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Posrednie dawki statyn w codziennej
praktyce klinicznej — rewolucja nadal trwa

Intermediate doses of statins in everyday clinical practice
— the revolution is still going on

Marcin Barylski

Klinika Choréb Wewngtrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi

STRESZCZENIE

Od kilku lat na rynku farmaceutycznym istniejg posrednie dawki statyn, w tym posrednie dawki najsku-
teczniejszej obecnie statyny — rosuwastatyny (dawki 15 mg i 30 mg). Powinny one znalez¢ istotne miejsce
we wspotczesnej praktyce klinicznej i mogg postuzyé do wprowadzenia nowego modelu indywiduali-
zowania terapii statynowej. W artykule przedstawiono przyktady inicjowania terapii hipolipemizujgcych
z zastosowaniem rosuwastatyny w dawkach posrednich, zwracajgc szczeg6lng uwage na mozliwos¢ jej

stosowania u chorych z duzym i bardzo duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
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ABSTRACT

Intermediate doses of statin are available on the pharmaceutic market, including the intermediate doses
of the most potent one — rosuvastatin (daily doses 15 mg and 30 mg). Intermediate doses of statins
should acquire an important role in modern clinical practice and may lead to implementation of a new,
patient-individualized statin therapy model. The article presents examples of initiating lipid-lowering
therapy using intemediate doses of rosuvastatin, paying particular attention to the possibility of its use
in patients with high and very high cardiovascular risk.
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OPIS PRZYPADKU 1.
Mezczyzna w wieku 56 lat, z zawodu prawnik, zglosil
sie dolekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w celu

wykonania okresowych badan profilaktycznych. Pacjent nie
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tetnicze, cukrzyce typu 2 i przewlekte niedokrwienie kon-
czyn dolnych. Od 2 tygodni pacjent przyjmuje flukonazol
150 mg z powodu grzybicy paznokci stop.

Diagnostyka
Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym stwierdzono miarowy
rytm serca 70/min, czyste, gloéne tony o prawidlowej
akcentuacjiibrak zmian ostuchowych nad polami ptuc-
nymi. Brzuch pacjenta byl miekki, niebolesny, bez wy-
czuwalnych oporéw, perystaltyka—zachowana. Obrzeki
konczyn dolnych byly nieobecne. Cisnienie tetnicze, wy-
noszace 120/70 mm Hg ($rednia z 2 pomiaréw w odste-
pach 2-minutowych), bylo takie samo na obu koniczynach
gornych. Obwdd talii wynosit 88 cm, wskaznik masy ciata
(BML, body mass index) — 23,8 kg/m?2.

Badania laboratoryjne
Wyniki badan laboratoryjnych podano w tabeli 1.

Badanie elektrokardiograficzne (EKG)

W badaniu EKG stwierdzono normogram i miarowy
rytm zatokowy wynoszacy 70/min, bez cech niedokrwie-
nia migénia sercowego w zapisie.

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych pacjenta

z 1. opisu przypadku

Oznaczenie (jednostka) Wynik
Krew

Stezenie hemoglobiny [g/dl] 15,2
Odsetek hematokrytu [%)] 43,9
Stezenie sodu [mmol/I] 139
Stezenie potasu [mmol/I] 4,3
Stezenie glukozy [mg/dl] 84
Stezenie kreatyniny [mg/dl] 0,78
Warto$¢ GFR wg MDRD [ml/min/1,73 m?] 110
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl] 215
Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl] 138
Stezenie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 48
Stezenie triglicerydéw [mg/dl] 145
Stezenie AIAT (j./I) 18
Stezenie CK (j./l) 134
Mocz

Badanie ogdlne Prawidtowy

GFR (glomerular filtration rate) — przesgczanie kigbuszkowe; MDRD —
Modification of Diet in Renal Disease; LDL (low-density lipoprotein) — lipo-
proteiny o matej gestosci; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny

o duzej gestosci; AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza ala-
ninowa; CK (creatine kinase) — kinaza kreatynowa

Zdjecie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej

W badaniu RTG klatki piersiowej stwierdzono pola
plucne bez zmian ogniskowych, katy przeponowo-zebro-
we wolne. Sylwetka serca, cief aorty i cienie wnekowe
byly w normie.

