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Genç ve yaşlılarda lipid tedavisi
Lipid therapy in young and elderly
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Atherosclerotic cardiovascular disease is steadily increasing in so-
ciety. The presence and cumulative effects of dyslipidemia have 
been shown to be very important in the atherosclerotic process in 
previous studies. This demonstrates the importance of primary and 
secondary prevention regardless of the age of the patient. Families 
of individuals with familial dyslipidemia should be screened for early 
diagnosis and treatment. In elderly and pediatric patients, statin 
therapy should be initiated at low doses and gradually increased 
according to the target low density lipoprotein-cholesterol levels.

Keywords: Familial dyslipidemia; atherosclerotic cardiovascular 
disease; age.

ABSTRACT

Aterosklerotik kardiyovasküler hastalık toplumda giderek artmak-
tadır. Dislipideminin varlığı ve kümülatif etkilerinin aterosklerotik 
süreçte çok önemli olduğu önceki çalışmalarda gösterilmiştir. Bu 
durum hastanın yaşından bağımsız olarak primer ve sekonder 
korumanın önemini ortaya koymaktadır. Ailesel dislipidemisi olan 
bireylerin aileleri, erken tanı ve tedavi için taranmalıdır. Yaşlı ve 
çocuk hastalarda ise statin tedavisi düşük dozlarda başlatılıp he-
def düşük yoğunluklu lipoprotein-kolesterol seviyesine göre tedrici 
olarak arttırılmalıdır.

Anahtar sözcükler: Ailesel dislipidemi; aterosklerotik kardiyovaskü-
ler hastalık; yaş. 

ÖZET

Yaşlılarda lipid yönetimi
Dünya genelinde ortalama yaşam süresi giderek 

artmaktadır ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı 
ölümlerin %80’inden fazlası 65 yaş üzeri hastalar-
da olmaktadır.[1,2] Yaşlı popülasyonda aterosklerozun 
yaygın olması ve dislipidemi sık olması nedeni ile 
risk azaltılmasına yönelik yaklaşımın da önemi art-
maktadır. Ayrıca yaşlılarda dislipidemiye ek olarak 
diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi kardiyovaskü-
ler riski arttıran diğer hastalıklar daha sık eşlik etmek-
tedir. Kan kolesterolü ve vasküler mortalite üzerine 
yapılan metaanalizler yüksek total kolesterolün tüm 
yaşlarda koroner arter hastalığı için risk faktörü oldu-
ğunu ortaya koymaktadır. Ancak bu ilişki yaşla birlik-
te zayıflar. Total kolesterol seviyesinin 38.7 mg/dL (1 
mmoL) düşürülmesi durumunda, 40–49 yaş grubunda 
80–89 grubuna kıyasla yaklaşık yarı yarıya daha az 
koroner arter hastalığı mortalitesi ile ilişkilendirilmiş-
tir.[1–3] Ancak yaşlılarda kardiyovasküler olaylara bağ-
lı ölüm riski çok fazla olduğu için yaşlı populasyonda 
dislipidemi tedavisinden fayda göreceği düşünülür.[4,5]

Yaşa bağlı lipid değişikleri
Değişiklikler esas olarak düşük yoğunluklu lipop-

rotein-kolesterol (LDL-K) seviyesinde ortaya çık-

maktadır. Erkeklerde adölesan dönemden itibaren 50 
yaşına kadar LDL-K seviyesi artıp 70 yaşına kadar 
plato çizer. Bayanlarda ise LDL-K seviyesi 20–55 yaş 
arasında yavaş şekilde artar. Altmış yaşında erkekler-
dekine eşit olur. Her iki cinste de LDL-K seviyesini 
etkileyen temel faktör vücut ağırlıklarıdır. HDL-K 
seviyesi kadınlarda erkeklere oranla 10 mg/dL daha 
fazladır. Ancak yaşla beraber bu fark azalır. LDL-K 
seviyesindeki yaşla beraber artışın sebebi tam olarak 
bilinmemekle birlikte LDL-K katabolizması ve LDL 
reseptörlerinin azalmış aktiviteleri ile ilgili olduğu 
düşünülmektedir.[3]

