczeni fluwastaty-
ng w $redniej dawce dobowej 21,3 mg (pre-
wencja pierwotna choroby niedokrwiennej ser-
ca). Dziatania niepozadane ze strony fluwa-
statyny wystgpity zaledwie u 7,9% badanych
[11]. Szacuje sie, ze mialgia wystepuje u 9%
pacjentéw leczonych statyng w wieku pode-
sztym, natomiast miopatia objawiajaca sie bo-
lami mieSniowymi, wzrostem stezenia kinazy
kreatynowej 10-krotnie powyzej gornej granicy
normy wystepuje zaledwie u 0,004-0,008%
pacjentow.

Zwiekszone ryzyko mialgii  wystepuje
w przypadku oséb niedozywionych, z choro-
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bg watroby badz nerek i u 0séb z niedoczyn-
noscig tarczycy. Czesciej objawy uboczne do-
tycza kobiet niz mezczyzn [12].

Nie nalezy jednak zapomina¢ o charak-
terystycznej dla tej grupy wiekowej poliprag-
mazji i zwigzanej z tym $cisle wielolekowo-
$ci [B]. W badaniu POLSENIOR wykaza-
no, ze kobiety w wieku 65-79 lat konsumujg
dziennie 5,5+3,5 lekdw, a w wieku od 80 lat
— b5,6+3,6 lekdéw dziennie (biorgc pod uwa-
ge zardwno leki przepisywane na recepte, jak
i specyfiki dostepne bez recepty). U mezczyzn
proporcje te przedstawiaty sie nastepujgco
— 4,3+3,3 we wczesnej starosci i 5,4+3,7
w pdznej starosci [13]. Szacuje sie, ze przy
przyjmowaniu réwnocze$nie dwoch lekow ry-
zyko wystapienia interakcji wynosi 5,6%, przy
przyjmowaniu pieciu lekéw — 50%, natomiast
przy przyjmowaniu o$Smiu lekdw interakcje le-
kowe wystepuja u 100% leczonych [5]. Mozna
obawiac¢ sie interakcji statyna-inne leki, gfow-
nie z powodu mozliwosci wzrostu dziatan nie-
pozadanych zwigzanych ze stosowaniem sta-
tyny. Czesciej mialgia wystepuje w przypad-
ku przyjmowania atorwastatyny, lowastaty-
ny badz simwastatyny w potaczeniu z cyklo-
sporynag, makrolidami, digoksyng, warfary-
ng [14]. Dodatkowo jednoczesne stosowanie
pieciu lub wiecej lekdw jest istotnym czynni-
kiem determinujgcym ztamania szyjki kosci
udowej, upadki, depresje i delirium [9]. Dla-
tego w przypadku tej grupy pacjentdéw nalezy
szczegblnie dokfadnie zastanowi¢ sie nad sto-
sunkiem uzyskanych korzysci do strat. Jedno-
cze$nie istnieje duze ryzyko nieprzestrzegania
zalecen lekarskich w tej grupie wiekowej. Jest
to zwigzane z kosztem leczenia, przekonaniem
0 mozliwosci wystapienia dziatan niepozada-
nych oraz o tym, ze takie leczenie nie przyno-
si dostatecznych korzysci. Lepsze zrozumienie
przez pacjenta ryzyka sercowo-naczyniowe-
g0, schematu stosowanych lekéw i potencjal-
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nych korzysci z utrzymywania leczenia statyng
moze pomaoc W przestrzeganiu zalecen [16].

U pacjentow w wieku podesztym powin-
no nas obowigzywac bardziej liberalne podej-
$cie w stosunku do stezen cholesterolu frak-
cji LDL. Brak jednoznacznego stanowiska au-
torébw miedzynarodowych wytycznych doty-
czacych zasad wprowadzania farmakoterapii
dyslipidemii u oséb w wieku podesztym i star-
czym sprawia, ze kazdy przypadek nalezy roz-
patrywac indywidualnie, bioragc pod uwage
potencjalne ,za” i ,przeciw”, kierujac sie zdro-
wym rozsgdkiem i wtasnym dos$wiadczeniem
Klinicznym.

