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Leczenie zaburzeń lipidowych 
u pacjentów powyżej 65. r.ż. 

w prewencji pierwotnej choroby 
niedokrwiennej serca

Lipid disorders treatment in primary prevention of coronary heart 
disease at people above 65 ages

Słowa kluczowe: hiperlipidemia, wiek podeszły, leczenie zaburzeń lipidowych.

Streszczenie: Szczególną grupę pacjentów stanowią osoby powyżej 65. r.ż. Obecnie brakuje jednoznaczne-
go stanowiska autorów międzynarodowych wytycznych dotyczących zasad wprowadzania farmakoterapii dys-
lipidemii u osób w wieku podeszłym i starczym. Z jednej strony istnieją doniesienia o braku wpływu stężenia 
cholesterolu całkowitego i frakcji LDL na ryzyko wystąpienia choroby niedokrwiennej, zawału serca oraz na 
śmiertelność ogólną u osób powyżej 70. r.ż. Wiek podeszły i starczy  jest dodatkowym czynnikiem ryzyka tok-
syczności statyn. Z drugiej strony wysokie stężenie cholesterolu frakcji LDL wiąże się ze wzrostem ryzyka zgo-
nu z powodu chorób układu krążenia, także u pacjentów po 65. r.ż. Uważa się, że u pacjentów, u których le-
czenie hipolipemizujące rozpoczęto do 75. r.ż., zasadne wydaje się jego kontynuowanie. Nie powinno się na-
tomiast wprowadzać terapii skojarzonej. Szczególne znaczenie ma zmiana nawyków żywieniowych i prowa-
dzenie zdrowego stylu życia, w tym redukcja masy ciała. Jednak w tej grupie wiekowej nie należy dążyć na 
siłę do należnej masy ciała, a redukcję masy ciała trzeba rozłożyć na dłuższy czas niż u osób młodszych. 

Key words: hyperlipidaemia, old ages, treatment of lipid disorders.

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. 
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Wprowadzenie

Szczególną grupę pacjentów z hiperlipidemią 
stanowią osoby w wieku podeszłym (powy-
żej 65. r.ż.) i wieku starczym (powyżej 75. r.ż.). 

Podjęcie decyzji o wprowadzeniu farmakotera-
pii jest zagadnieniem kontrowersyjnym i pozo-
staje tematem wielu debat naukowych. Wyni-
ka to z niejednoznaczności hiperlipidemii jako 
czynnika ryzyka w badaniach obserwacyjnych 
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z udziałem tej grupy pacjentów, a z drugiej 
strony jest to związane z ewidentnymi korzy-
ściami w postaci spadku liczby epizodów ser-
cowo-naczyniowych w następstwie zmniejsze-
nia stężenia cholesterolu LDL pod wpływem 
statyn w badaniach klinicznych [1].

W związku ze starzeniem się społeczeń-
stwa i tym, że w najbliższych latach będzie to 
proces jeszcze bardziej postępujący, takie de-
cyzje będą musiały być coraz częściej podej-
mowane w gabinetach lekarzy rodzinnych [2].

Epidemiologia zaburzeń lipidowych 
u osób w wieku podeszłym i starczym

W badaniu POLSENIOR przeprowadzonym w la-
tach 2007-2010 wśród osób powyżej 65. r.ż. 
zmniejszone stężenie cholesterolu frakcji HDL 
i zwiększone stężenie cholesterolu frakcji LDL 
obserwowano odpowiednio u 44% kobiet 
i 30% kobiet oraz 27% mężczyzn i 22% męż-
czyzn, według wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) [3]. W ba-
daniu WOBASZ Senior, do którego włączono 
pacjentów powyżej 65. r.ż., podwyższone stę-
żenie cholesterolu frakcji LDL obserwowano 
u 51% mężczyzn i u 42% kobiet, a obniżone 
stężenie cholesterolu frakcji HDL według wy-
tycznych ESC – u 23% mężczyzn i 39% ko-
biet [4]. 

