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 ייר עמדהנ

 טיפול בדיסליפידמיה בגיל השלישי
 
 

, ההתחל; התווית קווים מנחים לטיפול בסטטינים בבני הגיל השלישי: מטרה
 .המשך והפסקת הטיפול

 
 

 רקע

 חלת החיים עם אחוז גובר והולך של פלח אוכלוסיה זהוכת בתתמשישנה עלייה מ. 

 סיכון מוגבר לאינטראקציות ותופעות בני הגיל השלישי נוטים ליטול יותר תרופות ונמצאים ב

 .לוואי

  ישנה נטיה לתת תזונה עם ירידה במשקל ושינוי במטבוליזם התרופות שגורם ליותר תופעות לוואי

 .בגיל זה מאשר בגיל צעיר יותר

  ממקרי המוות  08%)מתרחשים בגיל השלישי וכרוכים בתמותה גבוהה הכליליים רוב האירועים

 (. [1] תכלילימחלה ל יםהם משני 56מעל גיל 

 דיסליפידמיה וסוכרת הם גורמי הסיכון העיקריים למחלה קרדיווסקולרית בכל גיל, ד"יל, עישון ,

 .[1] עם הגיל אך הסיכון המוחלט עולה בצורה אקספוננציאלית

 [1] מחלה כלילית או טרשתית תת קליניתסובלים מ ומעלה 56מבני  08% -כ. 

 ומעלה יש  56יל מהנשים בג 08% -לרבע מהגברים וכTotal Cholesterol  [.1] ל"ד/ג"מ008של מעל 

 דווקא הם יכולים להרוויח מטיפול להורדת . בני הגיל השלישי כקבוצה נמצאים בסיכון מוגבר

 .[0] הליפידים ולצמצום התחלואה והתמותה הקרדיווסקולרית

 יש צורך בשיקול דעת  לכןו 08-06מעל לגיל  לטיפול בסטטינים ישנן הוכחות טיפוליות מצומצמות

 .קליני

 לפי קריטריוני ה- START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment ) הטיפול

צרברלית או ווסקולרית פריפרית , בסטטינים בגיל השלישי מומלץ לחולים עם מחלה קורונרית

 .ומעלה 06 אם המטופל בןאו  תוחלת חיים קצרהחולה למוכחת אלא אם כן 

 

 .תהטיפול בדיסליפידמיה מחולק למניעה ראשונית ומניעה שניוני
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 מניעה ראשונית 
 
 .בבני הגיל השלישי מניעה ראשוניתלא קיימות הנחיות מוגדרות ל *
 

 :באוכלוסייה הכללית (LDLערך   תלויות) הנחיות האיגודים הקרדיולוגים בעולםלהלן 
 

 האיגוד האירופאי: 

 או    ל"ד/'ג"מ LDL  >198 רשאכ  -

  6% ≤בסיכון התפתחות מאורע קרדיוווסקולרי משוקלל   -

LDL  ל"ד/ג"מ100 > : מטרה. 

 האיגוד האמריקאי: 

 .י סטטין במינון גבוה"ע 68% ≤ -ב LDL -הורדת ה -

  .סטטין במינון גבוה: 0.6% ≤בסיכון התפתחות מאורע קרדיוווסקולרי משוקלל   -
 .סטטין במינון בינוני: 6-0.6% =י משוקלל בסיכון התפתחות מאורע קרדיוווסקולר -
 

 :בבני הגיל השלישיים הקרדיולוגים למניעה ראשונית הנחיות האיגוד

 האירופאי האיגוד:  
  . [1]ורם סיכון קרדיווסקולרי אחד לפחות ג בסטטינים בעיקר בנוכחות טיפול ניתן לשקול 

 האיגוד האמריקאי:  
בטיחות החולה וסדר חשיבות טיפולי , תאם למחלות הרקעשנים ומעלה בה 06טיפול בסטטינים בבני 

[3.] 
 

 שבדקPROSPER (the PROspective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk ) – במחקר ה

 PRAVSTATIN 08)סטטין במינון נמוך ב השווה טיפולר שאו (שנים 08-00 בני)גברים ב מניעה ראשונית

תחלואה ן ירידה בסיכון להו LDL -ירידה משמעותית של רמות ההן  הדגים, אינבו לעומת (יום/ג"מ
 [.0] ותמותה קרדיוווסקולרית

 
 

 
 

 .*בסטטינים במינון נמוךטיפול  מומלץ להתחיל: מניעה ראשונית
 . (השמנת יתר, ד"יל, עישון)גורמי סיכון  הוא כאשר ישנם הרווח

  .הלוואי ותשישות החולה סיכון תופעות, העדפת החולה, איכות חייםתלוי  הסיכון
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  מניעה שניונית

