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❙ ❙ Dödligheten i ischemisk hjärtsjukdom ökar exponentiellt
efter 35 års ålder, men kvinnor insjuknar generellt ett decen-
nium senare än männen. Merparten av alla dödsfall i koronar-
sjukdom (75–80 procent) hos såväl män som kvinnor inträf-
far hos äldre, dvs efter 65 års ålder [1].

Kolesterolnivåerna stiger med åldern
I regel stiger total- och LDL-kolesterol med åldern hos både
män och kvinnor i en västerländsk population, sannolikt av
flera skäl. Lipoproteinpartiklarnas överlevnadstid i plasma
förlängs på grund av sjunkande lipoproteinlipasaktivitet som
bl a förklaras av åldersrelaterat ökad insulinresistens. En an-
nan förklaring är ett minskat antal eller sämre fungerande
LDL-receptorer. För den åldersrelaterade nedregleringen av
LDL-receptorerna är långtidsexponering för mättade fetter
och dietärt kolesterol i den västerländska kosten av betydelse.

Män har i allmänhet högre kolesterolnivåer än kvinnor
fram till ca 50 års ålder. Vid kvinnans menopaus inträffar på
grund av sjunkande östrogennivåer markanta förändringar i
blodfettbalansen: LDL-kolesterolnivåerna stiger och HDL-
nivåerna sjunker. Äldre kvinnor har därför oftast högre total-
och LDL-kolesterol än män. Även triglyceriderna stiger med
åldern hos såväl män som kvinnor, och män har oftast högre
nivåer än kvinnor [2]. I en pågående befolkningsbaserad ko-
hortundersökning av 60-åriga män och kvinnor i Stockholms
län med 78-procentigt deltagande är förekomsten av hyperli-
pidemi hög hos båda könen. Bland drygt 2 000 män och lika
många kvinnor hade 80 respektive 88 procent totalkolesterol
>5,0 mmol/l, 23 respektive 35 procent hade >6,5 mmol/. Hy-
pertriglyceridemi (triglycerider >2,3 mmol/l) förekom hos 11
procent av männen och 6 procent av kvinnorna [3].

Betydelsen av hyperlipidemi hos äldre
Risken att insjukna i koronarsjukdom är direkt relaterad till
nivån av totalkolesterol eller LDL-kolesterol. Detta gäller i
alla åldersgrupper, såväl män som kvinnor. Sambandet gäller
sannolikt även de allra äldsta även om det blir svagare med ål-
dern [4-6]. Även hypertriglyceridemi och låga HDL-nivåer är
riskfaktorer för koronarsjukdom hos äldre [7, 8]. I en epide-
miologisk studie från Holland såg man hos individer över 85
år ett inverst samband mellan kolesterolnivåer och dödlighet
i cancersjukdomar och infektioner. Dödligheten i kardiovas-
kulär sjukdom skiljde sig inte när grupper med låga, medel-
höga och höga kolesterolnivåer jämfördes [9]. I en annan epi-

demiologisk studie från USA på 4 066 män och kvinnor 65 år
eller äldre fann man att höga kolesterolnivåer var relaterade
till ökad dödlighet när man justerat för olika markörer för kro-
nisk sjukdom [10]. Låga kolesterolnivåer hos äldre kan ses
som ett resultat av såväl akut som kronisk allvarlig sjukdom.
Säkra vetenskapliga belägg för att låga kolesterolnivåer hos
äldre individer skulle orsaka sjukdom finns inte.

Effekter av hyperlipidemibehandling hos äldre
Flertalet studier visar att lipidsänkande farmaka är lika effek-
tiva hos äldre som hos medelålders och yngre. Statiner har i
flera studier publicerade senaste åren visat sig vara effektiva
vad gäller kolesterolsänkning upp till 75 års ålder [11-13].

Primärpreventiva studier. De flesta primärpreventiva studier
har utförts på medelålders män. Erfarenheterna av primärpre-
ventiv icke-farmakologisk och farmakologisk behandling
vad gäller effekter på morbiditet och mortalitet hos äldre är
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därför mycket små. I den stora primärpreventiva amerikanska
studien Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Preven-
tion Study på 6 605 män och kvinnor med en medelålder på
58 år var dock drygt 20 procent av deltagarna >65 år. Alla var
fria från hjärt–kärlsjukdom vid studiestarten och hade väsent-
ligen »normala« total- och LDL-kolesterolnivåer men låga
HDL-nivåer. Incidensen av hjärtinfarkt sjönk med 40 procent
i interventionsgruppen, som behandlades med lovastatin [14].

Sekundärpreventiva studier. De senaste åren har flera sekun-
därpreventiva studier som ger stöd för att kolesterolsänkning
lönar sig även hos äldre publicerats. I Scandinavian Simva-
statin Survival Study (4S) visade man att kolesterolsänkning
med simvastatin kunde minska total mortalitet, hjärtdöd, an-
talet hjärtinfarkter samt bypass-operationer med 30–35 pro-
cent hos patienter med befintlig koronarsjukdom [15]. Delta-
gare i studien var 4 444 män och kvinnor i åldern 35–70 år.
Subgruppsanalyser av deltagande män och kvinnor >60 år vi-
sade även hos dem signifikant minskat antal hjärtinfarkter och
signifikant lägre dödlighet i den behandlade gruppen [16]. Av
de 4 444 deltagarna var 1 021 individer >65 år. Eftersom död-
ligheten ökar med åldern var den absoluta riskreduktionen
vad gäller såväl total dödlighet som hjärtdödlighet dubbelt så
stor hos äldre som hos yngre individer. Nyligen har en 8-års-
uppföljning av deltagarna i 4S-studien publicerats, och sepa-
rata analyser av de studiedeltagare som var >65 år vid studie-
starten visade signifikant färre dödsfall i interventionsgrup-
pen än i kontrollgruppen (92 jämfört med 120) [17].