Zasadność stosowania farmakoterapii 
u osób powyżej 65. r.ż.

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 

Force/Texas Coronary Atherosclerosis Preven-
tion Study) korzyści ze stosowania statyn przy 
dobrej tolerancji leczenia obserwowano nieza-
leżnie od wieku [5] . Do badania PROSPER, 
pierwszego prospektywnego badania oceniają-
cego osoby w starszym wieku, zakwalifikowa-
no 6,5 tys. pacjentów powyżej 65. r.ż. bez za-
burzeń kognitywnych, ze stężeniem cholesterolu 
całkowitego w przedziale 155-350 mg/dl. Sto-
sowanie prawastatyny w 3-letniej obserwacji 
wiązało się u tych osób z 15% redukcją ryzy-
ka względnego wystąpienia złożonego punktu 
końcowego (zgon z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, zawał mięśnia sercowego niezakoń-
czony zgonem, niezakończony zgonem udar 
mózgu). Ryzyko zgonu z powodu choroby 
niedokrwiennej serca zmniejszyło się o 24% 
w porównaniu z grupą kontrolną. 

Do badania ZETELD zakwalifikowano po-
nad 1000 pacjentów po 65. r.ż. (średni wiek 
badanych wynosił 71 lat), m.in. przez 6 ty-
godni stosowano atorwastatynę w dawce 10 
mg/24 h, a następnie po 6 tygodniach lecze-
nia zwiększano stopniowo dawkę leku z 10 
mg do 40 mg/24 h. Przy stosowaniu takiego 
leczenia uzyskano 18% redukcję liczby incy-
dentów sercowo-naczyniowych [6]. 

W badaniach przeprowadzonych przez Ti-
khonof i wsp. wzięło udział 3120 osób w wie-
ku powyżej 65. r.ż. W ciągu 12 lat obserwacji 
ryzyko wystąpienia zawału mięśnia sercowego 
wzrastało wprost proporcjonalnie ze wzrostem 
stężenia LDL-C u kobiet [7]. Ukazało się tak-
że kilka  badań, które wykazują istnienie od-
wrotnej korelacji pomiędzy wiekiem a znacze-
niem rokowniczym podwyższonego stężenia 
cholesterolu frakcji LDL [8].  Clark i wsp. prze-
prowadzili badania w grupie 5344 mężczyzn 
(średnia wieku 76,9 roku). Śmiertelność z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca nie była 
istotnie związana ze stężeniem cholesterolu 
całkowitego w surowicy krwi pacjentów [9]. 
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Także wyniki badań Krumholz i wsp., w któ-
rych wzięło udział 997 kobiet i mężczyzn, nie 
potwierdzały hipotezy, że hipercholesterolemia 
jest ważnym czynnikiem ryzyka śmiertelności 
całkowitej oraz śmiertelności z powodu choro-
by niedokrwiennej serca u osób w wieku po-
wyżej 70. r.ż. [10].

Należy jednocześnie wziąć pod uwagę, 
że starszego wieku dożyli ludzie, którym duże 
stężenie cholesterolu być może mniej szko-
dzi ze względu na dobrą kondycję śródbłon-
ka lub na silny układ antyoksydacyjny chro-
niący cząsteczki LDL przed utlenieniem (wia-
domo bowiem, że dopiero oksydacyjnie zmo-
dyfikowane cząsteczki LDL mają powinowac-
two do makrofagów i w ten sposób są atero-
genne) [1].

