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BEVEZETÉS

A lipidmetabolizmusban az endogén 
és az exogén tényezők együttesen 
játszanak szerepet. Így a táplálékkal 
felvett összkalória, valamint a zsírok 
mennyisége befolyásolhatja a szérum 

lipidszinteket azáltal, hogy fokozzák a 
bélben történő kilomikron-képződést. 
A kilomikron a keringésben az erek 
falához lehorgonyzott lipoprotein-li-
páz hatására hidrolizálódik, ezáltal 
csökken a trigliceridtartalma. A fel-
szabaduló zsírsav és glicerin a sejtek 

számára fontos energiaforrások és 
egyben hatással vannak az endogén 
lipidszintézisre, amelynek kitüntetett 
szerve a máj. A májból szekretálódó 
VLDL – a kilomikronhoz hasonlóan 
– a keringésben a lipoprotein-lipáz 
hatására elveszti triglicerid tartalmá-

Lipid lowering therapy in the elderly. Cardiovascular diseases are the 
most common causes of death in the developed western countries. 
Previous large, prospective, multicenter, randomized, double-blind con-
trolled studies demonstrated that lowering total cholesterol and LDL-C 
levels significantly reduced total mortality and cardiovascular mortali-
ty, as well. Though the prevalence of cardiovascular diseases increases 
with age, these studies included a relatively small number of elderly indi-
viduals, making US and European recommendations for lipid-lowering 
therapy in the elderly less clear. Given the limited availability of such 
evidence and due to the presence of other co-morbidities and the use of 
other medications, prevalence of the adverse reactions of lipid lowering 
therapy is increased among the elderly. In this work, the authors provide 
a brief overview of primary and secondary prevention studies in the elder-
ly. We also detail the large meta-analyzes dealing with the effect of 1 
mmol/L LDL-C reduction on cardiovascular outcome. Finally, the 2019 
recommendations of the European Society of Cardiology (ESC) and 
Hungarian Atherosclerosis Society on the treatment of dyslipidemias in 
the elderly are also presented.
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LIPIDCSÖKKENTŐ KEZELÉS 
IDŐSKORBAN
A kardiovaszkuláris megbetegedések a halálozás leggyakoribb okai a fejlett nyugati országokban. Korábbi 
nagy, prospektív, multicentrikus, randomizált, kettős vak kontrollált tanulmányok bizonyították azt, hogy az 
összkoleszterin és az LDL-C csökkentése jelentős mértékben csökkenti az összhalálozást és a kardiovaszkuláris 
halálozást. Bár a kor előrehaladtával nő a kardiovaszkuláris betegségek prevalenciája, ezen tanulmányokban 
viszonylag kis számban kerültek bevonásra idős egyének, ezért az amerikai és európai ajánlások az időskorban 
alkalmazott lipidcsökkentő terápiát illetően kevésbé határozottak. Tekintettel arra, hogy az ilyen jellegű 
evidenciák limitáltan állnak rendelkezésre a lipidcsökkentésből származó nemkívánatos mellékhatások – a 
társbetegségek és egyéb gyógyszerek alkalmazása miatt is – nagyobb gyakorisággal fordulhatnak elő idősebb 
korban. A szerzők jelen munkájukban röviden áttekintik az idősek körében végzett primer és szekunder 
prevenciós tanulmányokat és bemutatják azokat a nagy metaanalíziseket, amelyek a korábbi vizsgálatok alapján 
elemzik 1 mmol/l LDL-C csökkentés hatását a kardiovaszkuláris kimenetelre. A szerzők szintén ismertetik a 
2019-es European Society of Cardiology (ESC) és a Magyar Atherosclerosis Társaság (MAT) dyslipidaemiák 
időskorban történő kezelésével kapcsolatos ajánlását.
K u l c s s z a v a k :  l i p i d c s ö kk  e n t ő  k e z e l é s ,  s t a t i n ,  k a r d i o v a s z k u l á r i s  r i z i k ó , 
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nak jelentős részét és ún. IDL-lé 
alakul, amelyből a későbbiek során 
a hepatikus lipáz hatására LDL jön 
létre, amely lipoprotein a keringés-
ben lévő koleszterin fő szállítója.
Korábbi tanulmányok arra hívták fel 
a figyelmet, hogy időskorban a fent 
részletezett lipidmetabolizmus meg-
változik, amelynek hátterében a kaló-
riafelvétel módosulása, a hormonális 
tényezők megváltozása és a lipid
anyagcserében résztvevő fehérjék 
termelésének módosulása áll. A kor 
előrehaladtával a szérum koleszte-
rinszint nő, míg a HDL-C-szint csök-
ken. Ezen fiziológiás változásokat 
tovább módosítják egyéb tényezők, 
így az idősebb korban gyakrabban 
előforduló társbetegségek, pl. máj-
betegség, immunológiai eltérések, 
magas húgysavszint, elhízás, krónikus 
vesebetegség, endokrin betegségek 
és gyógyszerek (1). Az idősebb kor-
ban gyakran szedett antihipertenzív 
gyógyszerek közül a hidroklorotiazid 
növeli a keringő VLDL- és LDL-szintet. 
A béta-blokkolók és a posztmenopa-
uzális osteoporosis kezelésére alkal-
mazott ösztrogénszármazékok szintén 
emelik a VLDL-szintet. 
A szociális és egészségügyi helyzet 
javulása azt eredményezi, hogy a 
lakosság egyre nagyobb százaléka 
éli meg az időskort. Mivel a kardio-
vaszkuláris betegségek adják ebben 
az életkorban a vezető halálokokat, 
ezért továbbra is az egészségügy 
egyik nagy kihívása az általuk oko-
zott betegségteher csökkentése. A 

