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Lipidtherapie beim alteren Patienten:
Was ist zu beachten?

K. Sawvatis, J. von Schlippenbach, H.-P. Schultheiss, C. Tschdpe

Kurzfassung: Die kardiovaskuldren Erkrankun-
gen gehdren zu den hdufigsten Todesursachen
bei alteren Patienten. Im Alter kommt es zu
einem Anstieg des Gesamt- und LDL-Choles-
terinspiegels. Ansteigender Cholesterinspiegel
ist auch bei &lteren Menschen mit einem er-
hohten kardiovaskuldren Risiko verbunden,
dieser Zusammenhang ist aber nicht so ausge-
prdgt wie bei jiingeren Patienten. Allerdings
steigt im Alter das absolute Risiko fiir athe-
rosklerotische Ereignisse. Eine lipidsenkende
Therapie, hauptséachlich mit Statinen, hat sich
bei &lteren Patienten effektiv in der Sekundar-
pravention in mehreren groen randomisierten
Studien erwiesen. Patienten im Alter von 65—
75 Jahren profitieren ebenso von einer Statin-
therapie in der Primarpravention, die Daten-
lage ist allerdings bei Patienten > 75 Jahre
nicht sehr eindeutig. Im Gegensatz profitieren
Patienten in spezifischen Gruppen mit End-
organschadigung, wie terminaler Herz- oder
Niereninsuffizienz, von einer Statintherapie
nicht, wie es in 2 groen Studien (CORONA und
4D) gezeigt werden konnte.

Paradoxerweise werden é&ltere Patienten trotz
des dhnlich erhdhten kardiovaskuldren Risikos
aufgrund des erhéhten Cholesterinspiegels sel-
tener mit der entsprechenden Medikation be-
handelt als jingere Patienten. Nebenwirkungen
einer Statintherapie sind ein wichtiges Beden-
ken und konnen im Alter ausgepragter sein. Des-
wegen sollten Statine bei Indikation in ange-
passter Dosierung und Kombination mit anderen
Medikamenten bei dlteren Patienten eingesetzt
werden, um Interaktionen und Nebenwirkungen
mdglichst zu vermeiden.

Abstract: Lipidmanagement in Elderly Pa-
tients. Cardiovascular diseases belong to the
leading causes of death in elderly people. The
levels of the total and LDL cholesterol rise as the
age increases and higher levels are associated
with increased cardiovascular risk in elderly in-
dividuals as well. This relationship is however
not so strong as in younger persons but the ab-
solute risk of atherosclerotic events in the older
patient groups is on the other hand higher than
in younger patients. Lipid-lowering interven-

tions, mainly with statins, have been proven in
many randomised clinical trials to be beneficial
in the secondary prevention of cardiovascular
diseases in the elderly. Patients 6575 years old
also profit from statins, however the evidence
for the effects of a lipid-lowering treatment in
patients older than 75 years is not as strong. Fur-
thermore statins do not seem to have any ef-
fects in elderly patients with advanced heart or
renal failure as shown in two large trials (CO-
RONA and 4D).

Paradoxically, although the cardiovascular
risk because of elevated cholesterol levels in the
elderly is comparable to that of younger per-
sons, older patients tend to receive the neces-
sary medication rarely. Adverse reactions of
statin treatment are an important concern in the
elderly, since they may be more pronounced in
this age group. Therefore statins should be pre-
scribed to elderly patients who have the appro-
priate indication, paying attention to the dose
and combination with other drugs in order to
avoid possible interactions and adverse effects.
J Kardiol 2010; 17: 330-4.

B Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen gehoren zu den fiihrenden
Todesursachen bei Minnern und Frauen > 65 Jahre [1]. Die
Inzidenz dieser Erkrankungen steigt mit steigendem Alter und
ist mit einer hoheren Morbiditit und Mortalitit als bei jiinge-
ren Patienten verbunden [2]. Daher sind die Modifizierung
der Risikofaktoren und die Priavention der kardiovaskuldren
Erkrankungen in dieser Altersgruppe von besonderer Bedeu-
tung. Erstaunlicherweise, trotz des erhohten Risikos, bekom-
men éltere Patienten nicht immer die entsprechende Medika-
tion [3].