Yaşlılarda primer koruma
Yaşlı dislipidemik bireylerde primer korumanın 

yeri ile ilgili çalışmalar yetersizdir. Şu ana kadar pri-
mer koruma ile ilgili yaşlılarda yapılmış bir çalışma 
yoktur. Yapılan büyük çalışmaların alt analizleri bu-
lunmaktadır.[1–4] Yaşlı yetişkinlerde kardiyovasküler 
hastalığı (KVH) önlemenin en önemli yolu erken yaş-
lardan itibaren sağlıklı yaşam tarzının benimsenmesi 
ve risk faktörlerinin azaltılmasıdır. Birçok çalışmada 
yaşam tarzı değişikliğinin ileri yaşta KVH’yi önlediği 
ve KVH mortalitesini azalttığı gözlemlenmiştir. Sekiz 
büyük çalışmadan oluşan metaanalizde, 65 yaş üstü 
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lizleri yapılmıştır. İskandinavya Simvastatin sağkalım 
çalışmasında (4S) 65 yaşından büyük hastalarda rö-
latif risk azalması genç hastalarındakine benzerdir.[11] 
Hepatopulmoner sendrom (HPS) çalışmasında 20.536 
hasta simvastatin ve plasebo kolu olmak üzere ikiye 
ayrılmıştır. Beş yılın sonunda rölatif risk azalması ko-
roner ölüm için %18, tüm koroner olaylar için %25 
olduğu belirlenmiştir. Azalmanın <65, 65–70, >70 yaş 
grupları için benzer olduğu kaydedilmiştir. Bir koles-
terol tedavisi denemecileri metaanalizinde statinlerin 
majör vasküler olaylar üzerine etkileriyle ilgili olgu 
oranlarının <65, 65–75 ve >75 şeklinde yaş grupları 
için benzer olduğu gösterilmiş ama özellikle 75 yaş 
üzeri tıkayıcı vasküler hastalığı olmayanlarda doğru-
dan bir fayda gösterilememiştir.[12] 2019 ESC dislipi-
demi kılavuzunda bilinen aterosklerotik koroner arter 
hastalığı olan hastalarda statin tedavisini yaşlılarda da 
gençlerdeki gibi önerilmektedir (Tablo 1).

Advers etkiler, etkileşimler ve tedaviye uyum
Statinlerin yan etkilerine ait kaygılar yaşlılarda 

doğal olarak daha fazladır. Yaşlılarda var olan ko-
morbiditeler, birden fazla sayıda ilaç alımı, yaşa bağlı 
değişen farmakodinamik ve farmakokinetik değişik-
likler statinlerin ileri yaş grubundaki geçerliliği ve 
olası yan etkiler için kaygı oluşturmaktadır. Özellikle 
statinlerin kas ağrısı ile ilgili yan etkileri ve yaşlılarda 
statin tedavisinin yararlı olmadığı yönündeki olgular 
ilaç uyumunu azaltmaktadır. Bu nedenle statin başlan-
ması düşünülen hastalara, ilaçtan beklenen faydaları 
iyi anlatılmalı, olası yan etkilerinden kaçınmak için 
düşük dozlarda başlanılmalıdır.[1,2,13]

2019 ESC dislipidemi kılavuzunda ciddi renal yet-
mezliği olan veya ilaç etkileşimi açısından korkulan 
yaşlı hastalarda statin tedavisi düşük dozda başlanıp, 
hedef LDL-K seviyesine göre arttırılması sınıf 1C en-
dikasyon olarak önerilmelidir (Tablo1).