 

 :באוכלוסיה הכללית (LDLתלויות ערך  )הנחיות האיגודים הקרדיולוגים בעולם להלן 

 האיגוד האירופאי: 

במידה ומונותרפיה לא מספיקה יש . י סטטין"ע 68% ≤ -ל או הורדתו ב"ד/ג"מ70 > ל  LDLהורדת  
 .לשקול טיפול משולב

 האיגוד האמריקאי: 

לשקול טיפול  במידה ומונותרפיה לא מספיקה יש. י סטטין במינון גבוה"ע 68% ≤ -ב LDL -ורדת  הה
 .משולב

 
 :בבני הגיל השלישיהנחיות האיגודים הקרדיולוגים למניעה שניונית 

 האיגוד האירופאי : 
 [.  1]שאין מספיק הוכחות מחקריות  למרותהטיפול זהה לצעירים יותר 

 האיגוד האמריקאי : 
י טיפול במינון גבוה של אין מספיק מידע לגב .ומעלה 06יפול בסטטינים במינון בינוני בחולים מגיל ט

 [.3]סטטינים 
 

 ירידה ברמות כולסטרול ה- LDL מלווה בירידה באירועים הקרדיאליים ובתמותה מכל סוג . 

 מחקרים ב)אך בפילוח לתת קבוצות , מחקרים רבים לא התייחסו ספציפית לבני הגיל השלישי
 [. 6-11]הודגם רווח בהורדת הליפידים כמו באנשים צעירים יותר ( שכללו חולים כאלו

  המחקרים תומכים בטיפול בחולים עם מחלה קורונרית ואשר לא סובלים ממחלות נלוות
 (. הטיפול זהה לצעירים יותר" )מקצרות חיים"

 במחקר ה- SAGE (the Study Assessing Goals in the Elderly)  שבדק מניעה שניונית
 גבוה לעומת סטטין במינן נמוךבמינון  סטטיןהשווה טיפול בר שאו( שנים 56-06בני )בגברים 

(atorvastatin 08יום/ג"מ ,pravastatin 08 יום/ג"מ) שוני בהארעות איסכמיההדגים  לא 
עם וריים בקבוצה 'היתה נטייה לירידה כוללת של אירועים קרדיוווסקולריים מאג. [10]

לא הודגמה ירידה דומה בתמותה , לעומת זאת. רידה בתמותהוכן י הטיפול האינטנסיבי

 TNT -שנים ומעלה כפי שהודגמה במחקר ה 56בטיפול אינטנסיבי בסטטינים בחולים בני 

(Treating to New Targets) ( השוואה בין מינונים שונים שלatorvastatin 08 ג לעומת "מ
 [.13( ]ג כמניעה שניונית"מ 18

 
 

 : מניעה שניונית
תלוי * )במידה והחולה אינו מטופל בסטטינים יש לטפל במינון נמוך של סטטינים

 (. סיכון תופעות הלוואי ותשישות החולה, העדפת החולה, איכות חיים
סבל מתופעות , איכות חיים)במידה והחולה מטופל כבר בסטטינים יש לבצע הערכה 

 (. תשישות החולה, ין תרופתיותאינטראקציות ב, לוואי קשות
. ניתן להמשיך את הטיפול בסטטין תוך הורדת המינון( התוויות נגד)=באם אין מניעה 

 .קויהפסל/פו באחריהחלל/ד מינון הסטטיןיבמידה וישנה מניעה יש להור
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( ומעלה 08גיל )גבוהה באדם בגיל השלישי -ההחלטה לטפל בכולסטרול ברמה תקינה
 .תלויה הן בגיל הכרונולוגי והן בגיל הפיזיולוגי

 .סיכון הכרוך בטיפול זה/יש לשקול את יחס התועלת
לא  –( בכללם מצבו הקוגניטיבי)אדם עם תוחלת חיים קצרה בשל מחלות נוספות 

 . יהיה מועמד לטיפול תרופתי
ולא למנוע זאת ) בסטטינים במינון נמוךמגיע טיפול תרופתי  ללא התוויות נגד לאדם

 .(ממנו רק על סמך גילו
 

 
 
 
 
 [:10] סטטינים במינון נמוך*

Atorvastatin 10mg X1/d, Pravastatin 10-40mgX1/d, Rosuvastatin 5-10mgX1/d, 

Simvastatin 10-40mgX1/d  
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 חיברו:

 
'רחקוביץ-אורית קרני' דר  
לידיה הרכבי' דר  

אהובה גוליק' פרופ  
לי גולדשטיין' דר  

מוטי מושקט' פרופ  
רכמנטירנטה ש 'דר  
דני קורניק' דר  
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