Das kardiovaskuldre Risiko ist multifaktoriell, der Spiegel
des Gesamt- und des Low-density lipoprotein-Cholesterins
(LDL-C) ist allerdings einer der wichtigsten Risikofaktoren
und direkt mit der Inzidenz von kardiovaskuldren Erkrankun-
gen in allen Altersgruppen assoziiert [4]. Grofle Studien, wie
die ,Multiple Risk Factor Intervention Trial*“ an 356.222
Minnern, demonstrierten den engen Zusammenhang zwi-
schen hohem Cholesterinspiegel und koronarer Herzerkran-
kung (KHK) [5]. Ferner zeigten lipidsenkende Interventio-
nen, hauptsichlich durch Statine, dass eine Senkung des Cho-
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lesterinspiegels mit einem Abfall des kardiovaskuldren Risi-
kos auch im Alter verbunden ist [6].

B Lipidstoffwechsel beim alteren Patienten
und Zusammenhang mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen

Im Laufe des Lebens kommt es bei Médnnern bis zum 50.-60.
Lebensjahr und bei Frauen bis zum 60.-70. Lebensjahr zu
einem Anstieg des Gesamt- und LDL-Cholesterins. Danach
wird meistens ein Abfall des Gesamtcholesterins beobachtet
[7]. Mogliche Ursachen fiir diese Abnahme kann eine Selek-
tion durch verstorbene Patienten mit hohem Gesamtcholeste-
rin oder eine altersbedingte Gewichtsabnahme sein [8]. Der
Anstieg des Gesamtcholesterins ist hauptsdchlich durch einen
Anstieg des LDL-Cholesterins erklirt, wihrend das HDL-
Cholesterin relativ konstant bleibt [9].

Die enge Beziehung zwischen hohem Cholesterinspiegel und
kardiovaskuldrem Risiko speziell bei dlteren Patienten wurde
durch mehrere prospektive Studien gezeigt. Die SHEP-Studie
(Systolic Hypertension in the Elderly Program) schloss 4763
Personen mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren ein und
beobachtete sie iiber einen Zeitraum von 4,5 Jahren [10]. Es
stellte sich heraus, dass hoheres Gesamt- und LDL-Choleste-
rin mit einer 30-35 % hoheren Rate von kardiovaskuldren
Ereignissen assoziiert war. Ebenso war bei 60-70-jdhrigen
Patienten in der Framingham-Studie ein Anstieg des Gesamt-
cholesterins um 1 % mit einem 2%igen Anstieg der Inzidenz
von kardiovaskuldren Erkrankungen verbunden [11]. Auch
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Tabelle 1: Zusammenstellung der wichtigeren Statinstudien in der Primar- und Sekundarpravention, sowie bei fortgeschritte-
ner Herz- und Niereninsuffizienz mit ihren Ergebnissen bei élteren Patienten.

Studie Anzahl von Alter Medikament Dauer Primarer Endpunkt Ergebnis
Patienten
Primére Pravention
AFCAPS/TexCAPS 6605 45-73 J Lovastatin 40 mg 5,2 J GroRe Koronarereignisse RRR um 37 % flr priméaren
[12] (1416 > 65 J) (M, instabile AR plotzli- Endpunkt bei Mannern > 57 J
cher Herztod) und Frauen > 62 J
PROSPER [17] 5804 70-82 J Pravastatin 40 mg 82J Koronartod, M, Schlag- Keine signifikante Reduktion
anfall des primaren Endpunktes in
der Primarpravention; 19 %
Reduktion von Tod oder Ml in
der Sekundarprévention
CARDS [14] 2838 40-75J Atorvastatin 10 mg 3,9J Akute Koronarereignisse, ARR um 3,9 % bei alteren
(1129 65-75 J) Revaskularisation, Schlag- Patienten
anfall
CHS [16] 5201 >65J Statin 73J M, Schlaganfall Statin reduzierte kardiovasku-
lare Ereignisse (HR 0,44) und
Gesamtmortalitat (HR 0,56)
Sekundére Pravention
4S [18] 4444 35-70J Simvastatin 2040 mg 5,4 J Koronarereignis, kardio-  Signifikante Reduktion von
vaskularer Tod Mortalitdt und Koronarereig-
nissen durch Statintherapie
HPS [23] 20536 40-80 J Simvastatin 40 mg 5J Mortalitat, todliches und  Statin reduzierte Mortalitat
(5906 > 70 J) nicht-todliches vaskuldres oder M| um 25 %
Ereignis
ASCOT-LLA [13] 10305 40-79 J Atorvastatin 10 mg B5J Todliche KHK, nicht-todli- ~ Statin reduzierte grofde
cher Ml Koronarereignisse um 29 %
Prospective Prava- 19.768 ca.30-75J Pravastatin 5-6J  Koronartod, nicht-tédli-  RRR um 26 % fir primaren
statin Pooling (aus WOSCOPS, cher Ml Endpunkt
Project [22] CARE, LIPID;
4843 65-75 J)