Ryzyko sercowo-naczyniowe na podstawie skali SCORE

Biorac pod uwage ple¢ meska pacjenta, palenie tyto-
niu, wiek 56 lat, skurczowe ciénienie tetnicze wynoszace
120 mm Hg oraz stezenie cholesterolu catkowitego (TC,
total cholesterol) rtéwne 215 mg/dl obliczono na podstawie
najnowszych tablic SCORE skalibrowanych dla polskiej
populacji (Pol-SCORE 2015) 7-procentowe ryzyko zgonu
zprzyczynsercowo-naczyniowych w ciagu 101at (ryc. 1) [1].

Po dokonaniu oceny ryzyka sercowo-naczyniowego,
zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)iEuro-
pejskiego Towarzystwa Miazdzycowego (EAS, European
Atherosclerosis Society) z 2011 roku [2], poinformowano
chorego o zasadach postepowania niefarmakologiczne-
goiniezwlocznie rozpoczeto farmakoterapie (tab. 2) [2].
Kontrolna wizyte w poradni w celu weryfikacji efektéw
leczenia, oznaczenia profilu lipidowego i aktywnosci ami-
notransferazy alaninowaej (AlAT, alanine aminotransferase)
w osoczu krwi zaplanowano za 8 tygodni.

Wybor schematu terapii farmakologicznej
Zalecono nastepujacy schemat farmakoterapii:
* rosuwastatyne w dawce 15 mg raz/dobe wieczorem;
¢ flukonazol w dawce 150 mg raz/tydzien rano.
Zastosowanie rosuwastatyny w dawce 15 mg u pa-
cjenta obciazonego wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym, z wyjSciowym stezeniem cholesterolu frakcji
lipoprotein o malej gestosci (LDL, low-density lipoprote-
in) w przedziale 0d 100 do mniej niz 150 mg/dl, nie tylko
zapewnia uzyskanie celu terapeutycznego, ale réwniez
jest wskazane w przypadku jednoczesnego stosowania
lekéw metabolizowanych w ukladzie cytochromu P450.

OPIS PRZYPADKU 2.

Otyla kobieta, w wieku 62 lat, z hipercholesterole-
mia i nieregularnie leczonym nadci$nieniem tetniczym
2. stopnia, zostala przyjeta do kliniki w ramach ostrego
dyzuru hemodynamicznego z podejrzeniem ostrego ze-
spotuwieficowego. Chora zglaszata silny bol zamostkowy
o charakterze ucisku i rozpierania, promieniujacy do le-
wej koficzyny gérnej, polaczony z dusznoscia i zlewnymi
potami, ktéry pojawil sie 2 godziny wczesniej w trakcie
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Rycina 1. Catkowite ryzyko wystgpienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat. Tablice SCORE
skalibrowane dla polskiej populacji (Pol-SCORE 2015) (zrédto [1])

Tabela 2. Strategie postepowania zaleznie od catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego i stezenia

cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci (LDL, low-density lipoprotein) (zrédto [2])