W badaniu HPS (z udziałem simwastaty-
ny) 28% badanych stanowiły osoby powyżej 
70. r.ż. Obserwowano tu dobrą tolerancję le-
czenia niezależnie od wieku. W badaniu VY-
TELD (ang.Vytorin in the Elderly) w grupie pa-
cjentów leczonych atorwastatyną w dawce 10 
mg/24 h, 20 mg/24 h bądź 40 mg/24 h objawy 
niepożądane obserwowano jedynie u 4,3% 
badanych [6]. Natomiast w badaniu przepro-
wadzonym przez Itakura i wsp. wzięły udział 
19 084 osoby w wieku powyżej 65. r.ż. Przez 
okres trzech lat badani byli leczeni fluwastaty-
ną w średniej dawce dobowej 21,3 mg (pre-
wencja pierwotna choroby niedokrwiennej ser-
ca). Działania niepożądane ze strony fluwa-
statyny wystąpiły zaledwie u 7,9%  badanych 
[11]. Szacuje się, że mialgia występuje u 9% 
pacjentów leczonych statyną w wieku pode-
szłym, natomiast miopatia objawiająca się bó-
lami mięśniowymi, wzrostem stężenia kinazy 
kreatynowej 10-krotnie powyżej górnej granicy 
normy występuje zaledwie u 0,004-0,008%  
pacjentów. 

Zwiększone ryzyko mialgii występuje 
w przypadku osób niedożywionych, z choro-

bą wątroby bądź nerek i u osób z niedoczyn-
nością tarczycy. Częściej objawy uboczne do-
tyczą kobiet niż mężczyzn [12]. 

Nie należy jednak zapominać o charak-
terystycznej dla tej grupy wiekowej poliprag-
mazji i związanej z tym ściśle wielolekowo-
ści [5]. W badaniu POLSENIOR wykaza-
no, że kobiety w wieku 65-79 lat konsumują 
dziennie 5,5±3,5 leków, a w wieku od 80 lat 
– 5,6±3,6 leków dziennie (biorąc pod uwa-
gę zarówno leki przepisywane na receptę, jak 
i specyfiki dostępne bez recepty). U mężczyzn 
proporcje te przedstawiały się następująco 
– 4,3±3,3 we wczesnej starości i 5,4±3,7 
w późnej starości [13]. Szacuje się, że przy 
przyjmowaniu równocześnie dwóch leków ry-
zyko wystąpienia interakcji wynosi 5,6%, przy 
przyjmowaniu pięciu leków – 50%, natomiast 
przy przyjmowaniu ośmiu leków interakcje le-
kowe występują u 100% leczonych [5]. Można 
obawiać się interakcji statyna-inne leki, głów-
nie z powodu możliwości wzrostu działań nie-
pożądanych związanych ze stosowaniem sta-
tyny. Częściej mialgia występuje w przypad-
ku przyjmowania atorwastatyny, lowastaty-
ny bądź simwastatyny w połączeniu z cyklo-
sporyną, makrolidami, digoksyną, warfary-
ną [14]. Dodatkowo jednoczesne stosowanie 
pięciu lub więcej leków jest istotnym czynni-
kiem determinującym złamania szyjki kości 
udowej, upadki, depresje i delirium [9]. Dla-
tego w przypadku tej grupy pacjentów należy 
szczególnie dokładnie zastanowić się nad sto-
sunkiem uzyskanych korzyści do strat. Jedno-
cześnie istnieje duże ryzyko nieprzestrzegania 
zaleceń lekarskich w tej grupie wiekowej. Jest 
to związane z kosztem leczenia, przekonaniem 
o możliwości wystąpienia działań niepożąda-
nych oraz o tym, że takie leczenie nie przyno-
si dostatecznych korzyści. Lepsze zrozumienie 
przez pacjenta ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, schematu stosowanych leków i potencjal-
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nych korzyści z utrzymywania leczenia statyną 
może pomóc w przestrzeganiu zaleceń [16].

U pacjentów w wieku podeszłym powin-
no nas obowiązywać bardziej liberalne podej-
ście w stosunku do stężeń cholesterolu frak-
cji LDL. Brak jednoznacznego stanowiska au-
torów międzynarodowych wytycznych doty-
czących zasad wprowadzania farmakoterapii 
dyslipidemii u osób w wieku podeszłym i star-
czym sprawia, że każdy przypadek należy roz-
patrywać indywidualnie, biorąc pod uwagę 
potencjalne „za” i „przeciw”, kierując się zdro-
wym rozsądkiem i własnym doświadczeniem 
klinicznym.