korábbi nagy primer és szekun-
der prevenciós, prospektív, multi-
centrikus, kettős vak, randomizált 
tanulmányok azt igazolták, hogy az 
összkoleszterin- és az LDL-C-szintek 
csökkentése szignifikánsan javítja a 
kardiovaszkuláris rizikót (2). Ezekbe 
a tanulmányokba jelentős számban 
fiatalabb egyéneket vontak be, ezért 
továbbra is kérdéses, hogy a lipid-
csökkentés hogyan befolyásolja a 
kardiovaszkuláris rizikót idősebb 
életkorban.

A KOLESZTERINCSÖKKEN­
TÉS HATÁSA A KARDIO­
VASZKULÁRIS RIZIKÓRA 

PRIMER PREVENCIÓS 
TANULMÁNYOKBAN

Corti és munkatársai 1997-ben mul-
ticentrikus, longitudinális tanulmányt 
végeztek, amelyben 4066 idős férfi- és 
nőbeteget vizsgáltak (átlagéletkor: 79,2 
év). Azt találták, hogy a krónikus beteg-
ségüktől függetlenül a szérum koleszte-
rin és az ISZB-halálozás között pozitív 

1. ábra: Az 1 mmol/l koleszterinszint csökkentéssel elért 100 000 betegévre 
vonatkozó ISZB halálozáscsökkenés és halálozási kockázat (HR) összehasonlítása 
évtizedenként

1. táblázat: A lipidcsökkentő kezelés iszkémiás szívbetegségre kifejtett hatását vizsgáló nagy tanulmányok időskori alcsoportjainak 
eredményei

Tanulmány életkor n (%) Nem

Nem ISZB %
relatív 

rizikócsökkenés

a kezelést követően

ISZB halálozás % 
relatív 

rizikócsökkenés a 
kezelést követően

Szekunder prevenció

4S (simvastatin) 65-70 1021 (23) Férfi/nő 34 43

CARE (pravastatin
65-75 1283 (31) Férfi/nő 32 45

LIPID (pravastatin)

HIT (gemfibrozil) 65-69 
70-75 

66-73

2168 (24) 
1346 (15) 

1266 (50)