24.674 hasta değerlendirilmiştir.Statin tedavisinin 
miyokard infaktüsünü %39 ve inmeyi ise %24 azalt-
tığı gösterilmiştir. Ancak tüm nedenlere bağlı morta-
lite azalmamıştır.[6] Primer koruma ile ilgili iki büyük 
çalışma olan AFCAPS ve JUPITER çalışmalarının 
alt gruplarında 70 yaş altı ve üstü kişilerde birleşik 
KVH sonlanım noktalarına ilişkin risk azalması her 
iki grupta benzer bulunmuştur.[7,8] JUPITER çalışma-
sında 4 yıl süre ile tedavi edilen her 24 yaşlıdan biri-
sinde bir kardiyovasküler olay önlenirken gençlerde 
bu rakam 36 olmuştur.[3,7,8]

Yakın zamanda yayınlanan 28 çalışmanın meta-
analizinde 186.845 hastanın %8’i 75 yaş ve üzerin-
deydi. Hastalar 4.9 yıl boyunca takip edildiler. Statin 
tedavisi sonrası bu hastalarda tüm kardiyovasküler 
olaylarda %21 azalma gözlendi. Yaştan bağımsız ola-
rak daha önce bilinen koroner arter hastalığı olan ve 
statin tedavisi alan tüm gruplarda majör kardiyovas-
küler olaylarda azalma görülmüştür. Fakat koroner ar-
ter hastalığı olmayan >75 yaş grubunda kanıtlar daha 
az güvenilir idi.[9] Bu konu hakkında tam güvenilirlik 
sağlanması için STAREE çalışmasının sonuçlarını 
beklemek gerekmektedir.

2019 Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) dislipi-
demi kılavuzunda primer koruma açısından yüksek 
veya çok yüksek riskli hastalarda statin tedavisi <75 
yaş altı hastalarda sınıf 1A endikasyon ile önerilmek-
teyken, 75 yaş üstü yüksek veya çok yüksek riskli 
hastalarda primer koruma amaçlı statin tedavisi sınıf 
2B düzeyinde önerilmektedir (Tablo 1). 

Yaşlılarda Sekonder koruma
Yaşlılarda sekonder koruma açısından daha az sayı-

da veri vardır. PROSPER çalışmasında 40 mg pravas-
tatin ile tedavi edilen 70–80 yaş arasındaki yaşlılarda 
plasebo grubuna göre koroner arter hastalığı açısından 
%15 risk azalması olduğu tespit edilmiştir.[10] Birçok 
randomize kontrollü araştırmanın ilgili alt grup ana-

Tablo 1. Yaşlılarda (>65 yaş) dislipidemi tedavisi için öneriler

Öneriler Sınıf Kanıt

Bilinen aterosklerotik kalp damar hastalığı olan yaşlı hastalarda statin tedavisi, genç hastalardaki 1 A

tedavi ile aynıdır 

Statinlerle tedavi, risk düzeyine göre, 75 yaş altı yaşlılarda birincil korunma için önerilir 1 A 

Yüksek veya üzerinde riski olan, 75 yaşın üzerindeki yaşlılarda birincil korunma için 2B C

statin tedavisi düşünülebilir 

Yaşlı bireylerde statin tedavisi düşük dozlarda başlanmalıdır. Böbrek yetmezliği ve ilaç etkileşimleri 1 C

göz önünde bulundurularak, hedef LDL-K değerlerine göre, statin dozları titre edilmelidir

LDL-K: Düşük yoğunluklu lipoprotein-kolesterol.
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göre 20–39 yaş arasında %11.7, 40–64 yaş arasında 
%41.2 bireyde dislipidemi görülmektedir. Ancak bu 
hastalardan 20–39 yaş arasında sadece %10.7’si, 40–
64 yaş arasında %47.6’sı tedavi almaktadır.[14,15]

Mendeliyen randomize kontrollü çalışmalarda 
uzun süre düşük LDL seviyesine sahip bireylerde 
aterosklerotik olaylar daha az gözlemlenmiştir. Bu 
bilgiler ışığında LDL partiküllerinin kardiyovasküler 
hastalıklar üzerinde kümülatif etkileri gözlenmiştir. 
Bundan dolayı total kardiyovasküler risk LDL seviye-
sine ve bu seviyeye ne kadar süre maruz kalındığına 
bağlıdır.[1–3]

