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Aven dldre behdver lipidsdnkare
vid hyperlipidemi och koronarsjukdom

[MDG&dligheten i ischemisk hjértsjukdom okar exponentiellt
efter 35 ars alder, men kvinnor insjuknar generellt ett decen-
nium senare dn mannen. Merparten av alla dodsfall i koronar-
sjukdom (75-80 procent) hos savil min som kvinnor intraf-
far hos aldre, dvs efter 65 ars alder [1].

Kolesterolnivaerna stiger med aldern
I regel stiger total- och LDL-kolesterol med dldern hos bade
min och kvinnor i en vésterldndsk population, sannolikt av
flera skédl. Lipoproteinpartiklarnas 6verlevnadstid i plasma
forldngs pé grund av sjunkande lipoproteinlipasaktivitet som
bl a forklaras av aldersrelaterat 6kad insulinresistens. En an-
nan forklaring &r ett minskat antal eller sémre fungerande
LDL-receptorer. For den aldersrelaterade nedregleringen av
LDL-receptorerna &r langtidsexponering for méttade fetter
och dietart kolesterol i den vésterlandska kosten av betydelse.
Main har i allménhet hogre kolesterolnivaer dn kvinnor
fram till ca 50 érs &lder. Vid kvinnans menopaus intraffar pa
grund av sjunkande Ostrogennivaer markanta forandringar i
blodfettbalansen: LDL-kolesterolnivéerna stiger och HDL-
nivéerna sjunker. Aldre kvinnor har dérfor oftast hogre total-
och LDL-kolesterol &n méin. Aven triglyceriderna stiger med
aldern hos savil médn som kvinnor, och méan har oftast hogre
nivéer dn kvinnor [2]. I en padgdende befolkningsbaserad ko-
hortundersékning av 60-ariga médn och kvinnor i Stockholms
1an med 78-procentigt deltagande dr férekomsten av hyperli-
pidemi hog hos bada konen. Bland drygt 2 000 mén och lika
manga kvinnor hade 8o respektive 88 procent totalkolesterol
>45,0 mmol/l, 23 respektive 35 procent hade >6,5 mmol/. Hy-
pertriglyceridemi (triglycerider >2,3 mmol/l) forekom hos 11
procent av ménnen och 6 procent av kvinnorna [3].

Betydelsen av hyperlipidemi hos éldre

Risken att insjukna i koronarsjukdom &r direkt relaterad till
nivan av totalkolesterol eller LDL-kolesterol. Detta géller i
alla aldersgrupper, savil mén som kvinnor. Sambandet géller
sannolikt dven de allra éldsta dven om det blir svagare med l-
dern[4-6]. Aven hypertriglyceridemi och laga HDL-nivéer dr
riskfaktorer for koronarsjukdom hos éldre [7, 8]. I en epide-
miologisk studie fran Holland sdg man hos individer dver 85
ar ett inverst samband mellan kolesterolnivaer och dodlighet
i cancersjukdomar och infektioner. Dodligheten i kardiovas-
kulér sjukdom skiljde sig inte nér grupper med laga, medel-
hoga och hoga kolesterolnivaer jamfordes [9]. I en annan epi-
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SAMMANFATTAT

Allman screening av blodfetter eller behandling av
blodfetter hos aldre symtomfria individer rekommen-
deras inte.

Hbga blodfettvarden hos aldre, vitala individer med
befintlig hjart-karlsjukdom behandlas pa samma satt
som hos yngre.

Rad om livsstil utgor basen i behandlingen, och vid I3-
kemedelsterapi ar statiner ett férstahandsval.

Malet &r som hos yngre att sanka totalkolesterol till <5
mmol/l och LDL-kolesterol till <3 mmol/l. Vid hdga
triglyceridvarden bor en normalisering efterstravas.

Serie: Den dldre patienten

Tidigare artiklar i serien har publicerats i Lakartidning-
eng,8,9,10,11,12,13,14,16, 18, 20, 21, 23, 28-29 och
38/2001.

demiologisk studie fran USA pa 4 066 min och kvinnor 65 ar
eller dldre fann man att hoga kolesterolnivaer var relaterade
till 6kad dodlighet nér man justerat for olika markorer for kro-
nisk sjukdom [10]. Laga kolesterolnivder hos éldre kan ses
som ett resultat av savil akut som kronisk allvarlig sjukdom.
Sakra vetenskapliga beldgg for att laga kolesterolnivaer hos
dldre individer skulle orsaka sjukdom finns inte.

