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Zaburzenia lipidowe moga czasami stanowic jedyny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego. Nowe wytyczne
Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego to mapa drogowa dla kazdego lekarza rodzinnego. O tym, co znalazto sie w aktualnych
wytycznych — moéwi prof. Maciej Banach, kardiolog, dyrektor Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w odzi.

Statyny mogag ratowacé zycie
pacjentow z zaburzeniami lipidowymi

W Polsce wiedza na temat zaburzen
lipidowych jest znikoma. Leczenie
systemowe takze pozostawia wiele
do zyczenia. Jakie mozna wyréznic
podstawowe ryzyka zwigzane

z zaburzeniami lipidowymi?

W nawiazaniu do wynikéw badan
NATPOL oraz POLSENIOR - dyslipi-
demia w Polsce wystepuje u ponad
19 mIn oséb. O ryzyku z nig zwia-
zanym mowimy w kontekscie dtu-
goletnim, tzw. life-long risk, czyli ry-
zyko na cate zycie. Jest ono bardzo
wysokie, 0 czym wiemy juz z pracy
prof. Michata Penciny opublikowa-
nej w 2003 r. w ,Circulation”. U pa-
cjenta z zaburzeniami lipidowymi
w ciggu 20 lat zycia istotnie zwiek-
sza sie ryzyko sercowo-naczynio-
we, a zaburzenia te sa niezaleznym
czynnikiem ryzyka wystapienia za-
watu miesnia sercowego, udaru czy
Zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Problem polega na tym,
ze zjednej strony wiedza dotyczaca
tego, ze dyslipidemia stanowi bez-
posredni czynnik ryzyka choroby
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Zaburzenia lipidowe
wcigz nie sg w Polsce

traktowane jako

jednostka chorobowa,
ktéra powinna by¢

odpowiednio

diagnozowana i leczona

niedokrwiennej serca w ocenie dtugoletniej nie jest
duza, z drugiej strony zaburzenia lipidowe wcigz nie sg
w Polsce traktowane jako jednostka chorobowa, ktéra
powinna by¢ odpowiednio diagnozowana i leczona.
Nie twierdze, ze od razu nalezy wiaczy¢ leki, ale na
pewno taki pacjent zawsze powinien zmienic¢ styl zycia.
Tymczasem lekarze, nawet w sytuacji wystapienia juz
u chorego zawatu miesnia sercowego, potrafig wcigz
zalecac jedynie diete i wiekszg aktywnos¢ fizyczna,
ewentualnie mate dawki statyn, nie
patrzac na to, jakie jest rzeczywiste
ryzyko sercowo-naczyniowe zwig-
zane z zaburzeniami lipidowymi.
Najwieksze wyzwanie stanowi wiec
zwiekszenie swiadomosci lekarzy
i to tezlezy u podstaw opracowania
wytycznych dotyczacych dyslipi-
demii. Wytyczne sa gotowym na-
rzedziem do codziennej pracy z pacjentem z wysokim
i bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Atrzeba doda¢, ze obecnie mniej niz jedna piata pacjen-
téw z tej grupy jest wiasciwie leczona.

Jakie grupy chorych z dyslipidemia wymagaja
szczeg6lnej troski?