I CARE-studien (Cholesterol and Recurrent Events) del-
tog 4 159 män och postmenopausala kvinnor i åldern 21–75
år, som hade genomgått hjärtinfarkt och hade LDL-koleste-
rolnivåer mellan 3 och 4,5 mmol/l. I den grupp som erhöll be-
handling med pravastatin minskades signifikant antalet fall
av hjärtinfarkt (dödliga och icke-dödliga) med 24 procent.
Subgruppsanalyser av deltagare >60 år visade en signifikant
minskad risk med 27 procent [18].

Likaledes visar metaanalyser av data från Pravastatin
Atherosclerosis Intervention Program att behandling med
pravastatin minskar risken för koronara händelser även hos
äldre individer, dvs >65 år [19]. Data från fyra s k regres-
sionsstudier, där pravastatin använts som lipidsänkare, sam-
manlänkades (totalt 1 891 deltagare, både män och kvinnor).
Hos deltagare <65 år minskade antalet hjärthändelser (dödlig
och icke-dödlig hjärtinfarkt) med 55 procent (19 fall i be-
handlingsgruppen, 35 fall i kontrollgruppen). Motsvarande
siffra hos deltagare >65 år var 85 procent (2 fall i behand-
lingsgruppen, 11 fall i kontrollgruppen).

Den pågående s k Heart Protection Study avser att studera
effekter på sjuklighet och dödlighet av såväl kolesterolsän-
kande behandling med en statin (simvastatin) som antioxi-
dantia (vitamin E, vitamin C och betakaroten) bland 15 454
män och 5 082 kvinnor i åldern 40 till 80 år. Mer än 9 000 av
deltagarna var >65 år vid studiestart, och denna grupp kom-
mer att bli föremål för separata analyser [20].

Kostnadseffektivitet
På data från Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S),
där kolesterolsänkning med simvastatin reducerade både
mortalitet och morbiditet hos patienter med angina pectoris
eller genomgången hjärtinfarkt (se ovan), har kostnadseffek-
tivitetsberäkningar gjorts [21]. Separata beräkningar gjordes
för män och kvinnor i olika åldersgrupper, och behandlingen
befanns vara kostnadseffektiv för båda könen och i alla åldrar.

Underbehandling av äldre?
I The Cardiovascular Health Study följdes en kohort av 5 201
män och kvinnor 65 år och äldre i sex år med studiestart 1989.

Initialt behandlades 4,5 procent av männen och 5,9 procent av
kvinnorna med lipidsänkare, och motsvarande siffror i slutet
av studietiden (1995–1996) var 8,1 respektive 10,0 procent.
Av dem som bedömdes uppfylla indikationerna för lipidsän-
kande behandling var det bara 20 procent av såväl männen
som kvinnorna som erhöll sådan behandling under studieti-
den. Detta gällde även individer med verifierad koronarsjuk-
dom [22]. Benägenheten att insätta lipidsänkande behandling
avtog med stigande ålder hos patienten.

Bland postmenopausala kvinnor med befintlig koronar-
sjukdom i the Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study (HERS-studien) erhöll dock 47 procent av kvinnorna
lipidsänkande behandling [23]. Skillnaden i utfall vad gäller
andel som erhöll lipidsänkande behandling i dessa båda stu-
dier kan bero på att kvinnorna i den sistnämnda HERS-studi-
en generellt var något yngre och möjligen utgjorde en mer se-
lekterad grupp.

I en amerikansk studie på 500 konsekutiva patienter med
hjärtinfarkt (Q-vågsinfarkt) och med LDL-kolesterolnivåer
över 3,5 mmol/l var det endast 7 procent bland dem i åldern
60–80 år som behandlades med lipidsänkande farmaka vid re-
mittering till infarktrehabilitering. Motsvarande siffra för per-
soner i åldern 81–100 år var 3 procent. Bland dem som ge-
nomgått revaskularisering av kranskärlen och som hade
LDL-kolesterolnivåer över 3,5 mmol/l var motsvarande siff-
ra 7 procent [24]. När man tolkar dessa data måste man dock
betänka att vissa av dessa patienter i den äldre patientkatego-
rin trots verifierad kranskärlssjukdom och höga kolesterolni-
våer inte är lämpade för lipidsänkande behandling på grund
av av samtidig förekomst av annan allvarlig sjukdom eller
bristande ordinationsföljsamhet.

Konklusion
Vinsterna med lipidsänkande behandling hos äldre patienter
med befintlig koronarsjukdom är sannolikt lika stora som hos
yngre. Åldern bör därför i sig inte utgöra något hinder för be-
handling. Det finns ingen anledning att sätta någon övre ål-
dersgräns för behandling av hyperlipidemi hos äldre vitala in-
divider med god livskvalitet och som har multipla riskfakto-
rer eller redan befintlig koronarsjukdom. En 65-årig svensk
man eller kvinna har idag en förväntad återstående livslängd
på ca 15–20 år.

Att reducera kolesterolnivåer har en allt mindre effekt på
den relativa risken för koronarsjukdom ju äldre man blir.
Trots detta kommer minskningen av den absoluta risken att
göra att lipidsänkande behandling hos äldre blir mer effektiv
än hos yngre.

Behandlingen följer samma principer och baseras i första
hand på livsstilsråd i form av främst kost och motion. Farma-
kologisk behandling bör ges när så erfordras. Målnivåerna är
likaledes desamma.

Däremot finns inte belägg för att rekommendera screening
av blodfetter eller behandling av höga blodfetter hos äldre
symtomfria individer som saknar övriga kardiovaskulära
riskfaktorer.
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