Statine bei fortgeschrittener Herz- und Niereninsuffizienz

CORONA [26] 5011 herz- >60J Rosuvastatin 10 mg 32,8 Mo Kardiovaskuldrer Tod, MI, Kein signifikanter Effekt auf
insuffiziente Schlaganfall den priméren Endpunkt,
Patienten signifikante Reduktion der
NYHA [I-IV Krankenhauseinweisungen
durch Rosuvastatin
4D [28] 1255 dialyse- 18-80J  Atorvastatin 20 mg 4J Kardiovaskularer Tod, MI, Kein signifikanter Effekt auf
pflichtige (63 J Durch- Schlaganfall den priméaren Endpunkt
Diabetiker  schnittsalter)

AFCAPS/TexCAPS: Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study; AP: Angina pectoris; ARR: Absolute Risikoreduktion; ASCOT-
LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac OutcomesTrial-Lipid Lowering Arm; CARDS: Collaborative Atorvastatin Diabetes Study; CARE: Cholesterol
and Recurrent Events; CHS: Cardiovascular Health Study; HPS: Heart Protection Study; CORONA: Controlled Rosuvastatin Multinational
Trial in Heart Failure; 4D: Die Deutsche Diabetes Dialyse-Studie; HR: Hazard Ratio; KHK: Koronare Herzerkrankung; LIPID_ Long-term Inter
vention with Pravastatin in Ischaemic Disease; MI: Myokardinfarkt; NYHA: New York Heart Association; PROSPER: Prospective Study of
Pravastatin in the Elderly; RRR: Relative Risikoreduktion; 4S: Scandinavian Simvastatin Survival Study; WOSCOPS: West of Scotland Coronary
Prevention Study Group.

bei idlteren Patienten gibt es also, wie bei jlingeren, einen
wichtigen Zusammenhang zwischen ansteigendem Choleste-
rinspiegel und ansteigendem kardiovaskuldren Risiko.

¥ Primarpravention

Die Datenlage iiber die lipidsenkenden Interventionen und
eine Statintherapie in der Primérpréavention bei dlteren Patien-
ten ist nicht sehr eindeutig, hauptséchlich aufgrund der Pla-
nung der bisherigen Studien und des Alters der eingeschlosse-
nen Patienten (Tab. 1).

Zu den ersten und wichtigsten Studien zihlt die ,,Air Force/
Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study* (AFCAPS/

TexCAPS). Von den 6605 eingeschlossen Patienten waren
1416 > 65 Jahre, der ilteste Patient war 73 Jahre alt [12]. Die
Rate des ersten akuten Koronarereignisses (Myokardinfarkt,
instabile Angina pectoris, plotzlicher Herztod) im Behand-
lungszeitraum von 5,2 Jahren konnte durch Lovastatin um
37 % gesenkt werden. Der Lipidsenkungarm der ASCOT-
Studie (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid
Lowering Arm, ASCOT-LLA) untersuchte die Effekte von
Atorvastatin bei Patienten bis zum 79. Lebensjahr. Dort zeigte
sich ebenso ein positiver Effekt von Atorvastatin in der
Primérpréavention des kardiovaskuldren Risikos bei Patienten
> 60 Jahre [13]. Die Rate von kardiovaskuldrem Tod und
Myokardinfarkt in dieser Altersgruppe wurde im Gegensatz
zu jiingeren Patienten gesenkt. Ahnliche Ergebnisse konnten
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in weiteren Studien, wie der CARDS-Studie (Collaborative
Atorvastatin Diabetes) und der Cardiovascular Health-Studie
bei der Priavention von kardiovaskulidren Erkrankungen gese-
hen werden [14-16].