Uwaza sie, ze u pacjentdw, u ktorych le-
czenie hipolipemizujace rozpoczeto do 75. r.z.,
zasadne wydaje sie jego kontynuowanie. Na-
tomiast w przypadku nieleczonych wczesnie]
pacjentdw po 80. r.z. nalezy przede wszystkim
wzig¢ pod uwage plejotropowe dziafanie sta-
tyn [8]. Nie jest bowiem do konca jasne, czy
odniosg oni korzysci w zakresie redukcji ryzy-
ka sercowo-naczyniowego [8,171].

Istniejg doniesienia, ktére sugerujg, ze
nizsze stezenie cholesterolu catkowitego jest
czynnikiem predykcyjnym wiekszej $miertel-
nosci u oséb w wieku starczym [18]. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Schatz i wsp.
wykazano, ze w grupie mezczyzn w wieku
71-93 lat, Japonczykéw i Amerykandéw, ob-
nizone stezenie cholesterolu catkowitego wig-
zato sie z wiekszg Smiertelnoscig [19]. Nato-
miast Petersen i wsp. przeanalizowali 12 prac
oryginalnych dotyczacych zwigzku pomie-
dzy stezeniem cholesterolu catkowitego (TC)
a Smiertelnoscig 0gdlng u oséb w wieku po-
desztym. Niskie stezenie cholesterolu catkowi-
tego (< 5,5 mmol/l) byto zwigzane ze zwigk-
szong $miertelnoscig u osoéb powyzej 80. r.z.
[20]. W badaniach przeprowadzonych przez
Takata i wsp. wzieto udziat 207 os6b wie-
ku 85 lat na poczatku badania. Okres obser-
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wacji trwat 10 lat. Okazato sie, ze mezczyzni
z wysokim stezeniem cholesterolu catkowitego
(> 209 mg/dl) przezywali dtuzej niz badani
z niskim stezeniem cholesterolu catkowitego
(< 175 mg/dl). Takiej zaleznosci nie zaobser-
wowano u kobiet [21]. Do podobnych wnio-
skow doszli w swoich badaniach Weiss i wsp.
U badanych w wieku 81 lat zwiekszone ste-
zenie cholesterolu catkowitego byto zwigzane
ze zmniejszong Smiertelnoscig. Kazdy wzrost
stezenia cholesterolu catkowitego o 1 mg/dI
zmniejszat ryzyko zgonu 0 0,4 % [22]. Anum
i wsp. twierdzg, ze podwyzszone stezenie cho-
lesterolu catkowitego pozostaje w zwigzku ze
zwiekszong $miertelnoscia u 0séb powyzej
65. r.z. Natomiast takiej zaleznosci nie widac¢
u 0sob powyzej 80 lat [23].

W badaniach przeprowadzonych przez
Jacobs i wsp., w ktérych wziety udziat oso-
by w wieku 70-90 lat, przezycie byfo dtuz-
sze wsrdd oséb przyjmujacych statyny. Moze
to by¢ posrednio zwigzane z plejotropowym
dziataniem statyn [24]. Przeciwmiazdzyco-
we dziatanie statyn sprawia, ze zajmujg one
szczegblng role w leczeniu i zapobieganiu
udarom mdzgu, co moze by¢ szczegblnie ko-
rzystne u chorych w wieku powyzej 65. r.z.
Wyraza sie to m.in. redukcja kompleksu inti-
ma-media w tetnicach szyjnych i stabilizacja
blaszki miazdzycowej.

W przegladzie systematycznym, obejmuja-
cym 42 badania (facznie ponad 120 tys. cho-
rych), wykazano, iz stosowanie statyny przez
maksymalnie 6,1 roku wigzafo sie za zmniej-
szeniem ryzyka wystgpienia udaru moézgu
0 16% i niedokrwiennych incydentéw mdzgo-
wych o 19%. Statynami najbardziej skutecznie
wptywajacymi na redukcje zdarzen wiencowych
i udaru mézgowego, z udowodnionym profilem
bezpieczenstwa w przypadku dtugotrwatego sto-
sowania sg: atorwastatyna, lowastatyna, prawa-
statyna i simwastatyna [6]. Nalezy jednak pa-
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mietac, ze nie wykazano korzysci ze stosowa-
nia statyn w zapobieganiu udarom krwotocznym
i udarom maozgu zakonczonym zgonem. Zmniej-
szenie $miertelnosci bezposrednio wigzato sie
z obnizeniem stezenia LDL-C [25].