Effekter av hyperlipidemibehandling hos éldre

Flertalet studier visar att lipidsdnkande farmaka ar lika effek-
tiva hos dldre som hos medelalders och yngre. Statiner har i
flera studier publicerade senaste aren visat sig vara effektiva
vad giller kolesterolsankning upp till 75 ars alder [11-13].

Primarpreventiva studier. De flesta primérpreventiva studier
har utforts pa medelélders min. Erfarenheterna av priméarpre-
ventiv icke-farmakologisk och farmakologisk behandling
vad géller effekter pa morbiditet och mortalitet hos dldre ar
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déarfor mycket sma. I den stora primérpreventiva amerikanska
studien Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Preven-
tion Study pa 6 605 méin och kvinnor med en medelalder pa
58 ar var dock drygt 20 procent av deltagarna >65 ar. Alla var
fria frAn hjart—kéarlsjukdom vid studiestarten och hade visent-
ligen »normala« total- och LDL-kolesterolnivaer men laga
HDL-nivaer. Incidensen av hjartinfarkt sjonk med 40 procent
iinterventionsgruppen, som behandlades med lovastatin [14].

Sekundarpreventiva studier. De senaste aren har flera sekun-
darpreventiva studier som ger stod for att kolesterolsdnkning
I6nar sig dven hos dldre publicerats. I Scandinavian Simva-
statin Survival Study (4S) visade man att kolesterolsdankning
med simvastatin kunde minska total mortalitet, hjartdod, an-
talet hjartinfarkter samt bypass-operationer med 30-35 pro-
cent hos patienter med befintlig koronarsjukdom [15]. Delta-
gare i studien var 4 444 min och kvinnor i dldern 35—70 &r.
Subgruppsanalyser av deltagande man och kvinnor >60 ar vi-
sade dven hos dem signifikant minskat antal hjértinfarkter och
signifikant lagre dodlighet i den behandlade gruppen [16]. Av
de 4 444 deltagarna var 1 021 individer >64 ar. Eftersom dod-
ligheten 6kar med aldern var den absoluta riskreduktionen
vad giller savil total dodlighet som hjartdodlighet dubbelt s
stor hos édldre som hos yngre individer. Nyligen har en 8-ars-
uppfoljning av deltagarna i 4S-studien publicerats, och sepa-
rata analyser av de studiedeltagare som var >65 ar vid studie-
starten visade signifikant farre dodsfall i interventionsgrup-
pen én i kontrollgruppen (92 jamfort med 120) [17].

I CARE-studien (Cholesterol and Recurrent Events) del-
tog 4 159 mén och postmenopausala kvinnor i aldern 21-75
ar, som hade genomgatt hjértinfarkt och hade LDL-koleste-
rolnivaer mellan 3 och 4,5 mmol/l. I den grupp som erholl be-
handling med pravastatin minskades signifikant antalet fall
av hjartinfarkt (dodliga och icke-dodliga) med 24 procent.
Subgruppsanalyser av deltagare >60 ar visade en signifikant
minskad risk med 27 procent [18].

Likaledes visar metaanalyser av data fran Pravastatin
Atherosclerosis Intervention Program att behandling med
pravastatin minskar risken for koronara hindelser dven hos
dldre individer, dvs >65 ar [19]. Data fran fyra s k regres-
sionsstudier, dir pravastatin anvénts som lipidsdnkare, sam-
manldnkades (totalt 1 891 deltagare, bade mén och kvinnor).
Hos deltagare <65 ar minskade antalet hjarthdndelser (dodlig
och icke-dodlig hjartinfarkt) med 55 procent (19 fall i be-
handlingsgruppen, 35 fall i kontrollgruppen). Motsvarande
siffra hos deltagare >65 ar var 85 procent (2 fall i behand-
lingsgruppen, 11 fall i kontrollgruppen).