Uważa się, że u pacjentów, u których le-
czenie hipolipemizujace rozpoczęto do 75. r.ż., 
zasadne wydaje się jego kontynuowanie. Na-
tomiast w przypadku nieleczonych wcześniej 
pacjentów po 80. r.ż. należy przede wszystkim 
wziąć pod uwagę plejotropowe działanie sta-
tyn [8]. Nie jest bowiem do końca jasne, czy 
odniosą oni korzyści w zakresie redukcji ryzy-
ka sercowo-naczyniowego [8,17]. 

Istnieją doniesienia, które sugerują, że 
niższe stężenie cholesterolu całkowitego jest 
czynnikiem predykcyjnym większej śmiertel-
ności u osób w wieku starczym [18]. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Schatz i wsp. 
wykazano, że w grupie mężczyzn w wieku 
71-93 lat, Japończyków i Amerykanów, ob-
niżone stężenie cholesterolu całkowitego wią-
zało się z większą śmiertelnością [19]. Nato-
miast Petersen i wsp. przeanalizowali 12 prac 
oryginalnych dotyczących związku pomię-
dzy stężeniem cholesterolu całkowitego (TC) 
a śmiertelnością ogólną u osób w wieku po-
deszłym. Niskie stężenie cholesterolu całkowi-
tego (< 5,5 mmol/l) było związane ze zwięk-
szoną śmiertelnością u osób powyżej 80. r.ż. 
[20]. W badaniach przeprowadzonych przez 
Takata i wsp. wzięło udział 207 osób wie-
ku 85 lat na początku badania. Okres obser-

wacji trwał 10 lat. Okazało się, że mężczyźni 
z wysokim stężeniem cholesterolu całkowitego 
( 209 mg/dl) przeżywali dłużej niż badani 
z niskim stężeniem cholesterolu całkowitego 
( 175 mg/dl). Takiej zależności nie zaobser-
wowano u kobiet [21]. Do podobnych wnio-
sków doszli w swoich badaniach  Weiss i wsp. 
U badanych w wieku 81 lat zwiększone stę-
żenie cholesterolu całkowitego było związane 
ze zmniejszoną śmiertelnością. Każdy wzrost 
stężenia cholesterolu całkowitego o 1 mg/dl 
zmniejszał ryzyko zgonu o 0,4 % [22]. Anum 
i wsp. twierdzą, że podwyższone stężenie cho-
lesterolu całkowitego pozostaje w związku ze 
zwiększoną śmiertelnością u osób powyżej 
65. r.ż. Natomiast takiej zależności nie widać 
u osób powyżej 80 lat [23]. 

W badaniach przeprowadzonych przez 
Jacobs i wsp., w których wzięły udział oso-
by w wieku 70-90 lat,  przeżycie było dłuż-
sze wśród osób przyjmujących statyny. Może 
to być pośrednio związane z plejotropowym 
działaniem statyn [24]. Przeciwmiażdżyco-
we działanie statyn sprawia, że zajmują one 
szczególną rolę w leczeniu i zapobieganiu  
udarom mózgu, co może być szczególnie ko-
rzystne u chorych w wieku powyżej 65. r.ż. 
Wyraża się to m.in. redukcją kompleksu inti-
ma-media w tętnicach szyjnych i stabilizacją 
blaszki miażdżycowej.

W przeglądzie systematycznym, obejmują-
cym 42 badania (łącznie ponad 120 tys. cho-
rych), wykazano, iż stosowanie statyny przez 
maksymalnie 6,1 roku wiązało się za zmniej-
szeniem ryzyka wystąpienia udaru mózgu 
o 16% i niedokrwiennych incydentów mózgo-
wych o 19%. Statynami najbardziej skutecznie 
wpływającymi na redukcję zdarzeń wieńcowych 
i udaru mózgowego, z udowodnionym profilem 
bezpieczeństwa w przypadku długotrwałego sto-
sowania są: atorwastatyna, lowastatyna, prawa-
statyna i simwastatyna [6]. Należy jednak pa-
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miętać, że nie wykazano korzyści ze stosowa-
nia statyn w zapobieganiu udarom krwotocznym 
i udarom mózgu zakończonym zgonem. Zmniej-
szenie śmiertelności bezpośrednio wiązało się 
z obniżeniem stężenia LDL-C [25]. 