Statyny wptywajg takze na czynno$¢ na-
czyn krwionosnych oraz na metabolizm kost-
ny. Prowadzone sg liczne badania eksperymen-
talne z wykorzystaniem statyn w zakresie lecze-
nia osteoporozy. Statyny dziatajg antyagregacyj-
nie i fibrynolitycznie [8,26].

Na podstawie opublikowanych badanh obser-
wacyjnych dotyczacych wptywu statyn na funk-
cje poznawcze wydaje sie, ze mozna zaryzyko-
wac niemal pewne stwierdzenie, iz nie udafo sie
udowodni¢ ani negatywnego, ani pozytywnego
wptywu statyn na funkcje poznawcze.

Dotychczas przeprowadzone systematycz-
ne przeglady i analizy pozwalajg na stwier-
dzenie, ze leczenie statynami nie jest zwigza-
ne ze wzrostem ryzyka nowotwordéw.

Duze randomizowane badania potwierdza-
ja, ze leczenie lipofilnymi statynami zwigzane
jest z czestszym wystgpieniem nowych przy-
padkéw cukrzycy. Metaanaliza trzynastu ba-
dan, w ktdrych uczestniczyto 91 140 pacjen-
tow, wykazata, ze terapia statynami jest zwig-
zana z 9% wazrostem ryzyka cukrzycy. Anali-
za wykazata réwniez, ze zwiekszone ryzyko cu-
krzycy typu 2 dotyczyto oséb w wieku powyzej
60 lat. Wydaje sie jednak, ze w tym przypad-
ku korzysci ze stosowania statyn przewyzsza-
ja ewentualne ryzyko rozwoju cukrzycy [27].

Nalezy zaczyna¢ od matej dawki leku
i stopniowo jg zwiekszac, aby osiggng¢ do-
celowe stezenia lipidow [1,16]. Trzeba tez
pamietac¢, ze ryzyko polipragmazji zwiek-
sza sie w przypadku stosowania statyn lipo-
filnych (atorwastatyna, lowastatyna, pitawa-
statyna) [17].

Nasuwa sie pytanie, czy u 0séb w wieku
podesztym i starczym mozna stosowac staty-
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ny w duzych dawkach oraz terapie skojarzo-
ng [1]. Najnowsze wyniki badan wskazuja,
iz zarbwno stosowanie silnych statyn w du-
zych dawkach, jak i leczenie skojarzone sta-
tyng i ezetymibem sg bezpieczne i skutecz-
ne, réwniez w populacji pacjentéw w wieku
powyzej 65. r.z. Terapia skojarzona pozwala
uzyskac¢ docelowe stezenie cholesterolu frakcji
LDL u wiekszego odsetka chorych niz statyny
w duzych dawkach. Jednak w chwili obecnej
trwa dyskusja nad skutecznoscig leczenia sko-
jarzonego w analizie najwazniejszych punk-
tow koncowych [6].

Rola zmiany nawykow zywieniowych
u osob powyzej 65. r.2.

Z uwagi na kontrowersje dotyczace koniecz-
nosci wprowadzania terapii hipolipemizujacej
w tej grupie chorych szczegdlne znaczenie od-
grywa stosowanie zasad dietetycznych. Do ba-
dania HALE wtaczono osoby w wieku 70-90
lat z 11 krajéw europejskich. Okres obserwa-
cji trwat 10 lat. W tym czasie odnotowano,
Ze im bardziej uczestnicy przestrzegali zasad
zdrowego zywienia i innych czynnikéw zwia-
zanych ze zdrowym stylem zycia, tym mniej-
sze byto ryzyko zgonu ogotem i z poszczegol-
nych przyczyn. Zatem potwierdza to hipoteze,
ze ludzie w wieku 70-90 lat przestrzegajacy
zasad diety typu Srédziemnomorskiego i pro-
wadzacy zdrowy tryb zycia rzadziej umieraja.
Dlatego stosowanie w tej grupie wiekowej die-
ty opartej na warzywach, owocach i i nasyco-
nych kwasach ttuszczowych, ktéra odpowia-
da diecie srodziemnomorskiej, moze przyniesc¢
duze korzysci [11.

