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STRESZCZENIE

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowia przyczyne 43% zgondéw w Polsce. Pandemia
COVID-19 zwigkszyta liczbe zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych az o 16,7%. Zaburzenia gospo-
darki lipidowej obserwowane sa u okoto 20 milionéw Polakéw. Przebiegajac bezobjawowo, powodujg
znaczne zwiekszenie ryzyka wystapienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego. U 20% pacjentdw,
u ktérych wystapit ostry zespot wierncowy, moze pojawic sie ponowne zdarzenie sercowo-naczyniowe
w ciaggu roku, a ponowna hospitalizacja moze dotyczy¢ nawet 40% pacjentéw z tej grupy. W ciggu 5 lat
po zawale serca 18% pacjentdw doznaje ponownego zawatu, a 13% udaru mézgu. Leczenie hipoli-
pemizujace stanowi niezwykle istotny element kompleksowego postepowania zaréwno w prewencji
pierwotnej, jaki wtdrnej, a jego gtdwnym celem jest zapobieganie lub wydtuzenie czasu do pojawienia
sie choroby serca i naczyn oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.
Chory po przebytym ostrym zespole wiericowym (OZW) nalezy do grupy bardzo wysokiego ryzyka
wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego na podtozu miazdzycy. W tej grupie chorych nalezy
dazy¢ do osiagniecia stezenia cholesterolu frakgji lipoprotein o wysokiej gestosci (LDL-C) ponizej
55 mg/dl (1,4 mmol/l). Wiele wytycznych definiuje grupe ekstremalnego ryzyka, do ktérej nalezg nie
tylko pacjenci po dwdch epizodach naczyniowych w ciaggu dwéch lat, ale takze pacjenci po przebyciu
OZW z choroba naczyn obwodowych lub chorobg wielotozyskowa (miazdzyca wielopoziomowa) lub
wielonaczyniowg choroba wiericowa, rodzinng hipercholesterolemia, cukrzyca i co najmniej jednym
dodatkowym czynnikiem ryzyka: podwyzszonym stezeniem lipoproteiny a >50 mg/dl lub biatka
C-reaktywnego oznaczanego metoda o duzej czutosci >3 mg/I, lub przewlekta chorobg nerek (eGFR
<60 ml/min/1,73 m?).W tej grupie chorych nalezy dazy¢ do osiggniecia stezenia LDL-C ponizej 40 mg/dI
(1,0 mmol/l). Osiaganie celéw terapeutycznych u chorych po OZW powinno nastepowac jak najszybcie;j.
W tym celu nalezy w momencie rozpoznania wiaczy¢ do terapii silnie dziatajaca statyne w duzej dawce
i w przypadku nieosiggniecia celu po 4-6 tygodniach dotaczenie ezetymibu. Terapie skojarzong mozna
rozwazy¢ u wybranych pacjentéw od samego poczatku. Po 4-6 tygodniach leczenia skojarzonego, jezeli
w dalszym ciaggu nie osiggnieto celu, nalezy rozwazy¢ dofgczenie inhibitora biatka PCSK9 lub inklisi-
ranu. W celu zwigkszenia przestrzegania zalecen Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego
Towarzystwa Lipidologicznego proponuje sie zapisy w karcie wypisowej pacjenta po zawale miesnia
sercowego, jasno okreslajace, jakie leki powinny byc¢ stosowane i jakie wartosci LDL-C nalezy osiggnac.
Konieczna jest wspotpraca pomiedzy pacjentem a lekarzem, stosowanie sie do zalecen i regularne
przyjmowanie lekdw, aby osiggnac i utrzymac cele terapeutyczne.

Stowa kluczowe: ezetymib, hipercholesterolemia, inhibitory PCSK9, inklisiran, profilaktyka wtérna,
statyny, zawat serca

Choroby uktadu krazenia od wielu lat uznawane sa za
gtéwna przyczyne smierci wérdd Polakéw — stanowig
az 43% wszystkich zgonéw w naszym kraju [1]. Pandemia
COVID-19 dodatkowo istotnie zwiekszyta ,dtug kardio-
logiczny” wynikajacy z braku dobrze funkcjonujacych
programéw profilaktycznych (szczegdlnie w prewencji
pierwotnej), probleméw z dostepnoscig do osrodkéw spe-
cjalistycznych czy gabinetéw lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS). Spowodowany takze obawami pacjentéw zwigza-
nymi z ryzykiem zakazenia SARS-CoV-2 w trakcie wizyt
w placéwkach ochrony zdrowia oraz nasileniem czynnikéw
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych wsréd Polakéw,
w tym zaburzen lipidowych, ktére moga dotyczy¢ nawet
ponad 60% populacji i uznawane sa za najczestszy czynnik
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w naszym kraju [2].