Najwazniejszg grupe chorych stanowia pacjenci,
u ktérych wystapit juz incydent sercowo-naczyniowy,
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z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca,
czyli wszyscy zakwalifikowani do prewencji wtor-
nej. Ci chorzy juz majg wskazania do leczenia staty-
nami bez wzgledu na profil lipidowy, ale istotne py-
tanie, czesto stawiane przez lekarzy, dotyczy tego,
jak nalezy postepowac w sytuacji, kiedy stosowane
s statyny u chorego z rozpoznana choroba niedo-
krwienng serca, po zawale i osiggany jest cel tera-
peutyczny. Tu wazna jest kontynuacja leczenia tymi
samymi dawkami statyn. Nie ma mowy o redukgji
dawki czy zupetnym odstawieniu statyn, poniewaz
wtedy zwiekszamy ryzyko ponownego incydentu
sercowo-naczyniowego. W prewencji pierwotnej,
czyli u pacjentéw bez choroby niedokrwiennej
serca, sytuacja jest nieco bardziej skomplikowana,
ale tu moze pomoc skala SCORE, ewentualnie dopa-
sowana do polskich warunkéw - POL-SCORE, ktéra
pozwala oszacowac ryzyko czy tez takie czynniki
ryzyka, jak cukrzyca, rodzinna hipercholesterole-
mia, przewlekfa choroba nerek, ktére same w sobie
odpowiednio stratyfikuja ryzyko pacjenta. Jezeli
ryzyko jest wysokie i bardzo wysokie, dagzymy do
obnizenia cholesterolu LDL odpowiednio do pozio-
mu ponizej 100 i 70 mg/dl. Jezeli ryzyko jest niskie
i umiarkowane, wtedy w zaleznosci od poziomu
cholesterolu LDL podejmujemy okreslone decyzje
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terapeutyczne i wdrazamy postepowanie niefar-
makologiczne. Opracowane wytyczne w sposéb
niezwykle prosty i przyjazny wskazuja, jakie nalezy
podja¢ dziatania w konkretnej sytuacji. Co wiecej,
przygotowana zostata tabela, na podstawie ktérej
mozna stwierdzi¢, w zaleznosci od stopnia ryzy-
ka, kiedy nalezy wtaczy¢ leczenie farmakologiczne
i w jakiej dawce. Na przyktad przy bardzo wysokim
ryzyku, gdzie celem jest redukcja o co najmniej 50%
cholesterolu LDL, do poziomu ponizej 70 mg/dI,
wtaczamy najwyzsze dawki statyn - rosuwasta-
tyne w dawce 20-40 mg na dobe, atorwastatyne
w dawce 40-80 mg na dobe lub tagczymy te dwa
leki z ezetimibem, a w przypadku braku efektu
terapeutycznego rozwazamy leki nowej generadji,
o ktorych takze w sposdb klarowny informujemy
w wytycznych, czyli inhibitory PCSK9. Wytyczne
udzielaja wiec odpowiedzi na pytania, na ktére
czesto lekarze wczesniej jej nie znajdowali, nawet
w wielu zrédtach.

Co jest najwazniejszym przekazem w kontekscie
ryzyka rezydualnego przy doborze terapii?

W wytycznych jednoznacznie odpowiadamy na
pytanie, czy istnieje potrzeba terapii skojarzonej czy
wystarcza statyny. A tak nie zawsze jest. Okazuje
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sie, ze nawet podczas stosowania terapii statynami
nadal u wiekszosci chorych nie zostaje osiggniety
cel terapeutyczny, o ktérym juz wspomniatem, czyli
poziom cholesterolu LDL ponizej 70 mg/dl. Taki
wynik osigga jedynie 21% chorych, poziom ponizej
100 mg/dl - ok. 40% chorych. Wynika z tego, ze
ponad 70% pacjentéw nie osigga celu terapeutycz-
nego. Co mozna w takiej sytuacji zrobi¢? Mozna
zastosowac na przykfad ezetimib, ktéry powoduje
dalsze zmniejszenie cholesterolu LDL o 15-20%.
Czasem mamy do czynienia z dyslipidemia atero-
genna. Wtedy mozna rozwazy¢ dodanie fenofibra-
tu, szczegdlnie u pacjentéw z poziomem tréjgli-
cerydéw powyzej 200 mg/dl mimo przyjmowania
statyn, w tym takze - a moze przede wszystkim
- u chorych na cukrzyce. Tym samym w naszych
wytycznych rozwiewamy watpliwosci, czy stosowac
fenofibrat. Wytyczne jednoznacznie stwierdzaja, ze
tak. Wskazuja takze, w jakich sytuacjach klinicznych
mozna rozwazy¢ zastosowanie inhibitoréw PCSK9
jako dodatku do statyny lub statyny i ezetimibu.
Ta opcja jest przeznaczona dla pacjentéw po incy-
dentach sercowo-naczyniowych nieosiaggajacych
celu terapeutycznego, a géwnie majacych poziom
cholesterolu LDL powyzej 160 mg/dl. Sa to wiec
chorzy z najwyzszym ryzykiem, takze z rodzinna
hipercholesterolemiag czy z nietolerancja statyn.
Ryzyko rezydualne jest wiec bardzo wazne — zwiek-
sza ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych,
a stosujac takie leki, jak ezetimib, fenofibrat czy
nowe leki z grupy inhibitorow PCSK9, mozemy to
ryzyko skutecznie obnizac.

Jakie sg najwazniejsze réznice w podejsciu

do zaburzen lipidowych w wieku dzieciecym

i podesztym?