Catkowite Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl (mmol/l)]
ryzyko sercowo- <70 70 do < 100 100 do < 155 155 do < 190 > 190
-haczyniowe (<1,8) (1,8 do < 2,5) (2,5 do < 4,0) (4,0 do < 4,9) (> 4,9)
SCORE [%]
Zmiana stylu zycia,
<1 Bez interwenciji Bez interwenciji Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia . W przypa.dku .
niepowodzenia rozwaz
farmakoterapie
Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia,
>1<5 Zmle.ma. stylu Zmiana styll zycia . w przypad.ku . w przypad.ku . w przypgdku .
zycia niepowodzenia roz- niepowodzenia roz- niepowodzenia rozwaz
waz farmakoterapie waz farmakoterapie farmakoterapie
Zmiana stylu Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia,
>5<10 zycia, rozwaz rozwaz farmakote- natychmiastowa natychmiastowa natychmiastowa
farmakoterapie rapie farmakoterapia farmakoterapia farmakoterapia
> 10 lub bardzo Zmiana stylu Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia,
- . zycia, rozwaz natychmiastowa natychmiastowa natychmiastowa natychmiastowa
wysokie ryzyko X \ \ . .
farmakoterapie farmakoterapia farmakoterapia farmakoterapia farmakoterapia
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wykonywania niewielkiego wysilku. Pacjentka od oko-
to roku odczuwata wystepujace okresowo dolegliwosci
dlawicowe, pojawiajace sie przy wzmozonym wysitku
fizycznym lub nadmiernym stresie, ktére samoistnie
ustepowaly. Chora od ponad 40 lat pali papierosy (ok.
20 sztuk/d.). Matka pacjentki zmarta w wyniku zawatu
serca w wieku 65 lat. Ojciec zmart z powodu procesu
rozrostowego. Brat przebyl udar niedokrwienny mézgu
101at temu. Pacjentka dotychczas przyjmowata enalapril
w dawce 2 X 10 mg, amlodipine w dawce 5 mg i simwa-
statyne w dawce 20 mg.

Diagnostyka
Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym stwierdzono miarowy
rytm serca 100/min, czyste, glosne tony o prawidlowe;
akcentuacjiibrak zmian ostuchowych nad polami ptuc-
nymi. Brzuch pacjentki byl miekki, niebolesny, bez wy-
czuwalnych oporéw, perystaltyka — zachowana. Obecne
byly nieznaczne obrzeki koficzyn dolnych. Ci$nienie tet-
nicze, wynoszace 195/100 mm Hg (§rednia z 2 pomiaréw
w odstepach 2-minutowych), mialo te sama wartos¢ na
obu koniczynach gérnych. Obwoéd talii wynosit 92 cm,
awskaznik masy ciata (BMI, body mass index) — 33,2 kg/m?2.

Badania laboratoryjne
Wyniki badan laboratoryjnych podano w tabeli 3.

Badanie elektrokardiograficzne

Whbadaniu EKG stwierdzono normogram oraz miaro-
wy rytm zatokowy wynoszacy 100/min. W odprowadze-
niach II, IIIi aVF uwidoczniono 4-milimetrowe uniesienia
odcinka ST o typie fali Pardeego. Stwierdzono ponadto
plaski zalamek T w odprowadzeniu V6, 1-milimetrowe
horyzontalne obnizenie odcinka ST w odprowadzeniu
AVL oraz pojedyncze przedwczesne pobudzenie pocho-
dzenia komorowego.

Badanie echokardiograficzne
(ocena w 2. dobie hospitalizacji)

Wielko$¢ jam serca byla w granicach normy, a gru-
bos¢ miesnialewej komory (przegroda miedzykomorowa
0,9 cm, $ciana tylna 1,0 cm) — prawidlowa. Stwierdzono
hipokineze przypodstawnych isrodkowych segmentow
§ciany dolnej. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF
[left ventricular ejection fraction] = 52%) byla prawidlo-
wa. Wykazano cechy zaburzen relaksacji (E/A: 0,6) oraz
zwl6knienie platkéw zastawki mitralnej i tr6jdzielne;