W 2020 roku (pierwszym roku pandemii COVID-19)
zanotowano wzrost liczby zgonéw o ponad 67 tysiecy
w poréwnaniu do 2019 roku. Cze$¢ z nich byfa spowodo-
wana bezposrednio zakazeniem wirusem SARS-CoV-2,
pozostata grupe stanowia zgony z powodu powiktan cho-

réb przewlektych. W kategoriach wspomnianych choréb
przewlektych najwiekszy przyrost zgonéw w 2020 roku
w poréwnaniu do 2019 roku zanotowano w kardiologii
(wzrost 0 16,7%), a takze wsrdd pacjentdw chorujacych na
cukrzyce (wzrost o 15,9%) [3]. Wedtug danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS) w 2021 roku liczba zgonéw
byta o0 154 tysiece wyzsza niz Srednia z ostatnich 50 lat
i 0 ponad 42 tysigce wyzsza niz w roku 2020 — réznica ta
byfa spowodowana zaréwno wzrostem zgonéw z powodu
zakazenia SARS-CoV-2 (24,9%), jak i choréb przewlektych,
w tym przede wszystkim choréb sercowo-naczyniowych
(17,2%) [4].

Znaczaco wyzsze ryzyko wystapienia chordb uktadu
krazenia dotyczy 0s6b z nieleczong hipercholesterolemia,
ktéra w wiekszosci przypadkéw przebiega bezobjawowo,
az do momentu pojawienia sie pierwszego incydentu
sercowo-naczyniowego, takiego jak zawat serca, udar mo-
zgu czy choroba naczyn obwodowych [5]. W Polsce liczbe
0s0b z hipercholesterolemiag ocenia sie na okoto 20 mi-
lionéw [6]. Wiekszo$¢ pacjentéw pozostaje nieswiadoma
wystepowania u nich tego zaburzenia. Szacuje sig, ze na
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Tabela 1. Definicja kategorii ekstremalnego ryzyka sercowo naczyniowego u pacjentéow po ostrym zespole wierncowym [6]

Kategoria ryzyka Wytyczne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT 2021

Ekstremalne

Pacjent w prewencji pierwotnej z Pol-SCORE >20%.

Stan po ostrym zespole wiencowym (OZW) oraz jedno z ponizszych:

* inny incydent naczyniowy w ciggu ostatnich 2 lat w wywiadzie

* choroba naczyn obwodowych lub choroba wielotozyskowa (miazdzyca wielopoziomowa)

* wielonaczyniowa choroba wieficowa
* rodzinna hipercholesterolemia

* cukrzyca i co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka (podwyzszone Lp(a) >50 mg/dl lub hsCRP >3 mg/l lub
przewlekfa choroba nerek [eGFR <60 ml/min/1,73m?])

Skroty: eGFR (estimated glomerular filtration rate), szacowany wspotczynnik przesaczania ktebuszkowego; hsCRP (high-sensitivity C-reactive protein), biatko C-reaktywne ozna-
czane metoda o duzej czutosci; Lp(a) (lipoprotein (a)), lipoproteina (a); OZW, ostry zespot wiernicowy

rodzinna hipercholesterolemie choruje okoto 140 tysiecy
Polakéw, a rozpoznano jg dotychczas tylko u okoto 5%
pacjentéw [6, 7].