Férfi/nő

Férfi/nő

férfi

28
15

26

–
–

–

Primer prevenció

WOSCOPS (pravastatin) 55-64 3370 (51) Férfi 27 –

AFCAPS/TexCAPS (lovastatin) 57-73 férfi 
62-73 nő

3180 (48) Férfi/nő 30 –
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összefüggés van (3). Ugyanakkor egy 
nagy vihart kavart másik vizsgálatban 
harminc kohort tanulmányban szereplő, 
összesen mintegy 68 094 idős egyén 
adatait elemezve azt észlelték, hogy a 
magas LDL-szint fordított összefüggést 
mutatott a halálozással a 60 év felet-
tiekben (4). Ezzel szemben, korábbi 
nagy primer és szekunder prevenciós 
tanulmányok idős egyénekre vonatkozó 
alcsoport-elemzései azt mutatták, hogy 
a 4S-tanulmányba (5) bevont 1021, a 
CARE-tanulmányba (6) bevont 1283 
beteg relatív kardiovaszkuláris rizikója 
és az ISZB-halálozás rizikója szignifikán-
san csökkent a lipidcsökkentés hatásá-
ra. A LIPID-vizsgálatban (7) pravastatin 
adása mellett a 65–69 éves korosztály-
ban 28%-os, míg a 70–75 év közötti 
korosztályban 15%-os kardiovaszkuláris 
rizikócsökkenést észleltek.
A primer prevenciós tanulmányok 
közül a WOSCOPS-vizsgálatba 3370, 
55–64 év közötti egyéneket vontak be, 
akik körében a pravastatin alkalma-
zása mellett 27%-kal csökkent a kar-
diovaszkuláris rizikó (8). Az AFCAPS/
TexCAPS-vizsgálatban lovastatin adá-
sát követően 57–73 év közötti bete-
geknél (n=3180) 30%-os rizikó-
csökkenést észleltek (9) (1. táblázat). 
Megemlítendő, hogy a most felsorolt 
tanulmányokban csak a későbbi alcso-
portelemzések alapján következtettek 
a lipidcsökkentő kezelés által indukált 
kardiovaszkuláris rizikó csökkenésére 
az idősebb korosztályban, ezért ezek 
kis evidenciaértékkel bírnak. Az első, 
idős emberek körében végzett pros-
pektív, randomizált kontrollált, multi-
centrikus tanulmány a PROSPER volt 
(10), amelybe 2804 férfi- és 3000 
nőbeteget vontak be 70–82 éves kor 
között és akiket átlagosan 3,2 évig 
követtek. A betegek egyik fele 40 
mg pravastatint kapott, a másik fele 
placebokezelésben részesült; primer 
végpont az összes koszorúér-eredetű 
halálozás, nem-halálos miokardiális 
infarktus, valamint a halálos, vagy 
nem-halálos stroke volt. Az LDL-C 
34%-os csökkenése mellett a koroná-
riaeredetű halálozás és a nem-halálos 
miokardiális infarktus rizikója 19%-kal 
csökkent. Emellett a stroke-rizikó nem 
változott, de a TIA kockázata 25%-kal 
csökkent. Összességében, ez a tanul-
mány megerősítette azt a feltételezést, 
hogy az időskorban történő koleszte-
rincsökkenés kedvező lehet.