Die PROSPER-Studie (Prospective Study of Pravastatin in
the Elderly at Risk) untersuchte bei 5804 Patienten mit einem
Alter zwischen 70 und 82 Jahren die Effekte von Pravastatin
in der Primér- und Sekundirprivention. Diese Studie ist eine
der wenigen prospektiven Studien speziell an dlteren Patien-
ten. Es zeigte sich nur eine 15%ige relative Risikoreduktion in
der Primérprivention im Vergleich zu ca. 16 % in der Place-
bogruppe. Das Schlaganfallrisiko blieb unbeeinflusst. Nach
Subanalysen ergab sich, dass Pravastatin nur in der Sekundr-
pravention protektive Effekte zeigen konnte [17].

Zusammenfassend ist die Datenlage beziiglich der positiven
Effekte einer Statintherapie in der Primérprdvention haupt-
sédchlich fiir die Patienten mit einem Alter zwischen 65 und 75
Jahren ausreichend, wihrend sie fiir dltere Patienten nicht ein-
deutig ist.

B Sekundarpravention

Subanalysen aus groBlen randomisierten Studien haben die
Effizienz der Statine und der lipidsenkenden Strategien in
der Sekundirpridvention auch bei idlteren Patienten gezeigt
(Tab. 1). Die 4S-Studie (Scandinavian Simvastatin Survival)
schloss 1021 Patienten im Alter von 65-70 Jahren mit Hyper-
cholesterindmie und Angina pectoris oder Myokardinfarkt in
der Anamnese ein [18]. Eine Simvastatintherapie fiihrte im
Beobachtungszeitraum von 5,4 Jahren bei den dlteren Patien-
ten zu einer Reduktion der Gesamtmortalitit um 34 %, der
KHK-Mortalitit um 43 %, der Koronarereignisse um 34 %
und der Revaskularisationsrate um 41 %. Die relative Risiko-
reduktion fiir Gesamtmortalitiit war sogar im dlteren Patien-
tenkollektiv hoher als bei Patienten < 65 Jahre (34 % vs.
28 %). Wichtig zu bemerken ist, dass trotz der dhnlichen
relativen Risikoreduktion bei jiingeren und élteren Patienten,
die absolute Risikoreduktion (die absolute Anzahl der Patien-
ten, die von der Therapie profitierten) im édlteren Patienten-
kollektiv doppelt so hoch war wie in der Gruppe < 65 Jahre.
Die Anzahl der Patienten, die behandelt werden mussten,
um einen Tod zu vermeiden (number needed to treat, NNT)
lag bei 16 fiir Patienten > 65 Jahre gegeniiber 40 fiir jiingere
Patienten. Sowohl randomisierte Studien, wie die CARE-
(Cholesterol and Recurrent Events), LIPID- (Long-term In-
tervention with Pravastatin in Ischaemic Disease) und
WOSCOP-Studie (West of Scotland Coronary Prevention),
als auch das Prospective Pravastatin Pooling Project, welches
die Daten der groflen Pravastatinstudien zusammenfasst
(CARE, LIPID, WOSCOPS), stellten protektive Effekte in
der Sekundirprdvention bei dlteren Patienten zwischen 65
und 75 Jahre fest [19-22]. In allen Studien war die relative
Risikoreduktion bei dlteren Patienten hoher als bei jlingeren
Patienten.

Einige Studien untersuchten in diesem Zusammenhang auch
Patienten > 70 Jahre. Die Heart Protection-Studie beobachtete
20.536 Patienten im Alter von 65-79 Jahren mit einer Anam-
nese von KHK, peripherer arterieller Verschlusskrankheit

332 JKARDIOL 2010; 17 (9-10)

(PAVK), Diabetes mellitus oder Hochrisikohypertonie iiber
einen Zeitraum von 5 Jahren [23]. Die Patienten wurden ent-
weder mit 40 mg Simvastatin oder Placebo behandelt. 5806
Patienten waren 70—80 Jahre alt. Die relative Risikoreduktion
durch Simvastatintherapie bei den &lteren Patienten war dhn-
lich zu der bei jiingeren Patienten mit einer NNT von 20 Pati-
enten, um einen kardiovaskuldren Tod oder Myokardinfarkt
zu vermeiden. Die ASCOT-LLA-Studie (Anglo-Scandinavi-
an Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm) untersuchte
die Effekte von Atorvastatin vs. Placebo an 10.305 Patienten
im Alter von 40-79 Jahren mit Hypertonie, Hypercholesterin-
dmie und > 3 Risikofaktoren [13]. Die Mortalitdt aufgrund
von KHK wurde durch Atorvastatin um 34 % bei Patienten
< 60 Jahre und um 36 % bei Patienten, die dlter als 60 Jahre
waren, signifikant reduziert. Die PROSPER-Studie (Prospec-
tive Study of Pravastatin in the Elderly at Risk) mit 5804
Hochrisikopatienten im Alter zwischen 70 und 82 Jahren
zeigte ebenso einen protektiven Effekt von Pravastatin in der
Sekundirpriavention. In der gleichen Studie war aber kein
positiver Effekt von Pravastatin in der Primérprivention bei
diesen Patienten zu sehen [17].