Pacjenci, u ktérych wystapit ostry zesp6t wiencowy
(OZW), s3 obcigzeni wyzszym ryzykiem ponownych zdarzen
sercowo-naczyniowych. W Polsce moze to dotyczy¢ nawet
20% chorych w ciggu roku po incydencie, a ryzyko ponow-
nej hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciaggu
roku po zawale serca wynosi ponad 40% [6, 8]. Roczna
Smiertelnos¢ liczona od poczatku hospitalizacji z powodu
zawatu serca wynosiw Polsce 17,3%, $miertelnos¢ trzyletnia
siega 28,2% [8, 9], a piecioletnia— 35% [10]. W ciagu 5 lat po
zawale serca 18% pacjentéw doznaje ponownego zawatu,
a 13% udaru mézgu [10]. Warto odnotowa, iz zgodnie
z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczacymi
prewencji choréb sercowo-naczyniowych, Polacy naleza do
grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, a hiper-
cholesterolemia, wystepujaca u prawie 60% spoteczenstwa,
jest najwazniejszym modyfikowalnym i jednoczesnie naj-
gorzej kontrolowanym czynnikiem ryzyka choréb uktadu
krazenia [11-13].

Leczenie hipolipemizujace stanowi niezwykle istotny
element kompleksowego postepowania zaréwno w pre-
wencji pierwotnej, jak i wtornej, a jego gtéwnym celem
jest zapobieganie lub wydtuzenie czasu do pojawienia sie
choroby sercainaczynh orazzmniejszenie ryzyka wystapie-
nia incydentéw sercowo-naczyniowych [14-16].

Rekomendacje Miedzynarodowego Panelu Ekspertéw
Lipidowych (ILEP, International Expert Lipid Panel) oraz
wytyczne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT z 2021 roku,
opierajac sie na dostepnych danych, dodatkowo uzupet-
niajg — w poréwnaniu do wspomnianych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego i ESC
z 2019 roku [13, 17] — definicje ekstremalnie wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktéra zgodnie z nimi
obejmuje nie tylko chorych po dwéch incydentach
naczyniowych wystepujacych w okresie ostatnich 2 lat,
ale takze pacjentéw po pierwszym OZW z dodatkowymi
kryteriami klinicznymi (tab. 1) [6]. Podobnie rekomendacje
Sekcji Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (SFSN PTK), zawarte w I i IV

Deklaracji Sopockiej, wyodrebniaja grupe pacjentéw obar-
czonych ekstremalnie wysokim ryzykiem, u ktérych zaleca
sie osigganie jeszcze nizszego celu terapii dla cholesterolu
frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C, low-density
lipoprotein cholesterol) — ponizej 35 mg/dl (0,9 mmol/I).
Do grupy tej zalicza sie osoby po wielokrotnych incyden-
tach sercowo-naczyniowych i/lub rewaskularyzacjach,
zwielonaczyniowa chorobg wiericowg, po angioplastyce
pnia lewej tetnicy wiencowej, z miazdzyca wielu fozysk
naczyniowych lub progresja choroby wiericowej pomimo
utrzymywania LDL-C <55 mg/dl (<1,4 mmol/I) [18].

Aktualne wytyczne ESC dotyczace prewencji oraz
dyslipidemii u chorych obarczonych wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym rekomenduja obnizenie LDL-C o co
najmniej 50% oraz ponizej 55 mg/dl (1,4 mmol/l). Co wie-
cej, u 0séb z kolejnym incydentem naczyniowym w ciggu
2 lat mozna rozwazy¢ redukcje LDL-C do wartosci ponizej
40 mg/dl (1,0 mmol/I) [11]. Dotyczy to takze wspomnianych
powyzej pacjentow ekstremalnego ryzyka definiowanego
zgodnie z wytycznymi PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT
2021. Uzupetniaja one definicje ekstremalnie wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktdéra nie dotyczy tylko
chorych po dwéch incydentach naczyniowych, ale takze
pacjentéw w prewencji pierwotnej oraz po OZW z dodat-
kowymi kryteriami klinicznymi (tab. 1) [6].

Wytyczne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT 2021 jed-
noznacznie proponuja jaka terapie nalezy wdrozy¢ pacjen-
tom z poszczegdlinych grup ryzyka (tab. 2) [6].