Tabela 3. Wyniki badan laboratoryjnych pacjenta

2 2. opisu przypadku

Oznaczenie (jednostka) Wynik
Krew
Stezenie hemoglobiny [g/dl] 12,6
Odsetek hematokrytu [%] 41,4
Stezenie sodu [mmol/I] 142
Stezenie potasu [mmol/I] 4,5
Stezenie glukozy [mg/dl] 78
Stezenie kreatyniny [mg/dl] 0,68
Warto$é GFR wg MDRD [ml/min/1,73 m?] 93
Stezenie troponiny | [ng/ml] (3 kolejne pomiary) < 0,026;
1,24; 2,46
Stezenie CK-MB [j./I] 418
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl] 241
Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl] 162
Stezenie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 42
Stezenie triglicerydow [mg/dl] 186
Stezenie AIAT [j./1] 26
Stezenie CK [j./1] 142
Mocz
Badanie ogodline Prawidtowy

GFR (glomerular filtration rate) — przesgczanie kigbuszkowe; MDRD —
Modification of Diet in Renal Disease; CK-MB (creatine kinase myocardial
bound) — frakcja sercowa kinazy kreatynowej; LDL (low-density lipoprote-
in) — lipoproteiny o matej gestosci; HDL (high-density lipoprotein) — lipo-
proteiny o duzej gestosci; AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransfe-
raza alaninowa; CK (creatine kinase) — kinaza kreatynowa

oraz niedomykalno$¢ zastawki mitralnej II stopnia, bez
plynu w worku osierdziowym.

W fazie przedszpitalnej chora otrzymata 300 mg kwa-
su acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid) 1600 mg
klopidogrelu. W okresie okolozabiegowym chorej poda-
no lacznie 5000 jm. heparyny niefrakcjonowanej (UFH,
unfractionated heparin).

Badanie koronarograficzne i angioplastyka wiericowa

W badaniu koronarograficznym stwierdzono Swieze
zamkniecie w segmencie 13. tetnicy okalajacej (Cx, cir-
cumflex artery)iw segmencie 3. prawej tetnicy wieficowej
(RCA, right coronary artery) oraz 70-procentowe zwezenie
w 7. segmencie galezi przedniej zstepujacej (LAD, left an-
terior descending) (ryc. 2A, B). Pacjentke zakwalifikowano
do pilnej angioplastyki wieficowej tetnic dozawalowych.
Podano dodatkowo bolus 3000 jm. UFH oraz inhibitor IIb/
/la (eptifibatid) zgodnie z masa ciala. W pierwszym eta-
pie udrozniono RCA, wykonano trombektomie aspiracyj-
naiimplantowano dwa stenty metalowe (BMS, bare metal
stent). W drugim etapie udrozniono Cxiimplantowano
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Rycina 2. Obraz przed angioplastyka: A. Catkowite zamknigcie w segmencie 3. prawej tetnicy wiencowej (RCA, right
coronary artery); B. Catkowite zamkniecie w segmencie 13. tetnicy okalajgcej (Cx, circumflex artery)

Rycina 3. Obraz po angioplastyce: A. Dwa stenty metalowe (BMS, bare metal stent) zaimplantowane do prawej tetnicy
wiencowej (RCA, right coronary artery), przeptyw TIMI réwny 3; B. Dwa stenty typu BMS zaimplantowane do tetnicy
okalajgcej (Cx, circumflex artery), przeptyw TIMI réowny 3; TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction

dwa stenty typu BMS, finalnie uzyskujac optymalny efekt
angiograficzny w obu tetnicach. Koncowy przepltyw we-
dtug Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) wynosit 3
(ryc. 3A, B). Przebieg zabiegu byl niepowikiany.

Ze wzgledu na wysokie ci$nienie tetnicze w 1. dobie
po angioplastyce pacjentka otrzymywala nitroglicery-
ne we wlewie dozylnym, poczatkowo w dawce 4 mg/h,
a nastepnie 2 mg/h. Stopniowo uzyskano obnizenie cis-
nienia tetniczego do 138/79 mm Hg. W 2. dobie pacjentke
uruchomiono, przeniesiono na sale ogélna i rozpoczeto
rehabilitacje kardiologiczna. Po zastosowaniu typowego
schematu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej chorg
wypisano do domu w 5. dobie, kwalifikujac ja jednoczes-

nie do ponownej hospitalizacji za 2 miesigce w celu oce-
ny wskazan do kontrolnej koronarografii i ewentualnej
rewaskularyzacji w zakresie LAD.

