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STRESZCZENIE

W drugiej potowie 2016 roku opublikowano dwa bardzo wazne dokumenty zmieniajgce praktyke postepo-
wania lekarzy wielu specjalizacji — wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgce
leczenia dyslipidemii oraz dotyczgace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Ich celem byto
miedzy innymi okreslenie sposobu postepowania u chorych z grupy podwyzszonego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, zwtaszcza w kontekscie leczenia jednego z najwazniejszych czynnikéw pogarszajgcych
rokowanie w tej grupie, czyli dyslipidemii. W niniejszym opracowaniu skupiono si¢ na nakresleniu naj-
wazniejszych informacji zawartych w tych wytycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem koniecznosci
edukaciji pacjenta, modyfikacji stylu zycia, a takze intensyfikacji leczenia farmakologicznego, zwiaszcza
z zastosowaniem statyn.
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ABSTRACT

In the second half of the year 2016 two very important documents were published changing everyday
practice of doctors of many specialties — the guidelines of the European Society of Cardiology for the
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treatment of dyslipidemia and prevention of cardiovascular disease. They are aimed to determine how

to deal with patients at increased cardiovascular risk, especially in the context of the treatment of one

of the most important factors worsening prognosis in this group — dyslipidemia. This paper focuses

on outlining the most important information contained in the guidelines with particular emphasis on the

need for patient education, lifestyle modification, and the intensification of drug therapy, especially with

the use of statins.
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WPROWADZENIE

Rok 2016 byt wazny dla lekarzy zajmujacych sie na
co dzief zapobieganiem i leczeniem chordéb ukladu ser-
cowo-naczyniowego. Stalo sie to za sprawa publikacji
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczacych
leczenia dyslipidemii oraz dotyczacych prewencji chordéb
ukladu sercowo-naczyniowego [1, 2]. Oba te dokumen-
ty sa niezwykle wazne i maja zastosowanie w codzien-
nej praktyce lekarzy wielu specjalnoéci ze wzgledu na
ogromne rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka serco-
wo-naczyniowego, zaréwno takich jak dyslipidemia
czy nadci$nienie tetnicze, jak i choroby uktadu krazenia
jako przyczyna zgonéw pacjentéw. W obu dokumentach
szczegdtowo opisano epidemiologie, diagnozowanie
oraz zalecenia dotyczace leczenia pacjentow. W niniej-
szym opracowaniu omdéwiono postepowanie u chorych
obciazonych podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym, ze szczegélnym uwzglednieniem koniecznosci
intensyfikacji leczenia farmakologicznego.

Odpowiednia kontrola poszczegélnych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego jest szczegdlnie wazna
ze wzgledu na wysoki odsetek zgonéw spowodowanych
chorobami uktadu krazenia. Szacuje sie, ze w Polsce od-
setek tak zwanej przedwczesnej umieralnosci, czyli zgo-
now osob w wieku 25-64 lat, spowodowanych choroba-
mi ukladu sercowo-naczyniowego jest ponad 2-krotnie
wyzszy niz w innych krajach Unii Europejskiej [3]. W du-
zej mierze wigze sie to wlasnie z rozpowszechnieniem
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji
polskiej.

