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Komentarz. Intensyfikacja terapii hipolipemizujacej

— czy tylko pamietac o silnej statynie?
The commentary. Intensification of hypolipemic theraphy
— should we remember just about strong statin?

prof. dr hab. n. med. Krzysztof J. Filipiak
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W artykule doc. Filipa M. Szymanskiego znalazio
sie podsumowanie swoistej rewolucji, jaka sie doko-
nata w 2016 roku wraz z wprowadzeniem nowych
europejskich wytycznych dotyczacych prewencji
(maj 2016) oraz leczenia dyslipidemii (sierpief 2016).
Dlaczego nazywam je rewolucja? Podam trzy argu-
menty.

Po raz pierwszy zdecydowano si¢ na zmiane ce-
16w leczenia hipolipemizujacego u wszystkich nowo
diagnozowanych pacjentéw, opierajacje w grupach
bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego na indywidualnie oznaczanym celu li-
pidowym — co najmniej 50-procentowej redukcji
wyjsciowego stezenia cholesterolu frakcji LDL (por.
ryc. 3. z pracy doc. Szymanskiego). Oznacza to, ze
w pewnych przypadkach, w grupie oséb obciazo-
nych wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, cele te moga siegna¢ takich
wartosci, jak ponizej 50 mg/dllub mniej niz 35 mg/dl.

Po drugie, uzmystowiono lekarzom, ze 50-pro-
centowego obnizenia wartosci cholesterolu frakeji
LDL mozna sie spodziewac, stosujac dawki atorwa-
statyny wynoszace co najmniej 80 mg/dobe, a rosu-
wastatyny co najmniej 20 mg/dobe, a pewnos¢ ta sie

zwieksza w przypadku stosowania dawki rosuwa-
statyny 30 mg/dobe — dawki ekwihipolipemizujacej
w stosunku do dawki 80 mg atorwastatyny. Znajac
swoista (wartg dalszych badan o charakterze socjolo-
giczno-psychologicznym) nieche¢ pacjentéw i czesci
lekarzy do stosowania ,dawek wysokogramowych”,
nie spodziewam sie, aby istotnie wzrastata przepi-
sywalno$¢ atorwastatyny 80 mg. Sadze jednak, ze
wiele naszych Kolezanek i wielu Kolegéw przekona
sie do dawki ekwihipolipemizujacej — rosuwasta-
tyny 30 mg.

Po trzecie, propagowana w wytycznych polite-
rapia (jezeli nie osiagniesz celu cholesterolu frakcji
LDL za pomocg statyny, to dodaj ezetimib, jezeli nie
osiggniesz celu cholesterolu frakcji LDL za pomoca
statyny i ezetimibu, to dolacz zastrzyk z inhibitora
PCSKO9 [proprotein convertase subtilisin/kexin type 9]),
nawet jezeli nie przelozy sie od razu na wzrost odset-
ka takleczonych pacjentéw (w Polsce jestich obecnie
zaledwie kilka procent posréd oséb leczonych hipoli-
pemizujaco), to mimo wszystko ,odczaruje statyny”
po raz kolejny, zmniejszajac liczbe ,niedowiarkéw
statynowych” — wszystkich obawiajacych sie stoso-
wania lekéw hipolipemizujacychiich powikian. Nota
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bene, gdy pierwszy raz sugerowaliSmy w I Deklaracji
Sopockiej” Sekcji Farmakoterapii Sercowo-Naczynio-
wej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w 2011
roku, ze intensyfikacja leczenia i politerapia bedzie
przyszloscig podejécia do dyslipidemii, kilku promi-
nentnych kardiologow nie chciato si¢ nawet podpisac
pod ta deklaracjq ... ale c6z, nie kazdy bywa wizjone-
rem. Ci sami kardiolodzy zresztg jeszcze przez kilka
lat w swoich wykladach postponowali rosuwastatyne
wzgledem atorwastatyny, dowodzac, ze w odniesie-
niu do tej pierwszej statyny nie ma badan w zakresie
prewencji wtérnej. I po takim rozumowaniu nie ma
dzisiaj $ladu w obowigzujacych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku
— liczy sie fakt osiagniecia celu hipolipemizujacego
w zakresie stezenia cholesterolu frakcji LDL, a w tym
kontekscie osiagniemy go najszybciej, stosujac odpo-
wiednie dawki rosuwastatyny.

Pozostawmy juzjednak to rozumowanie na boku.
Przed nami nowe wyzwania, w tym nadchodzaca
era polypill — tabletek leczacych co najmniej dwie
choroby, dwa najczestsze w polskiej populacji czyn-
niki ryzyka sercowo-naczyniowego, tj. nadcinienie
tetnicze i hipercholesterolemie.

W swojej pracy doc. Filip M. Szymanski zwra-
ca uwage na preparaty ztozone przeznaczone dla
pacjentéw z podwyzszonymi warto$ciami cisnienia
tetniczego oraz nieprawidlowym stezeniem chole-
sterolu frakcji LDL oparte na rosuwastatynie. Jeden
taki preparatjuzjest dostepny (rosuwastatyna + am-
lodipina), a drugi wiasnie wchodzi na rynek farma-
ceutyczny wielu krajéw naszej czeéci Europy (rosu-
wastatyna + walsartan). Analizujac trendy przepi-
sywalnosci statyn w Polsce, wiemy, ze najszybciej
roénie przepisywalnos¢ rosuwastatyny i to ona, na
przelomie 201712018 roku, bedzie zapewne najczes-
ciej przepisywanym lekiem z tej grupy. Dostepnos¢
preparatow zlozonych (rosuwastatyna + amlodipina
oraz rosuwastatyna + walsartan) réwniez dobrze
wspolgra z przyzwyczajeniami polskich lekarzy;
amlodipina to najczesciej przepisywany antagoni-
sta wapnia, a walsartan — najczesciej przepisywany
w Polsce sartan. Przed nami ciekawy rok 2017, w kt6-
rym beda sie pojawia¢ kolejne, zlozone preparaty
tego typu. Zachecajmy wszystkich do nabywania
wlasnych doswiadczen z ta najnowoczes$niejsza,
zwiekszajaca wspolprace z pacjentem forma leczenia
dwoch choréb jedna tabletka.
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