Den pagéaende s k Heart Protection Study avser att studera
effekter pa sjuklighet och dodlighet av séval kolesterolsén-
kande behandling med en statin (simvastatin) som antioxi-
dantia (vitamin E, vitamin C och betakaroten) bland 15 454
mén och § 082 kvinnor i dldern 4o till 80 ar. Mer 4n 9 000 av
deltagarna var >645 ar vid studiestart, och denna grupp kom-
mer att bli foremal for separata analyser [20].

Kostnadseffektivitet

Pa data fran Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S),
dir kolesterolsinkning med simvastatin reducerade bade
mortalitet och morbiditet hos patienter med angina pectoris
eller genomgangen hjartinfarkt (se ovan), har kostnadseffek-
tivitetsberdkningar gjorts [21]. Separata berdkningar gjordes
for mén och kvinnor i olika aldersgrupper, och behandlingen
befanns vara kostnadseffektiv for bada konen och i alla aldrar.

Underbehandling av dldre?

I The Cardiovascular Health Study f6ljdes en kohort av § 201
min och kvinnor 65 ar och dldre i sex ar med studiestart 1989.
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Initialt behandlades 4,5 procent av ménnen och 5,9 procent av
kvinnorna med lipidsénkare, och motsvarande siffror i slutet
av studietiden (1995-1996) var 8,1 respektive 10,0 procent.
Av dem som bedémdes uppfylla indikationerna for lipidsén-
kande behandling var det bara 20 procent av sdvil mdnnen
som kvinnorna som erhdll sddan behandling under studieti-
den. Detta géllde dven individer med verifierad koronarsjuk-
dom [22]. Bendgenheten att insétta lipidsdnkande behandling
avtog med stigande alder hos patienten.

Bland postmenopausala kvinnor med befintlig koronar-
sjukdom i the Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study (HERS-studien) erh6ll dock 47 procent av kvinnorna
lipidsdnkande behandling [23]. Skillnaden i utfall vad géller
andel som erhdll lipidsdnkande behandling i dessa bada stu-
dier kan bero pa att kvinnorna i den sistnimnda HERS-studi-
en generellt var ndgot yngre och méjligen utgjorde en mer se-
lekterad grupp.

I en amerikansk studie pa 500 konsekutiva patienter med
hjértinfarkt (Q-vagsinfarkt) och med LDL-kolesterolnivaer
over 3,5 mmol/l var det endast 7 procent bland dem i aldern
60-80 ar som behandlades med lipidsdnkande farmaka vid re-
mittering till infarktrehabilitering. Motsvarande siffra for per-
soner i aldern 81—100 ar var 3 procent. Bland dem som ge-
nomgatt revaskularisering av kranskérlen och som hade
LDL-kolesterolnivaer éver 3,5 mmol/l var motsvarande siff-
ra 7 procent [24]. Nar man tolkar dessa data maste man dock
betinka att vissa av dessa patienter i den éldre patientkatego-
rin trots verifierad kranskéarlssjukdom och hoga kolesterolni-
vaer inte dr lampade for lipidsdnkande behandling pa grund
av av samtidig forekomst av annan allvarlig sjukdom eller
bristande ordinationsf6ljsamhet.

Konklusion

Vinsterna med lipidséinkande behandling hos dldre patienter
med befintlig koronarsjukdom &r sannolikt lika stora som hos
yngre. Aldern bor dirfor i sig inte utgdra nagot hinder for be-
handling. Det finns ingen anledning att sitta nagon dvre al-
dersgrins for behandling av hyperlipidemi hos éldre vitala in-
divider med god livskvalitet och som har multipla riskfakto-
rer eller redan befintlig koronarsjukdom. En 65-drig svensk
man eller kvinna har idag en férvintad aterstdende livslangd
paca 1520 ar.

Att reducera kolesterolnivaer har en allt mindre effekt pa
den relativa risken for koronarsjukdom ju édldre man blir.
Trots detta kommer minskningen av den absoluta risken att
gora att lipidsdnkande behandling hos dldre blir mer effektiv
an hos yngre.

Behandlingen f6ljer samma principer och baseras i forsta
hand pa livsstilsrad i form av fraimst kost och motion. Farma-
kologisk behandling bor ges nér sa erfordras. Malnivaerna ar
likaledes desamma.

Daremot finns inte beldgg for att rekommendera screening
av blodfetter eller behandling av hdga blodfetter hos éldre
symtomfria individer som saknar Ovriga kardiovaskuldra
riskfaktorer.
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