Nalezy takze zacheca¢ chorych do spo-
zywania produktéw zywnosci funkcjonalnej,
gtownie w postaci margaryn wzbogaconych
w stanole i sterole ro$linne. Wedtug zalecen
Adult Treatment Panel zaleca sie, w celu ob-
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nizenia ryzyka sercowo-naczyniowego na
podfozu miazdzycy, spozywanie produktéw
spozywczych wzbogaconych w stanole i ste-
role roslinnie w ilosci 2 g dziennie. Dodatko-
wo dowiedziono, ze jesli pacjenci z hipercho-
lesterolemig sg leczeni statynami, to wzbo-
gacenie ich diety w stanole i sterole roslin-
ne prowadzi dodatkowo do obnizenia steze-
nia cholesterolu catkowitego o kolejne 10%
[18]. Udowodniono bowiem, ze dawka do-
bowa 2 g fitosteroli pozwala zmniejszy¢ $redni
poziom cholesterolu catkowitego i LDL-C $red-
nioo 7-10% [17,28]. Fitosterole to zwigz-
ki zawarte w olejach ro$linnych (np. marga-
ryna, masto, olej z otrgb ryzowych, olej ku-
kurydziany czy olej sezamowy), w warzy-
wach (np. brokuty, natka pietruszki, kapu-
sta wfoska), w owocach cytrusowych, kasz-
tanach czy tez przetworach zbozowych (np.
pieczywo zytnie czy graham) oraz w ro$linach
straczkowych [29]. Stad godne polecenia jest
ograniczenie spozycia miesa (przede wszyst-
kim wedlin), a czestsze spozywanie ro$lin
strgczkowych oraz zb6z. Wazna role odgrywa
przypominanie pacjentom o potrzebie spozy-
wania dwa razy w tygodniu ryb takich jak np.
toso$, sardynka czy makrela. Olej z ryb obni-
za wyjsciowe stezenia triglicerydéw nawet do
30% [30]. Réwniez nalezy zachecac chorych
do spozywania produktéw mlecznych zawie-
rajgcych bakterie probiotyczne z rodzaju Lac-
tobacillus. Udowodniono bowiem, ze bakterie
uwalniajace krétkotancuchowe kwasy ttusz-
czowe poprawiajg funkcje srodbtonka i stabi-
lizujg parametry lipidowe krwi, jednoczes$nie
obnizajac stezenie fibrynogenu i zmniejszajac
stres oksydacyjny [311.

Réwniez redukcja masy ciata moze wpty-
na¢ korzystnie na profil lipidowy pacjenta.
Utrata masy ciata 0 10% powoduje reduk-
cje stezen triglicerydoéw o 22% i wzrost ste-
zenia HDL-C 0 9% [14]. W badaniu POLSE-
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NIOR wykazano, ze czesto$¢ wystepowania
otyfosci u os6b w wieku podesztym jest wiek-
sza niz w populacji ogdlnej. W$rdd respon-
dentéw w tej grupie wiekowej nadwage (BMI
25-29,9 kg/m?) stwierdzono u 40,8% 0séb,
otytos¢ (BMI powyzej 30 kg/m?) u 31,9%
0s6h, w tym otyto$¢ olbrzymia (BMI powyzej
30 kg/m?) u 2% oséb [32]. Jednak w tej
grupie wiekowej nie nalezy dazy¢ na site do
naleznej masy ciata, a jej obnizanie trzeba
roztozy¢ na dfuzszy czas niz u os6b mtod-
szych [1].