Statyny wpływają także na czynność na-
czyń krwionośnych oraz na metabolizm kost-
ny. Prowadzone są liczne badania eksperymen-
talne z wykorzystaniem statyn w zakresie lecze-
nia osteoporozy. Statyny działają antyagregacyj-
nie i fibrynolitycznie [8,26].

Na podstawie opublikowanych badań obser-
wacyjnych dotyczących wpływu statyn na funk-
cje  poznawcze wydaje się, że można zaryzyko-
wać niemal pewne stwierdzenie, iż nie udało się 
udowodnić ani negatywnego, ani pozytywnego 
wpływu statyn na funkcje poznawcze. 

Dotychczas przeprowadzone systematycz-
ne przeglądy i analizy pozwalają  na stwier-
dzenie, że leczenie statynami nie jest związa-
ne ze wzrostem ryzyka nowotworów. 

Duże randomizowane badania potwierdza-
ją, że leczenie lipofilnymi statynami związane 
jest z częstszym wystąpieniem nowych przy-
padków cukrzycy. Metaanaliza trzynastu ba-
dań, w których uczestniczyło 91 140 pacjen-
tów, wykazała, że terapia statynami jest zwią-
zana z 9% wzrostem ryzyka cukrzycy. Anali-
za wykazała również, że zwiększone ryzyko cu-
krzycy typu 2 dotyczyło osób w wieku powyżej 
60 lat. Wydaje się jednak, że w tym przypad-
ku korzyści ze stosowania statyn przewyższa-
ją ewentualne ryzyko rozwoju cukrzycy [27].

Należy zaczynać od małej dawki leku 
i stopniowo ją zwiększać, aby osiągnąć do-
celowe stężenia lipidów [1,16]. Trzeba też 
pamiętać, że ryzyko polipragmazji zwięk-
sza się w przypadku stosowania statyn lipo-
filnych (atorwastatyna, lowastatyna, pitawa-
statyna) [17].

Nasuwa się pytanie, czy u osób w wieku 
podeszłym i starczym można stosować staty-

ny w dużych dawkach oraz terapię skojarzo-
ną [1]. Najnowsze wyniki badań wskazują, 
iż zarówno stosowanie silnych statyn w du-
żych dawkach, jak i leczenie skojarzone sta-
tyną i ezetymibem są bezpieczne i skutecz-
ne, również w populacji pacjentów w wieku 
powyżej 65. r.ż. Terapia skojarzona pozwala 
uzyskać docelowe stężenie cholesterolu frakcji 
LDL u większego odsetka chorych niż statyny 
w dużych dawkach. Jednak w chwili obecnej 
trwa dyskusja nad skutecznością leczenia sko-
jarzonego w analizie najważniejszych punk-
tów końcowych [6].

Rola zmiany nawyków żywieniowych 
u osób powyżej 65. r.ż.

Z uwagi na kontrowersje dotyczące koniecz-
ności wprowadzania terapii hipolipemizującej 
w tej grupie chorych szczególne znaczenie od-
grywa stosowanie zasad dietetycznych. Do ba-
dania HALE włączono osoby w wieku 70-90 
lat z 11 krajów europejskich. Okres obserwa-
cji trwał 10 lat. W tym czasie odnotowano, 
że im bardziej uczestnicy przestrzegali zasad 
zdrowego żywienia i innych czynników zwią-
zanych ze zdrowym stylem życia, tym mniej-
sze było ryzyko zgonu ogółem i z poszczegól-
nych przyczyn. Zatem potwierdza to hipotezę, 
że ludzie w wieku 70-90 lat przestrzegający 
zasad diety typu śródziemnomorskiego i pro-
wadzący zdrowy tryb życia rzadziej umierają. 
Dlatego stosowanie  w tej grupie wiekowej die-
ty opartej na warzywach, owocach i i nasyco-
nych kwasach tłuszczowych, która odpowia-
da diecie śródziemnomorskiej, może przynieść 
duże korzyści [1].