Dislipidemiye bağlı KVH ve endotel disfonksiyo-
nu yaşamın ilk yıllarında başlar. Bu durum dislipide-
minin çocukluk ve adölesan dönemde taranmasını ek 
olarak tedavi ve takibin önemini ortaya koymaktadır. 
Ancak pediatrik dislipidemide en etkili tanı ve tedavi 
yaklaşımının ne olduğu konusu net değildir ve çoğu 
girişimin dayanak noktası erişkinlerden elde edilen 
kanıtlar ve kohort çalışmalarıdır.[8,13] Çocukluk döne-
minde ailesel hiperlipidemi, tanısı atlanan ve yeterin-
ce tedavi edilmeyen bir hastalıktır. Hastalarda erken 
başlangıçlı kardiyovasküler hastalık riski normal po-
pulasyona göre 20 kat artmıştır. Olguların yaklaşık 
%20’si tanı alır.[15,16] Her ne kadar tarama programının 
uygulanabilirliği konusu tartışmalı ve veri dayanağı 
çok net değilse de hastaların risk faktörüne göre 2 tür 
tarama programı bulunmaktadır. Birisi genel, diğeri 
selektif taramadır. Selektif taramada 1. derecede ya-
kınlarında prematüre kardiyovasküler hastalık veya 
ailesel hiperlipidemi öyküsü olup 2 yaşından büyük 
çocuklarda dislipidemi açısından tarama önerilmek-
tedir. Ayrıca obez veya fazla kilolu, diyabet, hiper-
tansiyon, sigara içen, kötü beslenen sedanter yaşam 
tarzı olan bireylerde ailesel hiperlipidemi olmadan ta-
ranmalıdır. Genel tarama ise herhangi bir risk faktörü 
olmadan preadölasan dönem olan 9–11 yaşta, ikinci 
tarama ise puberte ile görülen HDL ve LDL kolestero-
lün değişimlerinin sonlandığı postpubertal 17–21 yaş 
arasında önerilmektedir.[15–17]

Çocuklarda ailesel hiperlipidemi tanısı, yüksek 
LDL kolesterol ile ilgili aile öyküsü, erken başlangıçlı 
koroner arter hastalığına, fenotipik ölçütlere ve/veya 
pozitif genetik test sonuçlarına dayalı olarak belirlen-
melidir. LDL kolesterole dayalı olarak, ailesel hiperli-
pidemi tanısı koymadan önce LDL’yi yükselten diğer 
durumlar arasında ayrım yapmak gereklidir. LDL-K 
>190 mg/dL saptanması olası ailesel hiperlipidemi 

anlamına gelmektedir. Aile öyküsü bulunan çocuk-
larda tanısal değer olarak >160 mg/dL kullanılır. Bir 
ebeveynde bilinen bir genetik kusur olması halinde 
tanısal değer >130 mg/dL olmalıdır.[15] Çocuklarda 
primer yapılan bir çalışma olmamakla birlikte, erken 
yaşta başlanan tedavi ile endotel fonksiyonlarının 
düzeleceği, koroner aterosklerozun azaltılabileceği 
ile ilgili çalışmalar vardır.[1,2] Çocuklarda dislipidemi 
tedavisi hastanın LDL seviyesine ve risk faktörlerine 
göre belirlenir. Homozigot ailesel hiperlipidemi LDL 
>400 mg/dL veya klinik olarak belirgin ateroskleroz 
varsa hemen tedaviye başlanmalıdır.[13] Yaşam tarzı 
değişikliği ilk tedavidir. Ek olarak LDL-K >190 mg/
dL veya LDL-K 160–190 mg/dL arasında olup birden 
fazla aile bireyinde erken ateroskleroz olan hastalarda 
statin tedavisi 6–10 yaş arasında başlanmalıdır.[18] Sta-
tin tedavisi düşük dozlarda başlanıp hedef değerlere 
göre arttırılmalıdır.[1,2,14] 10 yaşın üstünde hastalarda 
LDL kolesterol hedefi LDL <135 mg/dL’dir. Daha 
genç hastalarda ise LDL seviyesinin bazaline göre 
%50’den fazla azalması ilk hedeftir.[1,2]

Sonuç olarak, iki özel grup olan yaşlı ve genç eriş-
kinlerde hiperlipidemi tedavisi yaşa özel yandaş fak-
törler nedeniyle standart tedavi dışında ayrı bir yakla-
şım gerektirmektedir. 
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