Rola aktywnosci fizycznej

Wyniki badania POLSENIOR pokazujg, ze re-
gularng aktywno$¢ fizyczna typu: kilkugodzin-
ne spacery, piesze wycieczki w duzej odlegto-
$ci od domu lub miejsca pobytu, ¢wiczenia
gimnastyczne, aerobik, jazda na rowerze, bie-
ganie, ptywanie, jazda na nartach, gry zespo-
towe, zeglarstwo, jezdziectwo, tenis ziemny
badz stotowy lub taniec, podejmowato przy-
najmniej raz w tygodniu niespetna 40% se-
nioréw [33]. Oczywiscie barierg jest zty stan
zdrowia 0s6b w tej grupie wiekowej, ale cieka-
wa sprawg jest fakt, ze prawie 1/3 responden-
tow nie odczuwata potrzeby aktywnosci rucho-
wej [34].

Aktywnos¢ fizyczna w nieznacznym stop-
niu wptywa na zmniejszenie stezenia cho-
lesterolu frakcji LDL, ale dzieki niej mozemy
zwiekszy¢é poziom cholesterolu frakcji HDL
[16,35,36]. W badaniach przeprowadzonych
przez Landi i wsp. wzieto udziat 359 osdéb
w wieku powyzej 80 lat. Podczas dwuletnie-
go okresu obserwacji wysunieto wniosek, ze
wyzsze stezenie frakcji HDL cholesterolu byto
zwigzane z lepszym przezyciem [37]. Chyou
i wsp., na podstawie retrospektywnego bada-
nia kohortowego, w ktérym wziety udziat oso-
by powyzej 65. r.z., stwierdzili, ze podwyzszo-
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ne stezenie frakcji HDL cholesterolu wydaje
sie zmniejsza¢ Smiertelno$¢ mezczyzn w wie-
ku 65-74 lat. Natomiast nie zaobserwowali ta-
kiej zaleznosci u mezczyzn powyzej 75. r.z.
[38]. Stad wazna jest rola lekarza rodzinnego
w zachecaniu senioréw do wszelakich rodza-
jow aktywnosci fizycznej, z uwzglednieniem
ograniczen. Umiarkowany wysitek fizyczny
wigze sie ze zuzyciem minimum 200 kcal/24 h
i musi by¢ dostosowany do aktualnego stanu
zdrowia pacjenta. Mozna zaleci¢ szybszy spa-
cer, gimnastyke rekreacyjng, ptywanie, jazde
na rowerze czy nordic walking. Ideatem byfoby
wykonywanie ¢wiczen fizycznych przez senio-
réw pod okiem doswiadczonego fizjoterapeuty
ze specjalizacja geriatryczna [34].

Podsumowanie

Reasumujac, osoby powyzej 65. r.z. stanowig
szczegblng grupe pacjentdw w leczeniu zabu-
rzen lipidowych w prewencji pierwotnej choro-
by niedokrwiennej serca. Z jednej strony w pi-
Smiennictwie mozna znalez¢ doniesienia o bra-
ku wptywu stezenia cholesterolu catkowite-
go i frakcji LDL na ryzyko wystgpienia choro-
by niedokrwiennej, zawatu serca oraz na Smier-
telno$¢ ogodlng u oséb powyzej 70. r.z. [6,7].
Wiek podeszty i starczy jest dodatkowym czyn-
nikiem ryzyka toksycznosci statyn [1]. Z dru-
giej strony wysokie stezenie cholesterolu frak-
cji LDL jest Scisle zwigzane ze wzrostem ryzy-
ka zgonu z powodu chordb ukfadu krazenia,
takze u pacjentdw po 65. r.z. [13]. Znaczenie
ma réwniez plejotropowe dziafanie statyn [14].
Wobec braku jednoznacznego stanowiska au-
torow miedzynarodowych wytycznych do kaz-
dego przypadku nalezy podchodzi¢ indywidu-
alnie i w szczegdlny sposob zwrocic w tej gru-
pie chorych uwage na zasady zdrowego zywie-
nia, a takze na konieczno$¢ redukcji masy cia-
ta. Leczenie statyng mozna rozwazy¢ u cho-
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rych powyzej 65. r.z. zycia bez choroby niedo-
krwiennej serca, zwfaszcza przy obecno$ci co
najmniej jednego czynnika ryzyka sercowo-na-
czyniowego, poza wiekiem [1]. ©o®
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