Wybor schematu terapii farmakologicznej
Zalecono nastepujacy schemat farmakoterapii:
e ramipril w dawce 10 mg raz/dobe rano;
* bisoprolol w dawce 5 mg raz/dobe rano;
¢ amlodipine 5 mg raz/dobe rano;
* rosuwastatyne w dawce 30 mg raz/dobe wieczorem;
* ASA w dawce 75 mg raz/dobe wieczorem;
* klopidogrel w dawce 75 mg raz/dobe rano;
* pantoprazol w dawce 20 mg raz/dobe rano.
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Zastosowanie rosuwastatyny w dawce 30 mg u pa-
cjentki obciazonej bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, z wyjéciowym stezeniem cholesterolu
frakcji LDL w przedziale od 150 do mniej niz 190 mg/dl,
zapewnia uzyskanie celu terapeutycznego, wykazujac
jednoczesnie istotne dzialanie wielokierunkowe (ple-
jotropowe).

SZCZEGOLOWE UZASADNIENIE WYBORU RODZAJU
ORAZ DAWEK LEKU HIPOLIPEMIZUJACEGO

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, car-
diovascular diseases) stanowig gléwna przyczyne zgonéw
w Europie, siegajac 4 mln rocznie. Sa powodem 42% zgo-
néw wéréd mezczyzni52% u kobiet na kontynencie eu-
ropejskim [3]. Stanowig réwniez podstawowa przyczyne
przedwczesnych zgonéw, powodujac 31% zgonéw wsrdd
mezczyzni26% zgonow kobiet ponizej 65. roku zycia [3].

Wysokie stezenie w osoczu cholesterolu frakeji LDL
koreluje dodatnio z ryzykiem wystepowania CVD, a ob-
nizanie stezenia cholesterolu tej frakcji jest jednym z pod-
stawowych paradygmatow terapii i prewencji schorzen
ukladu sercowo-naczyniowego [4-7].

Statyny s podstawowymilekami stosowanymi w te-
rapii hipercholesterolemii. Poza zmniejszeniem stezenia
cholesterolu frakcji LDL leki te wplywaja na obnizenie
wartosci triglicerydéw (TG, triglycerides), a takze moga
prowadzi¢ do wzrostu stezenia cholesterolu frakcji lipo-
protein o duzej gestosci (HDL, high-density lipoprotein).
Chociaz statyny pozostaja najczesciej sprzedawanymina
§wiecie preparatami z grupy lekéw obnizajacych steze-
nie cholesterolu, to nadal obserwuje sie zjawisko ich nie-
wystarczajacego przepisywania, szczegélnie pacjentom
z grup wysokiego ryzyka [8-10]. Jednym ze sposobéw
poprawy efektow terapii hipolipemizujacej jest stosowa-
nie nowych, posrednich dawek lekéw, czego przykladem
jest rosuwastatyna w dawkach 15 mg i 30 mg.

W badaniu ROSU-PATH (The Efficacy and Safety of
ROSUvastatin Dose Titration in the Treatment of PATients
with Hyperlipidemia) populacje okoto 500 pacjentéw ob-
cigzonych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
przyjmujacych rosuwastatyne w ramach prewencji pier-
wotnejiwtérnej, podzielono na 2 grupy wedlug sposobu
dawkowania leku. W 1. grupie stosowano dawkowanie
standardowe: 10 mg, 20 mg, 40 mg. W 2. grupie dawko-
wanie bylto alternatywne: 15 mg, 30 mg, 40 mg. Pacjentéow
poddawano badaniu lekarskiemu odpowiednio w 0.-4.—
-8.-12. tygodniu leczenia. Podczas 1. wizyty pacjentow
objeto randomizacjg do grupy przyjmujacej 10 mg lub

15 mg rosuwastatyny, a w badaniach w kolejnych tygo-
dniach dawki zwiekszano badz utrzymywano zaleznie od
tego, czy byly osiagniete cele terapeutyczne cholesterolu
frakcji LDL zgodne z wytycznymi ESC z 2011 roku [11].