Obecnie najwiekszy problem o zasiegu populacyj-
nym stanowia zaburzenia gospodarki cholesterolowe;
oraz nadcisnienie tetnicze. Wielokrotnie juz omawiane
wyniki badania epidemiologicznego NATPOL 2011 po-
kazaly, ze okolo 1/3 dorostych Polakéw jest w tej chwili
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dotknietych wystepowaniem nadci$nienia tetniczego,
a blisko 2-krotnie wiecej (> 60%) choruje na hipercho-
lesterolemie. Opublikowana ostatnio na tamach presti-
zowego czasopisma, ,Kardiologii Polskiej”, subanaliza
badania NATPOL 2011, dotyczaca wiasnie wystepowania
dyslipidemii, ukazata dokladne dane na temat wyste-
powania i kontroli tego zjawiska [4]. Cytujac autoréw
wspomnianego opracowania, nalezy stwierdzic, ze obec-
nie w Polsce $rednie stezenie cholesterolu calkowitego
u mezczyzn wynosi 197,1 mg/dl, natomiast u kobiet —
198,6 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji lipoprotein o ni-
skiej gestoéci (LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol),
odpowiednio, 123,6 mg/dl i 123,7 mg/d], stezenie chole-
sterolu frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci (HDL-C,
high-density lipoprotein cholesterol), odpowiednio, 45,8 mg/
/dli54,1 mg/dl, a stezenie triglicerydéw, odpowiednio,
140,9 mg/dl i 104 mg/dl. Stezenie cholesterolu calkowi-
tego wieksze lub réwne 190 mg/dl stwierdzono u 54,3%
badanych. Odsetki sa podobne u mezczyzn (54,3%)
i kobiet (54,4%). Najwiekszym problemem jest fakt, ze
hipercholesterolemia (wartoéc¢ cholesterolu catkowitego
= 190 mg/dllub terapia statynami) wystepuje u61,1% do-
roslych Polakéw, w tym u 60,8% mezczyzni61,3% kobiet,
co wskazuje, ze obecnie jest to najwazniejszy i najszerzej
rozpowszechniony czynnik ryzyka sercowo-naczynio-
wego w Polsce. Czesto$¢ wystepowania zwiekszonego
stezenia LDL-C (definiowanego jako = 115 mg/dl) wsréd
wszystkich badanych wynosi 57,8% (58,3% u mezczyzn
oraz 57,3% u kobiet). Natomiast stezenie HDL-C ponizej
40 mg/dl zanotowano u 35,2% mezczyzn, a mniejsze niz
45 mg/dl — u 22,2% kobiet. Hipertriglicerydemia (ste-
zenie triglicerydow = 150 mg/dl) wystepuje obecnie
u21,1% badanych (28,4% mezczyzn oraz 14,0% kobiet).

Wyjatkowo niepokojacy jest takze, zauwazony przez
autoréw wspomnianego opracowania, trend wskazujacy
na to, Ze pacjenci z zaburzeniami gospodarki lipidowej
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Rycina 1. Skuteczno$¢ leczenia dyslipidemii w Polsce
wedtug badania NATPOL 2011 (opracowano na
podstawie [5])

czesto sg niedostatecznie leczeni lub nawet nieSwiado-
mi swojej choroby. Wsrdd oséb z hipercholesterolemia
58,7% (61,5% mezczyzn, 56,0% kobiet) nie bylo swia-
domych jej obecnosci, 22,0% (21,0% mezczyzn, 24,5%
kobiet) wiedzialo o niej, ale sie nie leczylo, 8,1% (7,7%
mezczyzn, 8,5% kobiet) leczylo sie, ale nieskutecznie,
atylko10,9% (10,7% mezczyzn, 11,0% kobiet) leczylo sie
skutecznie (ryc. 1) [5]. W omawianym badaniu wykazano
takze, ze sytuacja epidemiologiczna w Polsce nie popra-
wila sie znaczaco w stosunku do wartosci lipidogramu
stwierdzanych przed 10laty i odnotowywanych obecnie.
Jak wynika z przytoczonych przez autoréw poréwnania
wynikéw badain NATPOL PLUS (2002) i NATPOL 2011,
$rednie stezenie cholesterolu calkowitego w populacji
polskiej zmniejszylo sie, jednak korzystne zmiany steze-
nia wynikaja wyltacznie z redukcji obserwowanej u os6b
po 60. roku zycia.

Nadci$nienie tetnicze to drugi pod wzgledem wy-
stepowania, poddajacy sie modyfikacji, czynnik ryzyka
choréb ukladu krazenia wsréd dorostych Polakéw. W ba-
daniu NATPOL 2011 wykazano, ze w Polsce na nadcis-
nienie tetnicze choruje 32% oséb w wieku ponize;j 80 lat,
co przeklada sie na okoto 9 mIn Polakéw. Tak duza liczba
u$wiadamia, jak wazne jest leczenie nadci$nienia tet-
niczego przez stosowanie odpowiednich, skutecznych
lekéw. Poprzednia edycja badania NATPOL, przeprowa-
dzona 10 lat temu, pokazala, ze osoby z nadci$nieniem
tetniczym stanowia 30%, co oznacza, ze w ciggu 10 lat
sytuacja epidemiologiczna pogorszyla sie [6, 7]. Z wie-
kiem czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego
sie zwieksza. U 0s6b w wieku 18-39 lat wystepuje w 7%
przypadkéw, natomiast wérdd oséb powyzej 64. ro-
ku zycia (jak wynika z badania PolSenior) — juz u 72%