A Prospective Studies Collaboration-
ban 61 obszervációs vizsgálat közel 
900 ezer betegének adatai szerepel-
nek. A közel 12 millió betegév 55 
ezer vaszkuláris, több mint 33 ezer 
ISZB-halálának elemzése azt igazolta, 
hogy a fiatalabb korosztályban a relatív 
haszon ugyan nagyobb – az 1 mmol/l 
összkoleszterin-csökkentés melletti rela-
tív kockázat (HR) alacsonyabb (a 40–49 
éves korosztályban ez 0,44, ami foko-
zatosan nő, a 80–89 évesekben 0,85-
re), de az abszolút kockázatcsökkenés 
mégis nagyobb (1. ábra) (11). Ugyanis 
az ISZB-gyakoriság a 40–49 évesek-
ben 38/100 ezer, a 80–89 évesekben 
2534/100 ezer. Mindezt figyelembe 
véve az ötödik évtizedben 1 mmol/l 
összkoleszterin-csökkentéssel 100 ezer 
főre nézve 21, a kilencedik évtized-
ben 380 ISZB-halált tudunk megelőzni 
a kezeléssel eltöltött tíz évben (12). 
Savarese és munkatársai 65 évnél idő-
sebb, kardiovaszkuláris esemény nél-
küli egyén (n=24 974, átlagéletkor: 
73 év) adatait elemezte nyolc tanul-
mány alapján és azt találták, hogy a 
miokardiális infarktus rizikója 39,4%-
kal, a stroke rizikója pedig 23,8%-kal 
csökkent a statinkezelés hatására, míg 
az összhalálozás nem változott (13). 
Orkaby és munkatársai obszervációs 
vizsgálatában 7213, 70 évnél idősebb 
férfi részesült statinkezelésben, primer 
prevenció részeként. A lipidcsökkentő 
terápia mellett az összhalálozás 18%-
kal, míg a kardiovaszkuláris események 
nem szignifikánsan csökkentek (14). 
Ramos és munkatársai a 75 évnél 
idősebbeknél, primer prevencióban 
elkezdett statinkezelés hatását vizsgál-
va azt észlelték, hogy a gyógyszer 
adása nem csökkentette szignifikánsan 
a koronáriaesemények és a stroke rizi-
kóját a nem diabéteszesek körében. 
Ugyanakkor, a cukorbetegekben az 
ateroszklerotikus eredetű kardiovasz-
kuláris betegségek rizikója 24%-kal 
csökkent (15). A viszonylag kisszámú 
beteget felölelő SAGE-vizsgálatban 
893, 65–85 év közötti egyént tanul-
mányoztak. A betegek egyik fele napi 
80 mg atorvastatin, másik fele napi 
40 mg pravastatin kezelésben részesült 
és a harmadik, valamint a tizenkette-
dik hónapban szignifikánsan csökkent 
mindkét kezelt csoport körében a mio-
kardiális iszkémiás epizódok hossza. 
A koleszterinszint, a major kardiovasz-
kuláris események és az összhalálozás 

rizikója pedig szignifikánsan csökkent 
az atorvastatint szedő csoportban (16). 
Összességében, a primer prevenciós 
tanulmányok eredményei megerősítet-
ték azt a feltételezést, hogy az idősebb 
korosztályban történő összkoleszterin- 
és LDL-C-csökkentés mérsékli a kardio-
vaszkuláris rizikót.

SZEKUNDER PREVENCIÓS 
TANULMÁNYOK

A másik kérdés az, hogy definitív érbe-
tegséggel bíró idős egyének kardio-
vaszkuláris rizikóját hogyan befolyá-
solja a koleszterincsökkentés. Afialo és 
munkatársai metaanalízisében olyan 
65–85 év közötti beteget vizsgáltak 
(n=19 569), akiknek már volt kar-
diovaszkuláris történésük. Az összha-
lálozás öt évre vonatkoztatott relatív 
rizikója 22%-kal, a kardiovaszkuláris 
halálozásé 30%-kal, a nem-halálos 
szívinfarktusé 26%-kal, a stroke relatív 
kockázata 25%-kal, a revaszkularizáci-
óé pedig 30%-kal csökkent (17). Egy 
másik tanulmányban stabil koroná-
riabetegségben szenvedő, 65–78 év 
közötti dyslipidaemiás egyént átlago-
san 54 hónapig követtek és a lipidcsök-
kentő kezelés adagját az 1,8 mmol/l-
es LDL-C-érték eléréséig, vagy a napi 
maximális 80 mg atorvastatin dózisig 
titrálták. Ezen, intenzív lipidcsökkentő 
kezelésben részesült csoportban 27%-
os relatív rizikócsökkenést észleltek a 
primer végpontban a szokványosan 
kezelt betegekhez képest és szignifikán-
san csökkent a nem-halálos miokardi-
ális infarktus, a szívrevaszkularizáció, a 
szív eredetű halálozás és nemhalálos 
szívinfarktus rizikója (18).
A TNT-vizsgálatba bevont 10 001 
koszorúérbeteg közül 3809-en voltak 
65 éven felettiek. Azt találták, hogy a 
nagydózisú (napi 80 mg) atorvastatin 
kezelés 19%-kal csökkentette a major 
kardiovaszkuláris események relatív 
kockázatát, ugyanakkor nem észleltek 
CK-emelkedést a kezelés során (19). 
A 2010-ben végzett CTT-vizsgálatban 
résztvevő 75 év felettieknél azt mutat-
ták ki, hogy 1 mmol/l LDL-csökkentés 
a major éresemények gyakoriságát 
16%-kal csökkenti (20). A 2019-
ben végzett CTT-metaanalízisben 28 
randomizált kontrollált tanulmány 
közel 187 ezer betegének adatait 
elemezték. A betegeket 6 korcsoport-
ra osztva (55 évnél fiatalabb, 56–60 
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év közötti, 61–65 év közötti, 66–70 
év közötti, 71–75 év közötti és 75 
évnél idősebbek) vizsgálták a major 
vaszkuláris események alakulását, a 
halálozás okát, a daganatincidenciát 
és az 1 mmol/l-nyi LDL-C-csökkenés 
hatását a kardiovaszkuláris rizikó-
ra. A betegek 8%-a (n=14 483) 
volt 75 évnél idősebb. Azt találták, 
hogy az LDL-C 1 mmol/l-rel történő 
csökkentése szignifikánsan javította 
a major kardiovaszuláris események 
rizikóját minden korcsoportban, míg 
25%-kos rizikócsökkenést észleltek a 
koronáriarevaszkularizációt vizsgálva 
a statinnal, vagy intenzív statinterá-
piával kezelt csoportban, amely nem 
különbözött jelentősen az egyes kor-
csoportok között. A bármilyen erede-
tű stroke rizikója általánosan 16%-kal 
csökkent és szintén nem mutatott 
jelentős különbségeket az egyes kor-
csoportokban (2. ábra). A vaszkuláris 
betegségben nem szenvedő egyének-
nél kisebb mértékű rizikócsökkenést 