Należy także zachęcać chorych do spo-
żywania produktów żywności funkcjonalnej, 
głównie w postaci margaryn wzbogaconych 
w stanole i sterole roślinne. Według zaleceń 
Adult Treatment Panel zaleca się, w celu ob-
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niżenia ryzyka sercowo-naczyniowego na 
podłożu miażdżycy, spożywanie produktów 
spożywczych wzbogaconych w stanole i ste-
role roślinnie w ilości 2 g dziennie. Dodatko-
wo dowiedziono, że jeśli pacjenci z hipercho-
lesterolemią są leczeni statynami, to wzbo-
gacenie ich diety w stanole i sterole roślin-
ne prowadzi dodatkowo do obniżenia stęże-
nia cholesterolu całkowitego o kolejne 10% 
[18]. Udowodniono bowiem, że dawka do-
bowa 2 g fitosteroli pozwala zmniejszyć średni 
poziom cholesterolu całkowitego i LDL-C śred-
nio o 7-10%  [17,28].  Fitosterole to związ-
ki zawarte w olejach roślinnych (np. marga-
ryna, masło, olej z otrąb ryżowych, olej ku-
kurydziany czy olej sezamowy), w warzy-
wach (np. brokuły, natka pietruszki, kapu-
sta włoska), w owocach cytrusowych, kasz-
tanach czy też przetworach zbożowych (np. 
pieczywo żytnie czy graham) oraz w roślinach 
strączkowych [29]. Stąd godne polecenia jest 
ograniczenie spożycia mięsa (przede wszyst-
kim wędlin), a częstsze spożywanie roślin 
strączkowych oraz zbóż. Ważną rolę odgrywa 
przypominanie pacjentom o potrzebie spoży-
wania dwa razy w tygodniu ryb takich jak np. 
łosoś, sardynka czy makrela. Olej z ryb obni-
ża wyjściowe stężenia triglicerydów nawet do 
30% [30]. Również należy zachęcać chorych 
do spożywania produktów mlecznych zawie-
rających bakterie probiotyczne z rodzaju Lac-
tobacillus. Udowodniono bowiem, że bakterie 
uwalniające krótkołańcuchowe kwasy tłusz-
czowe poprawiają funkcję śródbłonka i stabi-
lizują parametry lipidowe krwi, jednocześnie 
obniżając stężenie fibrynogenu i zmniejszając 
stres oksydacyjny [31]. 

Również redukcja masy ciała może wpły-
nąć korzystnie na profil lipidowy pacjenta. 
Utrata masy ciała o 10%  powoduje reduk-
cję stężeń triglicerydów o 22% i wzrost stę-
żenia HDL-C o 9% [14]. W badaniu POLSE-

NIOR wykazano, że częstość występowania 
otyłości u osób w wieku podeszłym jest więk-
sza niż w populacji ogólnej. Wśród respon-
dentów w tej grupie wiekowej nadwagę (BMI 
25-29,9 kg/m2) stwierdzono u 40,8% osób, 
otyłość (BMI powyżej 30 kg/m2)  u 31,9% 
osób, w tym otyłość olbrzymią (BMI powyżej 
30 kg/m2 )  u 2% osób [32].  Jednak w tej 
grupie wiekowej nie należy dążyć na siłę do 
należnej masy ciała, a jej obniżanie trzeba 
rozłożyć na dłuższy czas niż u osób młod-
szych [1].