Rycina 2. Skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego
w Polsce wedtug badania NATPOL 2011 (opracowano na
podstawie [5])

mezczyzn i 78% kobiet. Niezaleznie od wieku zachoro-
wania skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego jest
niezmiernie istotne [8, 9]. Niestety, rowniez w stosun-
ku do kontroli wartosci ci$nienia tetniczego wytyczne
wskazuja, ze pozostaje ona nieodpowiednia. Jak wida¢
na rycinie 2 [5], tylko u okolo 20% pacjentéw z rozpo-
znanym nadci$nieniem tetniczym wartoéci ci$nienia sg
prawidlowo kontrolowane. Zaréwno w wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT),
jak i w wielu nowo publikowanych pracach podkresla
sie konieczno$¢ stosowania lekéw hipolipemizujacych
obok lekéw hipotensyjnych w tej podgrupie chorych.

PROBLEM NIEDOSTATECZNEJ KONTROLI
CZYNNIKOW RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
W WYTYCZNYCH ESC ORAZ PTNT

W wytycznych PTNT z 2015 roku odniesiono sie do
problemu niedostatecznej kontroli czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, ktadac nacisk na koniecznos¢
zastosowania preparatéw zlozonych [9]. Napisano
w nich, ze ,wiekszo$¢ pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym do osiggniecia dobrej kontroli BP wymaga dwéch
lekéw hipotensyjnych. Dotyczy to potowy pacjentéow
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia oraz wigkszosci
pacjentéw z wyzszymi wyjsciowymi wartosciami BP”
oraz ze ,w leczeniu skojarzonym warto wykorzystywac
preparaty ztozone, stanowiace stale potaczenie dwéch
lekéw, co pozwala na zwiekszenie skutecznosci lecze-
nia (...), uproszczenie schematu leczenia i zwiekszenie
przestrzegania zalecen terapeutycznych (...). Stosowa-
nie preparatéw zlozonych dodatkowo zwieksza skutecz-
noéc¢ hipotensyjna preparatu ztozonego w stosunku do
algorytmu monoterapia-terapia skojarzona, a jedno-
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cze$nie mniejsze dawki minimalizuja ryzyko wysta-
pienia zdarzen niepozadanych, zaleznych od wielkosci
dawki tych lekéw” [9].

Rzeczywiscie, podany w wytycznych zapis dotyczy
wylacznie potaczen lekdw hipotensyjnych, niemniej jed-
nak w dokumencie tym dodano takze zapisy na temat
powszechnosci stosowania stany u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym, co potencjalnie daje miejsce do sto-
sowania preparatow zlozonych zawierajacych w jednej
tabletce lek hipotensyjny oraz statyne. W wytycznych
zauwazono, ze dyslipidemia i nadci$nienie tetnicze
bardzo czesto wspélistnieja u pacjentéw, podkreslajac
jednoczesnie, ze ,wyniki licznych badan dotyczacych
zastosowania statyn w prewencji pierwotnej i wtornej,
w ktoérych znaczacy odsetek badanej populacji stano-
wili pacjenci z nadci$nieniem tetniczym, wskazuja, ze
optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powiklan
sercowo-naczyniowych uzyskuje sie poprzezjednocze-
sne obnizenie BP i stezenia cholesterolu frakcji LDL" [9].
Zalecenia dotyczace momentu wlaczenia leczenia sta-
tyna u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym dokladnie
podsumowano w tabeli 1 [9].