észleltek a kor előrehaladtával, míg 
az ismert érbetegeknél a major vasz-
kuláris eseménycsökkenés minden 
életkorban azonos volt (3. ábra). A 
primer prevenciós tanulmányok ada-
tai alapján egy 63 éves beteg eseté-
ben a kardiovaszkuláris esemény esé-
lye 2,5%/év, míg egy 78 éves, egyéb-
ként azonos kockázati tényezőkkel 
bíró betegnél 4%/év. Ha 1 mmol/l 
LDL-C-csökkenés 1/5-ével csökkenti 
a rizikót, akkor ez azt jelenti, hogy 
10 000 kezelt beteg közül 63 éves 
korban 50 betegnél, míg 78 éves 
korban 80 betegnél előzhető meg 
a kardiovaszkuláris esemény (21). 
Érdekes adalék, hogy 419 Parkinson-
kóros beteg retrospektív vizsgálata 
alapján azt észlelték, hogy a statint 
szedő betegekben 9 évvel később 
kezdődött a Parkinson-kór és náluk a 
kisebb dózisban alkalmazott antipar-
kinson szerek is hatásosak voltak a 
korban illesztett, de statinnal nem 
kezelt csoporthoz képest (22).

A KORÁBBI 
LIPIDCSÖKKENTŐ 

AJÁNLÁSOK ÉS AZOKAT 
BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZŐK 

IDŐSKORBAN

A fentiek mellett számos más tanul-
mány is igazolta, hogy a statinok a 
kardiovaszkuláris betegségek megelő-
zésében kedvező hatást fejtenek ki az 
idősebbek körében is (23–25), ugyan-
akkor a 75 évnél idősebb korosztály a 
randomizált, kontrollált tanulmányok-
ban alulreprezentált (26, 27). Abból a 
megfontolásból, hogy az idős egyének 
több gyógyszert szednek és a társbe-
tegségek is gyakrabban fordulnak elő 
körükben, ezekben a korosztályokban 
a nagydózisú statinkezelést nem pre-
ferálják olyan mértékben, mint fiata-
loknál (23, 28). Az American College 
of Cardiology (ACC) és az American 
Heart Association (AHA) 2013-ban 
elismerte azt, hogy az idősekben ren-
delkezésre álló adatok limitáltak a sta-

2. ábra: A major koronária-események, a revaszkularizáció és a stroke korcsoportonkénti gyakorisága a Cholesterol Treatment 
Trialists' (CTT) Collaboration metaanalízisben