Rola aktywności fizycznej

Wyniki badania POLSENIOR pokazują, że re-
gularną aktywność fizyczną typu: kilkugodzin-
ne spacery, piesze wycieczki w dużej odległo-
ści od domu lub miejsca pobytu, ćwiczenia 
gimnastyczne, aerobik, jazda na rowerze, bie-
ganie, pływanie, jazda na nartach, gry zespo-
łowe, żeglarstwo, jeździectwo, tenis ziemny 
bądź stołowy lub taniec, podejmowało przy-
najmniej raz w tygodniu niespełna 40% se-
niorów [33]. Oczywiście barierą jest zły stan 
zdrowia osób w tej grupie wiekowej, ale cieka-
wą sprawą jest fakt, że prawie 1/3 responden-
tów nie odczuwała potrzeby aktywności rucho-
wej [34].

Aktywność fizyczna w nieznacznym stop-
niu wpływa na zmniejszenie stężenia cho-
lesterolu frakcji LDL, ale dzięki niej możemy 
zwiększyć poziom cholesterolu frakcji HDL 
[16,35,36]. W badaniach przeprowadzonych 
przez Landi i wsp. wzięło udział 359 osób 
w wieku powyżej 80 lat. Podczas dwuletnie-
go okresu obserwacji wysunięto wniosek, że 
wyższe stężenie frakcji HDL cholesterolu było 
związane z lepszym przeżyciem [37]. Chyou 
i wsp., na podstawie retrospektywnego bada-
nia kohortowego, w którym wzięły udział oso-
by powyżej 65. r.ż., stwierdzili, że podwyższo-
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ne stężenie frakcji HDL cholesterolu wydaje 
się zmniejszać śmiertelność mężczyzn w wie-
ku 65-74 lat. Natomiast nie zaobserwowali ta-
kiej zależności u mężczyzn  powyżej 75. r.ż. 
[38]. Stąd ważna jest rola lekarza rodzinnego 
w zachęcaniu seniorów do wszelakich rodza-
jów aktywności fizycznej, z uwzględnieniem 
ograniczeń. Umiarkowany wysiłek fizyczny 
wiąże się ze zużyciem minimum 200 kcal/24 h 
i musi być dostosowany do aktualnego stanu 
zdrowia pacjenta. Można zalecić szybszy spa-
cer, gimnastykę rekreacyjną, pływanie, jazdę 
na rowerze czy nordic walking. Ideałem byłoby 
wykonywanie ćwiczeń fizycznych przez senio-
rów pod okiem doświadczonego fizjoterapeuty 
ze specjalizacją geriatryczną [34].

Podsumowanie

Reasumując, osoby powyżej 65. r.ż. stanowią 
szczególną grupę pacjentów w leczeniu zabu-
rzeń lipidowych w prewencji pierwotnej choro-
by niedokrwiennej serca. Z jednej strony w pi-
śmiennictwie można znaleźć doniesienia o bra-
ku wpływu stężenia cholesterolu całkowite-
go i frakcji LDL na ryzyko wystąpienia choro-
by niedokrwiennej, zawału serca oraz na śmier-
telność ogólną u osób powyżej 70. r.ż. [6,7]. 
Wiek podeszły i starczy jest dodatkowym czyn-
nikiem ryzyka toksyczności statyn [1]. Z dru-
giej strony wysokie stężenie cholesterolu frak-
cji LDL jest ściśle związane ze wzrostem ryzy-
ka zgonu z powodu chorób układu krążenia, 
także u pacjentów po 65. r.ż. [13]. Znaczenie 
ma również plejotropowe działanie statyn [14]. 
Wobec braku jednoznacznego stanowiska au-
torów międzynarodowych wytycznych do każ-
dego przypadku należy podchodzić indywidu-
alnie i w szczególny sposób zwrócić w tej gru-
pie chorych uwagę na zasady zdrowego żywie-
nia, a także na konieczność redukcji masy cia-
ła. Leczenie statyną można rozważyć u cho-

rych powyżej 65. r.ż. życia bez choroby niedo-
krwiennej serca, zwłaszcza przy obecności co 
najmniej jednego czynnika ryzyka sercowo-na-
czyniowego, poza wiekiem [1].   
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