Zusammenfassend konnten viele randomisierte prospektive
Studien, aber auch Metaanalysen, zeigen, dass eine Statin-
therapie in der Lage ist, auch bei élteren Patienten die Morta-
litdat und die kardiovaskuldren Ereignisse (KHK, MI, Schlag-
anfall, PAVK) in der Sekundarprivention signifikant zu redu-
zieren [24, 25].

B Statine bei Herzinsuffizienz und Nieren-
insuffizienz

Ergebnisse aus den bisherigen groflen randomisierten Studien
unterstiitzten eine Statintherapie bei idlteren Patienten vor
allem in der Sekundérprivention. Die meisten Patienten, die
in diesen Studien eingeschlossen waren, hatten allerdings eine
noch normale linksventrikuldre Funktion und keine Herz-
insuffizienz. Die CORONA-Studie (Controlled Rosuvastatin
Multinational Trial in Heart Failure) untersuchte die potenzi-
ellen Effekte einer Statintherapie bei dlteren Patienten mit
einer ischdmischen Herzinsuffizienz [26]. Eingeschlossen
wurden 5011 Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizi-
enz NYHA-Stadium II-IV unter optimaler medikamentoser
Therapie, die dlter als 60 Jahre (Durchschnittsalter 73 Jahre,
41 % > 75 Jahre) waren und die mit Rosuvastatin oder Place-
bo behandelt wurden. Die primédren Endpunkte waren ein kar-
diovaskuldrer Tod, Myokardinfarkt oder Schlaganfall. Trotz
der Reduktion des Cholesterinspiegels konnte kein signifi-
kanter Effekt von Rosuvastatin auf den primédren Endpunkt
iiber den Zeitraum von 32,8 Monaten im Vergleich zur Place-
bogruppe festgestellt werden. Eine Metaanalyse zeigte aller-
dings eine Reduktion der Krankenhauseinweisungen auf-
grund kardiovaskuldrer Ereignisse in der Rosuvastatingruppe.
Insgesamt waren aber nur wenige Koronarereignisse (bei
10 % der Population) aufgetreten, sodass die Studie niedrige
statistische Power hatte. In dhnlicher Weise gab es nur 15 tod-
liche Myokardinfarkte in der Placebogruppe (nur 2 % der
Todesereignisse). Dieses Ergebnis ist moglicherweise durch
die nicht-kardiovaskuldren Komorbidititen des Patienten-
kollektives zu erkldren. Aulerdem war ein narbenassoziierter
plotzlicher Herztod am ehesten fiir die Mehrheit der Todes-
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ereignisse in diesem Kollektiv verantwortlich [27]. Der pro-
tektive Effekt der Statine scheint daher an der Pridvention
einer Progression der KHK zu liegen. Bei fortgeschrittener
Herzinsuffizienz, wo eine KHK-Progression am ehesten von
geringer Bedeutung ist, scheinen die Statine keinen wesentli-
chen Effekt auf die Uberlebensrate zu haben [6].

Ahnliche Ergebnisse zeigte die 4D-Studie (Die Deutsche Dia-
betes Dialyse-Studie), welche den Einfluss einer Statinthera-
pie auf den kardialen Tod, das Auftreten von tédlichem Myo-
kardinfarkt und Schlaganfall bei 1255 diabetischen dialyse-
pflichtigen Patienten untersuchte [28]. Das Durchschnittsalter
war 66 Jahre, der Beobachtungszeitraum betrug 4 Jahre.
Trotz Senkung des LDL-Spiegels — vergleichbar zu anderen
Studien — konnte kein Effekt auf den Primédrendpunkt durch
Atorvastatin festgestellt werden. Mogliche Erkldrung fiir das
Ergebnis der Studie ist, dass die Atherosklerose in diesem
Patientenkollektiv weniger vom Lipidstoffwechsel abhingig
ist. Bei diesen Patienten sollte eine Statintherapie moglicher-
weise frither begonnen werden, im Stadium der fortgeschritte-
nen Endorganschiddigung haben Statine keine wesentliche
Rolle.