	                    Esemény (% évente) 	RR  (Cl) 1 mmol/l 
	 Statin vagy  	 Kontroll vagy	 LDL-C csökkenés

	 intenzív	 kevésbé intenzív 
	 statinkezelés	 statinkezelés

Súlyos koszorúér-esemény

£55 év	 920 (1,1)	 1272 (1,5)	 0,60 (0,62–0,77)
55-60 év között	 735 (1,1)	 956 (1,4)	 0,77 (0,68–0,87)
60-65 év között	 970 (1,2)	 1294 (1,6)	 0,74 (0,66–0,82)
65-70 év között	 1066 (1,4)	 1366 (1,8)	 0,77 (0,69–0,85)
70-75 év között	 1043 (1,9)	 1225 (2,3)	 0,81 (0,72–0,91)
>75 év	 621 (2,6)	 713 (3,0)	 0,82 (0,70–0,96)
Összes	 5355 (1,4)	 6826 (1,7)	 0,76 (0,73–0,79)
Trend teszt c21 =6,92 (p=0,009)
Koszorúér-revaszkularizáció

£55 év	 1465 (1,7)	 1865 (2,2)	 0,75 (0,68–0,82)
55-60 év között	 1013 (1,5)	 1310 (1,9)	 0,75 (0,67–0,83)
60-65 év között	 1171 (1,4)	 1397 (1,7)	 0,81 (0,72–0,90)
65-70 év között	 999 (1,3)	 1390 (1,8)	 0,69 (0,62–0,77)
70-75 év között	 659 (1,2)	 814 (1,5)	 0,76 (0,65–0,89)
>75 év	 210 (0,9)	 209 (0,9)	 1,02 (0,75–1,40)
Összes	 5517 (1,4)	 6985 (1,8)	 0,75 (0,73–0,78)
Trend teszt c2

1 =0,33 (p=0,6)
Bármilyen stroke 
£55 év	 245 (0,3)	 291 (0,3)	 0,78 (0,62–0,98)
55-60 év között	 287 (0,4)	 299 (0,4)	 0,93 (0,75–1,14)
60-65 év között	 462 (0,6)	 586 (0,7)	 0,82 (0,70–0,96)
65-70 év között	 575 (0,7)	 677 (0,9)	 0,83 (0,72–0,96)
70-75 év között	 579 (1,1)	 679 (1,3)	 0,84 (0,72–0,98)
>75 év	 336 (1,4)	 366 (1,5)	 0,89 (0,71–1,10)
Összes	 2484 (0,6)	 2898 (0,7)	 0,84 (0,80–0,89)
Trend teszt c21 =0,17 (p=0,7)
            99% Cl           95%Cl

0,5     0,75  1        1,5

Statin vagy 
Intenzív statinkezelés jobb 

Kontroll vagy 
kevésbé intenzív statinkezelés jobb 

1 mmol/l LDL csökkenés

szignifikánsan csökkentette

a major CV-eseményeket

minden korcsoportban. 

25%-os rizikócsökkenés

A koronária-revaszkularizáció
ban  a statinnal, vagy intenzív 
statinterápiával kezelt csoportban  
1 mmol/l LDL csökkenés hatására. 
Nem volt különbség a különböző 
korcsoportok között. 

A stroke gyakorisága nem 
különbözött szignifikánsan az 
egyes korcsoportokban. 

CCT Collaboration:Lancet. 
2019;393(10170):407–15.
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tinkezelés vonatkozásában és az indivi-
duálisan meghatározott lipidcsökkentő 
terápia fontosságát hangsúlyozták a 
75 év feletti egyének primer preven-
ciós kezelése során (23). A szekunder 
prevenciós tanulmányok is igazolták a 
nagydózisú statinterápia a mérsékel-
ten intenzív statinkezeléshez viszonyított 
hatásosabb voltát a kardiovaszkuláris 
események rizikócsökkentésében, de 
ezekben a tanulmányokban csak kevés 
75 évnél idősebb egyén szerepelt, míg 
a 80 évesnél idősebbek közül egyet-
lenegy sem volt bevonva (29–31).
A 2016-os ESC- és EAS-ajánlás nem 
tesz határozott javaslatot a 75 évnél 
idősebb betegek primer prevenciójára 
a kardiovaszkuláris betegségeket ille-
tően és a MAT sem fogalmazott meg 
határozott álláspontot erre vonatko-
zólag a megfelelő erejű bizonyítékok 
hiánya miatt (31). Ezek ismeretében 
különösen érdekes, hogy mi a min-
dennapi gyakorlat mind a 75 évnél 
idősebb, mind pedig a 75 évnél fia-
talabb egyének primer és szekunder 
prevenciójában a statinhasználatot 
és a statin dózisát illetően. A PALM 
(Patient and Provider Assessment of 
Lipid Management) Regiszterbe 138 
amerikai praxisból 6717 egyén került 
be, akiknek 25%-a volt 75 évnél idő-
sebb (n=1704) és 3424 alanynak 