Do niedostatecznej kontroli czynnika ryzyka serco-
wo-naczyniowego, jakim jest dyslipidemia, odniesiono
sie rowniez w wytycznych ESC dotyczacych prewencji
choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz dyslipide-
mii [1, 2]. Zapisano w nich, ze w wielu krajach Europy
czesto$¢ wystepowania choroby wieficowej jest obecnie
o polowe nizsza niz we wczesnych latach 80. ubieglego
wieku, co bezposrednio wiaze sie z dzialaniami prewen-

cyjnymi, miedzy innymi z sukcesem prawodawstwa
odnoszacego sie do wyrobéw tytoniowych, ale takze
poprawa kontroli niektérych czynnikéw ryzyka. Nie-
stety, wciaz utrzymuja sie nieréwnosci miedzy krajami,
a czestoé¢ wielu czynnikéw ryzyka, zwlaszcza otylosci
[10]i cukrzycy [11], istotnie wzrasta. Dlatego, gdyby za-
stosowacé dzialania prewencyjne stuzace $cistej kontroli
czynnikéw ryzyka, takich jak dyslipidemia, to czestos¢
wystepowania choréb ukladu sercowo-naczyniowych
ulegtaby znaczacemu ograniczeniu.

W zwiazku z tym w aktualnych wytycznych ESC
[1, 2] wprowadzono nowe, bardziej restrykcyjne, cele,
co ma spowodowac poprawienie kontroli dyslipidemii
w praktyce klinicznej. Obecnie, poczynajac od maja 2016
roku, gdy ukazaly sie wytyczne dotyczace dyslipidemii,
dysponujemy zupeinie nowymi zaleceniami, w ktérych
wskazano, jak powinien by¢ leczony pacjent z zaburze-
niami gospodarki lipidowej. Po pierwsze, podobnie jak
to bylo wlatach ubiegtych, zdefiniowano r6zne kategorie
ryzyka sercowo-naczyniowego, od ktérych uzalezniono
sposob leczenia. Obecnie pacjentow kwalifikuje sie do
grup niskiego, umiarkowanego, wysokiego lub bardzo
wysokiego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go (tab. 2). W duzej mierze podstawa tego podziatu jest
skala oceny ryzyka SCORE (Systematic Coronary Risk Es-
timation), ale uwzgledniono takze wystepowanie choréb
wspolistniejacych.

Obecnie zalecenia dotyczace kontroli wartosci lipi-
dogramu opieraja si¢ wylacznie na stezeniu LDL-C. Na
podstawie badan naukowych zdecydowano, ze jest to

Tabela 1. Leczenie statyng u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym wediug wytycznych Polskiego

Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (zrédto [9])

Sytuacja kliniczna

Wysokie prawidto-
we cisnienie tetni-
cze 130-139/85-89

Brak czynnikéw ryzyka
1-2 czynniki ryzyka
= 3 czynniki ryzyka

Powiktania narzgdowe, 3. stadium CKD*

Jawna CVD/= 4. stadium CKD**

tetnicze 1. stopnia
140-159/90-99

Wartos¢ cisnienia tetniczego [mm Hg]

Nadcis$nienie
tetnicze 3. stopnia
=>180/110

Nadcisnienie
tetnicze 2. stopnia
160-179/100-109

Nadcisnienie

*eGFR 30-59 ml/min/1,73 m2; **eGFR < 30 ml/min/1,73 m2; LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci; CKD (chronic kidney disease)
— przewlekia choroba nerek; CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — sza-

cunkowy wspoiczynnik filtracji kigbuszkowej
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Tabela 2. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego wedtug najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (zrédta [1, 2])

Bardzo wysokie
ryzyko

Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek czynnikiem z nizej wymienionych:

* udokumentowana CVD — klinicznie lub jednoznacznie w badaniach obrazowych. Udokumentowana klinicz-

nie CVD obejmuje przebyty ostry zawat serca, ostry zespot wiencowy, rewaskularyzacje w obrebie tetnic
wiencowych i innych tetnic, udar mézgu i przemijajgcy napad niedokrwienny, tetniak aorty i chorobe tetnic
obwodowych. Jednoznacznie udokumentowana CVD w badaniach obrazowych obejmuije istotne blaszki
miazdzycowe w koronarografii lub ultrasonografii tetnic szyjnych. Nie nalezy do tego przyrost takich parame-
tréw w obrazowaniu ciagtym, jak grubo$é kompleksu intima—media w obrebie tetnic szyjnych