¥ Nebenwirkungen

Ein wichtiges Bedenken bei einer Statintherapie bei élteren
Patienten sind ihre potenziellen Nebenwirkungen. Altere
Patienten haben multiple Erkrankungen und bekommen 6fters
mehrere Medikamente. Ferner zeigen Medikamente in dieser
Altersgruppe geédnderte Pharmakokinetik und -dynamik.
AuBlerdem unterscheiden sich Statine im Bezug auf ihre Fett-
loslichkeit, Bioverfiigbarkeit und ihren Metabolismus [29].
Aufgrund ihres Abbaus in der Leber durch das Zytochrom
P450 (CYP450), haben sie mehrere Interaktionen mit anderen
Medikamenten, welche vom gleichen Enzym abgebaut wer-
den. Diese konnen statinbedingte Nebenwirkungen verstir-
ken [30].

Typische Nebenwirkungen der Statine sind Muskelschmer-
zen, Myopathie mit Erhhung der Kreatinkinase (CK), Erho-
hung der Transaminasen und seltener Rhabdomyolyse [31].
In den meisten randomisierten Studien werden nur wenige
Angaben iiber die Sicherheit und die Nebenwirkungen der
Statine gemacht. In der PROSPER-Studie unterschied sich
die Rate von Myalgie in der Statin- nicht von der Placebo-
gruppe [17]. Allerdings sind die muskuldren und gastro-
intestinalen Symptome in den Statingruppen ofter dokumen-
tiert als im Vergleich zu den Placebogruppen [24]. Ferner sind
die Nebenwirkungen durch eine Statintherapie wahrscheinli-
cher bei ansteigender Dosierung. Eine vor kurzem erschiene-
ne Analyse der Daten aus der MRC/BHF Heart Protection-
Studie an iiber 20.000 Patienten unter 40 mg Simvastatin-
therapie iiber einen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren zeig-
te eine sehr niedrige Myopathie- (< 0,1 %) und Hepatitisrate
(~ 0 %) auch bei idlteren Patienten [32]. Deswegen empfehlen
das ,,American College of Cardiology*, die ,,American Heart
Association® und das ,,National Heart, Lung and Blood Insti-
tute seit 2002 eine angepasste Therapie mit Statinen bei dlte-
ren Patienten, vor allem bei dlteren, diinneren Frauen. Eine
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Kontraindikation bei Hochrisikopatienten besteht allerdings
nicht [33].

B Zusammenfassung

Mehrere Studien haben bewiesen, dass es auch im Alter einen
Zusammenhang — obwohl schwicher als bei jiingeren Men-
schen — zwischen ansteigendem Cholesterinspiegel (Gesamt-
und LDL-Cholesterin) und kardiovaskuldren Erkrankungen
gibt. Eine lipidsenkende Medikation, hauptsichlich mit Stati-
nen, hat sich bei dlteren Patienten als effektiv in der Sekundir-
privention erwiesen. Die Datenlage fiir die Nutzen einer Sta-
tintherapie in der Primirpridvention, vor allem bei Patienten
> 75 Jahre, ist allerdings nicht eindeutig. Spezielle Patienten-
kollektive mit fortgeschrittener Endorganschidigung (schwe-
re chronische Herz- und Niereninsuffizienz) profitieren von
einer Therapie mit Statinen nicht. Statine sind effektive Medi-
kamente, die aber moglicherweise in Kombination mit ande-
ren Medikamenten oder bei hoheren Dosierungen Nebenwir-
kungen haben konnen. Sie sollten also bei dlteren Patienten,
bei denen es eine klare Indikation gibt, eingesetzt werden.
Kombinationen mit Medikamenten, welche durch das Zyto-
chrom P450 metabolisiert werden, sollten allerdings vermie-
den oder durch Kontrolluntersuchungen (inkl. CK-Kontrol-
len) auf ihre Vertrédglichkeit hin erfasst werden. Die Daten-
lage fiir andere lipidsenkende Medikamente bei dlteren Pati-
enten ist gering, diese sind meist in der Sekundérprivention in
Kombination mit Statinen oder bei Statinunvertrdglichkeit
anzusetzen.
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