klinikailag igazolt ateroszklerotikus 
kardiovaszkuláris betegsége volt. A 
vizsgálók többek között kíváncsiak 
voltak arra, hogy az idősebb korosz-
tály kevésbé részesül-e statinkezelés-
ben, milyen mértékben alkalmaznak 
nagydózisú statinokat körükben, vala-
mint milyen mértékűek és gyakorib-
bak-e a mellékhatások. Primer pre-
venciós statinkezelésben a 75 évnél 
idősebbek 62,6%-a, míg a fiatalab-
bak 63,1%-a részesült; ugyanezek az 
arányok 81,1%-nak és 84,2%-nak 
adódtak szekunder prevenció során. 
A 75 évnél idősebb korosztályban 

szignifikánsan nagyobb százalékban 
fordult elő perifériás artériás érbeteg-
ség, carotis stenosis és szívinfarktus. 
A szekunder prevenció során a 75 
év feletti korosztály 56,6%-a, míg 
a 75 év alatti korosztály 47,9%-a 
mérsékelten intenzív statinkezelésben 
részesült; nagydózisú statinterápiát a 
75 év felettiek 23,5%-a, míg a 75 
évnél fiatalabbak 36,2%-a kapott. 
Az idősebbek 27,3%-ában, a fia-
talabbak 33,3%-ában fordult elő 
myalgia; egyéb mellékhatást 41,3%-
ban és 46,6%-ban figyeltek meg (2. 
táblázat). Összességében elmond-

3. ábra: A ismert érbetegségben szenvedő és nem szenvedő betegek korcsoportonként eredményei a Cholesterol Treatment 
Trialists' (CTT) Collaboration metaanalízisben

	                    Esemény (% évente) 	RR  (Cl) 1 mmol/l 
	 Statin vagy 	 Kontroll vagy 	 LDL-C csökkenés

	 intenzív	 kevésbé intenzív   
	 statinkezelés	 statinkezelés

Érrendszeri betegség nélkül

£55 év	 290 (0,8)	 408 (1,2)	 0,68 (0,56–0,83)
55-60 év között	 350 (1,0)	 415 (1,2)	 0,81 (0,67–0,99)
60-65 év között	 416 (1,1)	 545 (1,5)	 0,73 (0,61–0,87)
65-70 év között	 374 (1,2)	 581 (1,8)	 0,61 (0,51–0,73)
70-75 év között	 400 (2,1)	 462 (2,4)	 0,84 (0,70–1,01)
>75 év	 295 (2,7)	 308 (2,8)	 0,92 (0,73–1,16)
Összes	 2125 (1,3)	 2719 (1,6)	 0,75 (0,71–0,80)
Trend teszt c21 =3,85 (p=0,05)
Vaszkuláris betegség nélkül

£55 év	 1927 (4,0)	 2370 (5,1)	 0,77 (0,71–0,83)
55-60 év között	 1391 (4,2)	 1692 (5,2)	 0,80 (0,73–0,88)
60-65 év között	 1822 (4,4)	 2178 (5,3)	 0,81 (0,75–0,88)
65-70 év között	 1889 (4,3)	 2286 (5,5)	 0,79 (0,73–0,86)
70-75 év között	 1593 (4,8)	 1877 (5,8)	 0,80 (0,73–0,88)
>75 év	 756 (6,0)	 845 (6,8)	 0,85 (0,73–0,98)
Összes	 9378 (4,4)	11248 (5,4)	 0,80 (0,77–0,82)
Trend teszt c2

1 =1,42 (p=0,2)
            99% Cl           95%Cl 0,5     0,75  1        1,5

Statin vagy 
Intenzív statinkezelés jobb 

Kontroll vagy 
kevésbé intenzív statinkezelés jobb 

Vaszkuláris betegségben nem 
szenvedő egyéneknél kisebb 
mértékű rizikócsökkenést észleltek a 
kor előrehaladtával. 