* cukrzyca z uszkodzeniami narzgdowymi, takimi jak biatkomocz, lub z istotnymi czynnikami ryzyka, takim jak
palenie tytoniu lub istotna hipercholesterolemia, lub znaczace nadcisnienie tetnicze

* cigzka CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)
* wyliczony SCORE = 10%

Wysokie ryzyko Osoby:

* ze znaczgco nasilonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwtaszcza stezeniem cholesterolu > 8 mmol/I
(> 310 mg/dl) (np. w hipercholesterolemii rodzinnej) lub z cisnieniem tetniczym = 180/110 mm Hg

» wigkszo$¢ pozostatych chorych na cukrzyce (z wyjatkiem mtodych chorych na cukrzyce typu 1 i bez powaz-
nych czynnikow ryzyka, u ktorych ryzyko moze by¢ niskie do umiarkowanego)

* zumiarkowang CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

* zwyliczonym SCORE = 5% oraz < 10%
Umiarkowane
ryzyko

Niskie ryzyko SCORE < 1%

SCORE = 1% oraz < 5% w ciagu 10 lat; do tej grupy nalezy wiele os6b w $rednim wieku

CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; CKD (chronic kidney disease) — przewlekia choroba nerek; GFR (glomerular
filtration rate) — wspotczynnik filtracji kigbuszkowej; SCORE — Systematic Coronary Risk Estimation

Tabela 3. Zalecenia dotyczgce kontroli lipidogramu wedtug najnowszych wytycznych Europejskiego

Towarzystwa Kardiologicznego (zrédta [1, 2])

Zalecenia Klasa Poziom wiarygodnosci
zalecen danych

U pacjentéw obcigzonych bardzo wysokim ryzykiem CV zaleca sie uzyskanie docelo- | B

wego stezenia LDL-C < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub zmniejszenie o0 = 50%, jes$li wartos¢

wyjsciowa miesci sie miedzy 1,8 a 3,5 mmol/I (70 i 135 mg/dl)*

U pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem CV zaleca sig uzyskanie docelowego steze- | B

nia LDL-C < 2,6 mmol/I (< 100 mg/dl) lub zmniejszenie o = 50%, jesli warto$¢ wyjsciowa

miesci sie migdzy 2,6 a 5,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

U pozostatych pacjentéw poddanych leczeniu obnizajgcemu wartosci LDL-C nalezy roz- lla C

wazy¢ uzyskanie docelowego stezenia LDL < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

CV (cardiovascular) — sercowo-naczyniowy; LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci

parametr, ktéry najsciélej koreluje z ryzykiem sercowo-
-naczyniowymiw najlepszy sposob pozwala monitoro-
wacleczenie. Dlatego zalecenia przyjety forme przedsta-
wiona w tabeli 3. Latwo zauwazy¢, ze obecnie mozliwe
sa dwa schematy leczenia. Mozna to przeanalizowac na
przykladzie zalecen dla pacjentéw obcigzonych bardzo
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Moga by¢
oni leczeni:
e w celu uzyskania stezenia LDL-C ponizej 70 mg/dl
lub
e w celu zmniejszenia stezenia LDL-C o co najmniej
50%, jesli wartosci wyjsciowe wynosza miedzy 70
a 135 mg/dL

Oznacza to, ze u czesci pacjentéw pozadane bedzie
uzyskanie stezenia LDL-C mniejszego nawet niz 35 mg/
/dl. By osiagna¢ tak restrykcyjnie okreslona kontrole ste-
zen lipidéw niezbedne jest stosowanie statyn o duzej sile
dzialania, ale takze takich, ktérych dawki mozna mia-
reczkowac na tyle skutecznie, by uzyskac¢ dokladna, po-
zadana zgodnie z wytycznymi, redukcje wartosci LDL-C.
W wytycznych dotyczacych leczenia hipolipemizujacego
zawarto wykres przedstawiony na rycinie 3 [1]. Ukazuje
on, jaka dawka statyny moze by¢ zastosowana, by uzy-
ska¢ pozadany cel kontroli lipemii. Z wykresu wynika, ze
statynami najskuteczniejszymi pod wzgledem redukgji
warto$ci LDL-C, dostepnymi w Polsce, sa rosuwastatyna
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Rycina 3. Porownanie zaleznej od dawki sity hipolipemizujgcej statyn (na podstawie [1]); LDL-C (low-density
lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci

iatorwastatyna. W Polsce oprocz dawek ,klasycznych”,
tj. 5,10,20140 mg rosuwastatyny, sa dostepne tak zwane
dawki posrednie. Ze wzgledu na konieczno$¢ intensyfi-
kacji leczenia hipolipemizujacego nierzadko niezbedne
moze si¢ okazaé stosowanie wlaénie dawek posrednich.
Jako dawki posrednie nalezy rozumie¢ 15 mg i 30 mg
rosuwastatyny czy 30 mgi60 atorwastatyny. Podstawami
tego typu leczenia sa dowody naukowe miedzy innymi
zbadania ROSU-PATH (The Efficacy and Safety of ROSUva-
statin Dose Titration in the Treatment of PATients with Hyper-
lipidemin), ktérego wyniki zaprezentowano na ostatnim
Kongresie ESC w Rzymie. Do wspomnianego badania
wlaczono grupe 494 pacjentéw (§redni wiek 56,9 *
*9,9roku), z grup umiarkowanego do bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktérych przydzielono do
jednego z dwdch schematéw leczenia: 1. — opartego na
dawkach standardowych (10 mg-20 mg-40 mg/d.) oraz
2. — opartego na dawkach posrednich (15 mg-30 mg-
—-40 mg/d.). Chorych poddano 4-, 8- oraz 12-tygodniowe;
obserwagji. U pacjentéw leczonych dawkami posrednimi
juz po 4 tygodniach stwierdzono skuteczniejsza redukcje
stezenia LDL-C (tab. 4) [12] i, co wazne, wiekszy odsetek

chorych osiagnat docelowe wartoéci LDL-C (ryc. 4) [12],
przy ktérych — jak wiadomo na podstawie wczesniej-
szych badafn — ryzyko sercowo-naczyniowe u tych pa-
cjentéw jest najnizsze [13]. Moze to sklaniac do czestszego
siegania po tak zwane poérednie dawki statyn w codzien-
nej praktyce klinicznej.
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Rycina 4. Odsetek pacjentéw, ktérzy osiagneli docelowe
wartosci cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci
(LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol) zaleznie

od schematu leczenia; wyniki badania ROSU-PATH

(na podstawie [12])

Tabela 4. Srednie wartosci cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C, low-density lipoprotein

cholesterol) — wartosci wyjsciowe oraz wartosci po 4 tygodniach terapii rosuwastatyng; wyniki badania
ROSU-PATH (zrédto [12])

Wartosci LDL-C

Wyjséciowo [mmol/I] 4,33 = 1,11
Tydzien 4. [mmol/I] 2,64 = 0,93
Wyjsciowo-tydzien 4. [mmol/I]:

* zmiana bezwzgledna -1,68 £1,0

* zmiana wzgledna

Grupa leczona standardowo

-37,5% * 21,7%

Grupa leczona dawkami posrednimi

4,44 = 1,02
2,52 +0,8
-1,95 + 0,98
p < 0,005
-42,6% * 17,3%
p < 0,01
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MOZLIWOSCI POPRAWY PRZESTRZEGANIA

ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH | KONTROLI

CZYNNIKOW RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
Koncepcja zastosowania preparatéw zlozonych za-

réwno w leczeniu nadci$nienia tetniczego, jak i dysli-

pidemii, a takze w prewencji pierwotnej wywodzi sie

z badania opublikowanego przeszlo dekade temu, gdy

Wald i Law poddali ocenie ilosciowej skutecznoséi dzia-

lania niepozadane zwigzane z zastosowaniem preparatu

zlozonego o ustalonej dawce (FDC, fixed-dose combination;
polypill). Zaobserwowali oni, ze FDC zawierajacy statyne,
leki obnizajace ci$nienie tetnicze, kwas acetylosalicylowy

i kwas foliowy wykazywal potencjat obnizania czesto-

$ci wystepowania choréb ukladu sercowo-naczyniowe-

go [14].