Mozna zauwazy¢, ze u pacjentéw bardzo wysokiego
ryzyka, do ktérych nalezg chorzy po OZW, dla osiggniecia
celéw terapeutycznych wskazana jest terapia skojarzona,
ktora nalezy wiaczy¢ mozliwie jak najszybciej, a w nie-
ktérych przypadkach — natychmiast po rozpoznaniu
zaburzen lipidowych (tab. 3) [6, 11]. Dodatkowo wytycz-
ne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT po raz pierwszy
jasno rekomendujag rozwazenie u tego typu pacjentéw
stosowania leku ztozonego (FDC, fixed dose combination)
zawierajacego statyne w potaczeniu z ezetymibem dla
nie tylko szybkiego osiggniecia celu terapeutycznego, ale
takze dla poprawy adherencji do leczenia [6]. U 0séb ob-
cigzonych wysokim i bardzo wysokim ryzykiem, zwtaszcza
utrzymujgcym sie pomimo leczenia statyna w maksymal-
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Tabela 2. Proponowana terapia hipolipemizujaca u chorych ekstremalnego i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego [6]

Grupa LDL-C Nie-HDL-C
ryzyka

Rodzaj terapii wedtug wytycznych PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT 2021

Ekstremalnie intensywna terapia hipolipemizujaca (spadek LDL-C o 80%-85%)
Atorwastatyna 40-80 mg/d. + alirokumab/ewolokumab

Rosuwastatyna 20-40 mg/d. + alirokumab/ewolokumab

Atorwastatyna 40-80 mg/d. + ezetymib 10 mg/d. + alirokumab/ewolokumab

Rosuwastatyna 20-40 mg/d. + ezetymib 10 mg/d. + elirokumab/ewolokumab

Atorwastatyna 40-80 mg/d. + inklisiran 300 mg/co 3/6 miesigce?

Rosuwastatyna 20-40 mg/d. + inklisiran 300 mg/co 3/6 miesigce®

Ekstremal- <40 mg/dl <70 mg/dl

ne ryzyko (1,0 mmol/l) (1,8 mmol/l)
Bardzo <55 mgy/dl <85 mg/d|
wysokie (1,4 mmol/l) (<2,2 mmol/l)
ryzyko oraz obnizenie

wyjsciowego
LDL-C 250%

Bardzo intensywna terapia hipolipemizujaca (spadek LDL-C o 60%—-80%)
Atorwastatyna 40-80 mg/d. + ezetymib 10 mg/d.

Rosuwastatyna 20-40 mg/d. + ezetymib 10 mg/d.

Atorwastatyna 40-80 mg/d. + ezetymib 10 mg/d. + kwas bempediowy 180 mg/d.
Rosuwastatyna 20-40 mg/d. + ezetymib 10 mg/d. + kwas bempediowy 180 mg/d.

Rosuwastatyna 10 mg + ezetymib 10 mg/d. + kwas bempediowy 180 mg/d.°

Atorwastatyna 20 mg + ezetymib 10 mg/d. + kwas bempediowy 180 mg/d.

Alirokumab 150 mg co 2 tygodnie

Ewolokumab 140 mg co 2 tygodnie

Rosuwastatyna 5-10 mg/d. (+ ezetymib 10 mg/d.) + alirokumab/ewolokumaby/inklisiran?

Atorwastatyna 10-20 mg/d. (+ ezetymib 10 mg/d.) + alirokumab/ewolokumabyinklisiran

Simwastatyna 20-40 mg/d. (+ ezetymib 10 mg/d.) + alirokumab/ewolokumabyinklisiran?

2Zalecana dawka to 300 mg inklisiranu w pojedynczym wstrzyknieciu podskérnym podawanym: po raz pierwszy, ponownie po 3 miesigcach, a nastepnie co 6 miesiecy;

"W monoterapii lub w postaci leku ztozonego

Skroty: HDL-C (high-density lipoprotein cholesterol), cholesterol frakgji lipoprotein o wysokiej gestosci; LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol), cholesterol frakcji lipoprotein

o niskiej gestosci

Tabela 3. Spodziewany efekt obnizenia stezenia LDL-C w zaleznosci od zastosowanej kombinacji lekéw hipolipemizujacych [11]