W prosty sposdb nie mozna odpowiedzie¢ na to
pytanie. Przede wszystkim przez lata lekarze mieli
watpliwosci, czy mozna stosowac statyny i leki
hipolipemizujace u dzieci. Teraz juz wiadomo, ze
jest grupa dzieci, u ktérych wystepuja zaburzenia
lipidowe. W tej grupie mozna rozwazy¢ zastosowa-
nie tych lekéw. Wiemy, ze wiek, w ktérym mozemy
bra¢ pod uwage stosowanie statyn, wynosi 8-10 lat
w sytuacji ciezkiej dyslipidemii, w tym z rozpozna-
niem rodzinnej hipercholesterolemii. W przypad-
ku homozygotycznej hipercholesterolemii nawet
wczesniej — w wieku kilku lat, aby jak najwczesniej
zmniejszy¢ ryzyko sercowo-naczyniowe takiego
dziecka. U dzieci mamy jednak inne cele terapeu-
tyczne niz u dorostych i to zostato szczegétowo
przedstawione w wytycznych.

Jedli chodzi o chorych w wieku podesztym, wiedza
sie ostatnio zmienita. Wiadomo, ze osoby starsze
przyjmuja mnéstwo lekdéw, czyli mamy do czy-
nienia z polipragmazja. Musimy sie wiec zastano-
wi¢, jak tym chorym nie pogorszy¢ jakosci zycia,
a jednoczesnie zabezpieczy¢ ich przed incyden-
tem sercowo-naczyniowym. Jezeli wspétistnieje
u nich choroba niedokrwienna serca, traktujemy
ich tak samo jak pacjentéw w innych przedziatach
wiekowych. Jezeli nie ma choroby niedokrwiennej
serca, a ryzyko sercowo-naczyniowe jest wysokie,
to staramy sie podawa¢ dawki statyn na poziomie
umiarkowanym, aby obnizy¢ poziom cholesterolu
LDL i ryzyko sercowo-naczyniowe, ale nie doprowa-
dzi¢ do nietolerancji statyn zwigzanej na przyktad
z mialgia czy zaburzeniami poznawczymi. A wie-
my, ze ryzyko nietolerancji w tej grupie wiekowej
jest wieksze. Zwracamy tez uwage, ze statynami,
ktére zmniejszaja ryzyko sercowo-naczyniowe,
a w mniejszym stopniu przyczyniajg sie do nieto-
lerancji, s te hydrofilne - przede wszystkim rosu-
wastatyna, od ktérej pewnie nalezatoby rozpoczac
leczenie, chociaz wcigz wiedza na ten temat jest
niewystarczajaca, by taka rekomendacja znalazta
sie w wytycznych.

Co moze przeszkodzi¢ w skutecznym leczeniu
dyslipidemii i obnizaniu ryzyka sercowo-
-naczyniowego?
To tez szerokie pytanie. Z jednej strony przeszko-
dzi¢ moze wiasnie nietolerancja statyn, m.in. kiedy
mamy do czynienia z tzw. efektem nocebo. Pacjent
nie wiadomo dlaczego oczekuje wystapienia dzia-
fan niepozadanych, te zas niekoniecznie wynikaja
ze stosowania statyny. Nalezy bardzo zwracac na
to uwage. W razie dziatan niepozadanych pacjen-
ci odstawiajg leki i to jest ogromny problem. Po
2 latach przyjmowania statyn ich stosowanie kon-
tynuuje mniej niz 50% pacjentéw. Trzeba wiec my-
$le¢ o optymalizacji terapii w sytuacji, kiedy leki
nie sg przyjmowane regularnie. Do tego dochodzi
niestosowanie sie do zalecen lekarskich. Pacjenci
przestrzegaja zalecen w sytuacji, kiedy sa przekona-
ni o korzysciach z danej terapii. Stad ogromna rola
lekarza, aby przekona¢ chorego o wysokim ryzyku
sercowo-naczyniowym, ze statyny sg lekami, kté-
re moga uratowac mu zycie. Potrzebna jest wiec
edukacja zaréwno lekarzy, aby nie stosowali zbyt
niskich dawek i zawsze wiaczali statyny, kiedy sa
potrzebne, jak i pacjentow, aby wiedzieli, ze te leki
ratuja ich zycie.

Rozmawiata Marta Koblariska
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