W jednej z opublikowanych niedawno metaana-
liz [15], dotyczacej badan z randomizacjg (n = 7047),
z zastosowaniem preparatéw ztozonych, ktére byly po-
jedynczymi tabletkami o réznym skladzie i dawkowaniu
(wszystkie zawieraly statyne i = 1 lek hipotensyjny),
wykazano, ze terapia FDC poprawiala przestrzeganie
zalecen 0 33% w poréwnaniu ze strategia stosowania
wielulekéw i w poréwnaniu zleczeniem standardowym.

Wszystkie te obserwacje w wytycznych poswieco-
nych prewencji sercowo-naczyniowej podsumowano
nastepujacymi rekomendacjami [2]:

e ,zaleca si¢ uproszczenie schematu leczenia do naj-
nizszego akceptowalnego poziomu z zastosowaniem
powtarzanego monitorowania i uzyskiwaniem infor-
magcji zwrotnych. W przypadku uporczywego nie-
przestrzegania zalecen zaleca si¢ zastosowanie wielu
sesji lub potaczonych interwencji behawioralnych”
(klasa zalecen I, poziom dowodow A);

e ,mozna rozwazy¢ zastosowanie wieloskladniko-
wej tabletki (polypill) i leczenia skojarzonego w celu
poprawy przestrzegania zalecanej farmakoterapii”
(klasa zalecen IlIb, poziom dowodéw B).

Jednak zastosowanie dowolnego preparatu statyny
i leku hipotensyjnego nie wystarcza. Siegajac po takie
zestawienie, nalezy wybiera¢ preparaty zawierajace
substancje o dobrze zbadanym skladzie i potwierdzonej
w badaniach klinicznych skutecznosci.

Obecnie, wybierajac rodzaj preparatu zlozone-
go przeznaczonego dla pacjentéw z podwyzszonymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego oraz nieprawidiowym
stezeniem LDL-C, warto zwrdci¢ uwage na preparaty
zawierajace w jednej tabletce polaczenie oparte na rosu-

wastatynie. Zjednej strony obie substancje sa doskonale
przebadane i powszechnie stosowane w monoterapii,
a z drugiej strony w niedawnych doniesieniach mowi
sie oich synergistycznym dzialaniu. W jednym z badan
dotyczacych polaczen lekowych zawierajacych miedzy
innymi rosuwastatyne i amlodipine wykazano, ze ich
taczne stosowanie nawet w matych dawkach 1aczy sie
zistotnym obnizeniem wartosci ci$nienia tetniczego, ale
takze zapewnia istotna redukcje stezert LDL-C i chole-
sterolu calkowitego oraz wzrost stezenia HDL-C [16]. Co
wiecej, badania farmakologiczne prowadzone u zdro-
wych ochotnikéw wskazujg, ze stosowanie taczne obu
lekéw wiaze sie z zachowaniem ich biodostepnosci,
anawet moze powodowa¢ zwigkszenie dziatania rosu-
wastatyny, ktére bedzie bardzo pozadane ze wzgledu
na brzmienie nowych wytycznych [17, 18].

PODSUMOWANIE

Hipercholesterolemia jest najczesciej wystepujacym,
podlegajacym modyfikacji, czynnikiem ryzyka choréb
ukladu krazenia w Polsce. Niestety nadal zbyt maty od-
setek pacjentéw osigga docelowe wartosci LDL-C jako
podstawowej frakgjilipidow. Z tego wzgledu nalezy pod-
ja¢ dziatania w celu poprawy tego stanu rzeczy. Jednym
z takich dzialan jest postepowania zgodne z najnowszymi
wytycznymi ESC, oparte na edukacji pacjentéw, koniecz-
nosci modyfikacji przez nich stylu zycia oraz intensyfi-
kacji leczenia hipolipemizujacego przez lekarzy prowa-
dzacych. Pomocne w realizacji tego ostatniego moze sie
okazac czestsze stosowanie rosuwastatyny jako statyny
najskuteczniejszej w obnizaniu wartoéci LDL-C, w tym
w tak zwanych dawkach posrednich, ktérych skutecz-
nos¢ wykazano w badaniu ROSU-PATH.
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