Grupa standardowego dawkowania uzyskala obnize-
nie stezenia TC 034,4%, cholesterolu frakcji LDL—047,6%,
TG — 0 24,8% oraz wzrost wartosci cholesterolu frakgji
HDL 01,3%. W grupie dawkowania alternatywnego uzy-
skano obnizenie stezenia TC o 35,6%, cholesterolu frakcji
LDL —049,7%, TG — 0 28,3% oraz wzrost stezenia cho-
lesterolu frakcji HDL o 4,4%. Biorac pod uwage srednie
obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL zaleznie od
dawki w 1. grupie, 10 mg redukowato je 040,7%, 20 mg —
045,7%,40 mg za§— 0 51,3%. Dzieki dawkowaniu alterna-
tywnemu uzyskano obnizenie wartoéci cholesterolu frakgji
LDL w przypadku dawki 15 mg 0 49,0%, w przypadku
dawki 30 mg — 0 49,8%, a w przypadku dawki 40 mg —
048,1%. Srednia dobowa dawka rosuwastyny u wszystkich
pacjentéw w tym badaniu wynosila 22,1 mg; w 1. grupie
—20,5mg, w 2. grupie natomiast — 23,7 mg (ryc. 4, 5) [11].

Uzyskane wyniki s zgodne z dotychczasowa wie-
dza — wieksza dawka statyn, wynikajaca ze stosowania
dawek posrednich, powoduje silniejszy wplyw na steze-
nie cholesterolu, a co za tym idzie wieksza skutecznos¢
w dazeniu do celéw terapeutycznych. Wydaje sie wiec,
ze inicjowanie terapii rosuwastatyna ,szlakiem 15-30”
moze sie okazac bardziej skuteczne i celowe niz ,szla-
kiem 10-20".

Opisywani pacjenci byli obcigzeni wysokim (pa-
¢jent 1.) i bardzo wysokim (pacjentka 2.) ryzykiem serco-
wo-naczyniowym, zatem celem leczenia hipolipemizuja-
cego powinno by¢ uzyskanie stezenia cholesterolu frak-
¢ji LDL, odpowiednio, ponizej 100 mg/dl (< 2,5 mmol/l)
i mniej niz 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) [2].

Dwie najsilniejsze statyny dostepne na polskim rynku
farmaceutycznym — rosuwastatyna i atorwastatyna —
stanowig idealny wybor u chorych obcigzonych wysokim
lub bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
zaréwno z rozpoznang, jakibez rozpoznanej CVD. Opie-
rajac sig na autorskiej propozycji indywidualizacji tera-
pii, opracowanej przez wybitnego znawce tematu Pana
Profesora Krzysztofa J. Filipiaka — Past-Prezesa Sekcji
Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, naniesionej na tabele z wy-
tycznych ESC z2011 roku (tab. 4) [12] do terapii wiaczono
rosuwastatyne, odpowiednio, w dawkach 15 mgi30 mg.

Warto zauwazy¢, ze posrednie dawki rosuwastatyny
(15mgi30 mg) sa niestychanie wazne z punktu widzenia
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Rycina 4. Badanie ROSU-PATH — wyniki badania

w grupie dawkowania standardowego (na podstawie
[11]); TC (total cholesterol) — cholesterol catkowity;

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej ges-
tosci; TG (triglycerides) — triglicerydy; HDL (high-density
lipoprotein cholesterol) — lipoproteiny o duzej gestosci

Rycina 5. Badanie ROSU-PATH — wyniki badania

w grupie dawkowania alternatywnego (na podstawie
[11]); TC (total cholesterol) — cholesterol catkowity;

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej ges-
tosci; TG (triglycerides) — triglicerydy; HDL (high-density
lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci

Tabela 4. Strategie postepowania zaleznie od catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego i stezenia
cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci (LDL, low-density lipoprotein) z uwzglednieniem dostepnych

na rynku dawek posrednich preparatéw rosuwastatyny (R) i atorwastatyny (A). Autorska propozycja prof.
Krzysztofa J. Filipiaka (na podstawie [12])

indywidualizacji terapiiijej personalizacji, umozliwiajac
niezwykle precyzyjne dobranie dawki odpowiedniej dla
konkretnego chorego. Ponadto pozwalajg na unikniecie
bledu podania zbyt malej lub zbyt duzej dawki statyny.
To nie tylko bezposrednio wplywa na skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo leczenia, ale réwniez znacznie poprawia
wspolprace z pacjentem.

Catkowite Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl (mmol/l)]
ryzyko sercowo- <70 70 do < 100 100 do < 155 155 do < 190 > 190
-naczyniowe (<1,8) (1,8 do < 2,5) (2,5 do < 4,0) (4,0 do < 4,9) (>4,9)
SCORE [%]
Zmiana stylu zycia,
<1 Bez interwencji Bez interwencji Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia W przypad u
niepowodzenia
rozwaz R15
Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia, Zmiana stylu zycia,
>1<5 Zmle.ana. stylu Zmiana stylu zycia W przypadku. W przypadkl.! W przypadku.
zycia niepowodzenia niepowodzenia niepowodzenia
rozwaz A40 rozwaz R15 rozwaz R20
Zmiana stylu . . Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
. Zmiana stylu zycia, ; ; .
>5<10 zycia, rozwaz A30 oraz natychmiastowo oraz natychmiastowo oraz natychmiastowo
rozwaz A20 R15 R20 R30
Zmiana stylu Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
>10 lub bardzo . ; ; o o
wvsokie rvzvko zycia, oraz natychmiastowo oraz natychmiastowo oraz natychmiastowo oraz natychmiastowo
y yzy rozwaz A30 ) R20 R30 R40

Nalezy réwniez pamigta¢, ze zbyt silna redukcja ste-

zenia cholesterolu, ktéra moze sie zdarzy¢ w przypad-
ku terapii hipolipemizujacej, nie moze by¢ powodem
zmniejszenia dawki, a tym bardziej zaprzestania leczenia.
Po pierwsze, jak wykazala jedna z ostatnich metaanaliz,
ryzyko niekorzystnych incydentéw sercowo-naczynio-
wych obniza sie w sposéb liniowy wraz ze spadkiem
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stezenia LDL, a ponadto nie ma dolnej granicy, ponizej kt6-
rejredukcja stezenia cholesterolu frakcji LDL przestaje by¢
bezpieczna [13]. Po drugie, takie postepowanie grozi po-
nownym wzrostem stezenia lipidéw i narazeniem chorego
naincydenty sercowo-naczyniowe. Dodatkowo intensyw-
na statynoterapia w wielu przypadkach wykazuje liczne
dziatania daleko wykraczajace poza wiasciwoéci hipoli-
pemizujace — poprawia funkcje srédblonka, dziata prze-
ciwzapalne, stabilizuje blaszke miazdzycowa czy nawet,
jak w przypadku rosuwastatyny, powoduje jej regresje.
Wartym uwagi, a niestety nadal nie do kofica uwia-
damianym problemem terapeutycznym jest takze sposéb
metabolizowania statyn. To niezwykle istotne, poniewaz,
rozpatrujac terapi¢ wielolekowg, nalezy zwraca¢ szcze-
g6lng uwage na to, czy stosowane preparaty nie sa me-
tabolizowane na drogach wspélnych przemian. L.aczne
stosowanie lowastatyny, simwastatyny, atorwastatyny
z tak zwanymi inhibitorami enzymatycznymi CYP3A4
(np. ketokonazol, flukonazol, sok grejpfrutowy, erytro-
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