Leczenie statyng o umiarkowanej intensywnosci

Leczenie statyng o duzej intensywnosci

Leczenie statyng o duzej intensywnosci + ezetymib

Inhibitor PCSK9

Inhibitor PCSK9 + leczenie statyng o duzej intensywnosci

Inhibitor PCSK9 + leczenie statyng o duzej intensywnosci + ezetymib

~30%
~50%
~65%
~60%
~75%
~85%

Skroty: LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol), cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci; PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin 9), konwertaza biatkowej

subtylizyny/keksyny typu 9

nej tolerowanej dawce, zaleca sie dodanie ezetymibu juz
po 4-6 tygodniach (w tym celu rutynowo nalezy ocenia¢
parametry lipidogramu w 4.—6. tygodniu po wypisie ze
szpitala), a jesli i to nie wystarczy do osiagniecia celéw
terapeutycznych, zaleca sie dotaczenie inhibitora biatka
PCSK9 (alirokumabu, ewolokumabu)/inklisiranu po kolej-
nych 4-6 tygodniach.

U wiekszosci pacjentdw bardzo wysokiego ryzyka jest
to bowiem jedyna szansa, by osiggnac cel terapeutyczny
zgodnie z zasadami potocznie okreslanymi ,im nizej, tym
lepiej”, a takze w mysl reguty ,im szybciej, tym lepiej” [6].
Nalezy zwréci¢ uwage, ze w Polsce rzadko stosowane s3
maksymalne tolerowane dawki statyn (<5%), a w petni re-
fundowanaioptymalna standardowa terapia, czyli statyna
w duzej dawce w potaczeniu z ezetymibem, powodujaca
obnizenie LDL-C o okoto 65%, stosowana jest jedynie u 18%

chorych w ciggu pierwszego roku po zawale serca, wedtug
najnowszych wynikéw badania KOS-LIPID [19].

Wyniki badania POLASPIRE wskazuja, ze w Polsce w gru-
pie pacjentéw z OZW czestos$¢ zalecania statyn w duzej
dawce przy wypisie z oddziatéw kardiologicznych wynosi
jedynie 68% [20]. W efekcie tylko 38% pacjentéw po roku
od hospitalizacji osiggato stezenie LDL-C ponizej 1,8 mmol/I
(<70 mg/dl), a 16% — ponizej 1,4 mmol/l (<55 mg/dl) [20].

Skuteczne leczenie zaburzen lipidowych to przede
wszystkim uzyskanie docelowych wartosci stezenia
LDL-C. Sukces leczenia wyraza sie przez liczbe zdarzen
sercowo-naczyniowych, ktérych uniknieto. Kluczowe dla
powodzenia terapii dyslipidemii jest stworzenie wtasci-
wych relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem, co pozwala
choremu zrozumie¢, czym jest choroba, a takze poznac cel
i oczekiwane efekty leczenia. Dane z badania WOBASZ i
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wskazuja, ze w odniesieniu do ogdlnej populacji Polski
jedynie 6% o0s6b z hipercholesterolemia jest leczonych
skutecznie, 15% jest leczonych nieskutecznie, a pozostate
osoby albo nie wiedza o chorobie, albo wcale nie otrzymuja
leczenia farmakologicznego [6, 21]. By zwiekszy¢ sku-
tecznos¢ terapii oraz liczbe pacjentéw bardzo wysokiego
ryzyka znajdujacych sie w celu terapeutycznym, zaleca
sie obecnie natychmiastowe leczenie skojarzone statyna
z ezetymibem, najlepiej w postaci tabletki ztozonej [6].
Juz w kwietniu 2021 roku ILEP zaproponowat, by dla pa-
cjentéw po OZW z wyjsciowym wysokim stezeniem LDL-C
(odpowiednio >100 [2,5 mmol/I] dla pacjentéw wczesniej
nieoptymalnie leczonych oraz >120 [3 mmol/I] dla niele-
czonych), chorych z rodzinng hipercholesterolemia oraz
z ekstremalnie wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
rekomendowac¢ natychmiastowe leczenie skojarzone, by
przyspieszyc¢ osiggniecie celu terapeutycznego LDL-C oraz
zmniejszy¢ ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych [17].
To podejsicie zostato nastepnie przyjete zaréwno przez
Task Force EAS, wytyczne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT
2021 oraz w licznych opiniach ekspertéw, ktérzy propo-
nuja jego implementacje u wszystkich pacjentéw bardzo
wysokiego ryzyka [6, 22-24].