Az ismert vaszkuláris betegséggel 
kezelt egyéneknél a major 
vaszkuláris  eseménycsökkenés 
minden életkorban azonos volt. 

2. táblázat: A 75 évnél fiatalabb és idősebb betegek statinterápiájának összehasonlítása 
a PALM (Patient and Provider Assessment of Lipid Management) regiszterben

Primer prevencióban nem különbözött a statinok dózisa a korcsoportokban

 >75 évnél idősebbek <75 évnél fiatalabbak 

Primer prevencióban

Statint szedők 62,6% 63,1% 

Nagydózisú statin 10,2% 12,3 %

Szekunder prevencióban

Statint szedők 81,1% 84,2%

Nagydózisú statin 23,5% 36,2%

Statinnal összefüggő tünet 41,3% 46,6%

Myalgia 27,3% 33,5%

Primer prevencióban nem volt különbség a statinhasználatban a 75 évnél idősebb és 75 évnél fiatalabb korosztályban. 
Az idősebb betegek kisebb számban szedtek nagydózisú statint szekunder prevencióban és a statint ugyanolyan jól tolerálták, 
mint a fiatalabb korosztály. 

CCT Collaboration:Lancet. 
2019;393(10170):407–15.
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valamint életminőségére és túlélésére 
vonatkozóan (34).

KÖVETKEZTETÉSEK

A kérdés fontosságát felismerve az 
Európai Atherosclerosis Társaság és 
Kardiológus Társaság legújabb, a dys-
lipidaemiák kezelésére vonatkozó aján-
lásában azt javasolja, hogy az arterio
szklerotikus kardiovaszkuláris betegség-
ben szenvedő idős egyének számára 
ugyanaz a statinterápia javasolt, mint 
a fiatalabbaknak, amelyet Ia típusú evi-
denciaként ajánl. A 75 évnél fiatalabb 
egyéneknél a statinterápia primer pre-
vencióban a rizikókategóriától függően 
javasolt (Ia). A 75 évnél idősebb egyé-
nek statinkezelése primer prevencióban 
nagyon nagy, vagy nagy kardiovaszku-

láris rizikó esetén megfontolandó (IIb), 
míg kisdózisú statinkezelés javasolt, ha 
szignifikáns vesefunkció károsodás vagy 
gyógyszer-interakció észlelhető, vala-
mint a statin dózisát fel kell titrálni a 
célérték eléréséig (IC) (35) (3. táblázat).
Úgy gondoljuk, hogy ezen ajánlásokat 
szem előtt tartva, a háziorvos és szak-
orvos kollégák az idősebb korosztály 
számára is hatékony és biztonságos 
lipidcsökkentő kezelést biztosíthatnak 
Magyarországon.

Köszönetnyilvánítás: A publikáció 
elkészítését a GINOP-2.3.2-15-2016-
00005 számú projekt támogatta. A 
projekt az Európai Unió támogatásá-
val, az Európai Regionális Fejlesztési 
Alap társfinanszírozásával valósult 
meg.

3. táblázat: Dyslipidaemia kezelésére vonatkozó ESC/EAS 2019 ajánlás idős  (65 év 
feletti) egyéneknél

Ajánlás Osztály
Evidencia 

szint 

Ateroszklerotikus CV-betegségben szenvedő idős embereknél 
ugyanaz a statinterápia javasolt, mint a fiatalabbaknál. 

I A

75 évnél fiatalabb egyéneknél a statinterápia primer prevencióban 
a rizikókategóriától függően javasolt.

I A

A statinkezelés elkezdése 75 évnél idősebb egyénnél primer 
prevencióban megfontolandó, ha nagy, vagy a nagyon nagy 
rizikó kategóriába tartozik. 

IIb B

Kisdózisú statinkezelés javasolt, ha szignifikáns vesefunkció-
károsodás, vagy gyógyszer-interakció észlelhető és a statin 
dózisát fel kell titrálni a célérték eléréséig. 

I C
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