W codziennej praktyce efektywne obnizanie steze-
nia LDL-C i osigganie zaktadanych celéw terapii stanowi
ogromne wyzwanie. Przyktadem jest wieloosrodkowe
obserwacyjne badanie DA VINCI, przeprowadzone w latach
2017-2018 w 18 krajach, w tym w Polsce. Do badania wta-
czono 5888 pacjentéw i oceniano osiggniecie celéw tera-
peutycznych zgodnych zwytycznymi ESCz 2016 2019 roku
[25]. W Polsce w grupie bardzo wysokiego ryzyka serco-
wo-naczyniowego cel terapii dla LDL-C, wedtug obowigzu-
jacych wytycznych z 2019 roku, osiggnieto zaledwie u 17%
pacjentéw [2]. Przyczyna tak niezadowalajacych wynikéw
bez watpienia byto zbyt rzadkie stosowanie wysokich
dawek statyn oraz leczenia skojarzonego z ezetymibem.
Wyniki tego rejestru wskazujg, iz w codziennej praktyce,
aby osiagna¢ cel terapii, niezbedne jest stosowanie terapii
skojarzonej statyna z innymi lekami hipolipemizujacymi.
Posréd innych potencjalnych przyczyn tak niskiego odset-
ka osigganych celéw terapii dla LDL-C mozna wskazaé: po
stronie lekarza — inercje diagnostyczng i terapeutyczna,
a po stronie pacjenta — niska adherencje, nieche¢ do
stosowania duzych dawek statyn oraz terapii skojarzonej,
obawe przed wystapieniem dziatan niepozadanych zwia-
zanych ze statynami oraz wysoki koszt lekéw, takich jak
inhibitory PCSK9 (alirokumab, ewolokumab) czy inklisiran
oraz ograniczone wskazania refundacyjne [14, 26].

Z brakiem adherencji wigze sie zjawisko nietolerangji sta-
tyn, ktérego czestos¢ wystepowania wedtug wynikéw meta-
analizy, obejmujacej dane prawie 4,2 miliona pacjentéw na
$wiecie wynosi 9,1%, a jesli nietolerancja jest rozpoznawana
zwykorzystaniem istniejacych definicji, w tym definicji ILEP,
jej czestos¢ wynosi od 5,9% do 7% [27, 28]. Szacuje sie, ze
petna nietolerancja statyn dotyczy tylko 2% pacjentéw [29].

Upraszczajac, nietolerancje statyn nalezy definiowa¢ jako
brak mozliwosci stosowania odpowiedniej terapii statynami,
zaréwno co do preparatu, jak i dawki, adekwatnie do istnie-
jacego ryzyka sercowo-naczyniowego [30]. Reasumujac,
nietolerancja statyn to nie tylko brak leczenia statynami
w zwigzku z wystepujacymi objawami klinicznymi lub bio-
chemicznymi, ale takze zjawisko przyjmowania zbyt matych
dawek statyny lub zbyt ,stabej statyny” w odniesieniu do
ryzyka sercowo-naczyniowego [30, 311.

Zaburzenia lipidowe wcigz stanowia wyzwanie diagno-
styczne, ale przede wszystkim terapeutyczne. Trudnos¢
sprawia zaréwno wiasciwa ocena ryzyka pacjentéw, jak
i wiaczenie odpowiedniego leczenia, przestrzeganie
zalecer farmakologicznych oraz niefarmakologicznych: od-
powiednia dieta, redukcja masy ciafa, czy regularny wysitek
fizyczny [32]. Dotacza sie do tego inercja terapeutyczna.
Polega ona na niewfasciwym doborze terapii — najcze-
$ciej niewystarczajaco intensywnym leczeniu statynami
i niestosowaniu leczenia skojarzonego. Do tego dochodzi
zmniejszanie dawki statyny (deeskalacja terapii), na przy-
ktad w trakcie dodawania kolejnego leku niestatynowego,
co potwierdzit wynik badania KOS-LIPID [19]. Zbyt czesto
zdarzaja sie takze btedy polegajace na zmniejszeniu dawki
czy zaniechaniu terapii po uzyskaniu celu terapeutycznego
[33]. Jest to zjawisko niebezpieczne, poniewaz, szczegdlnie
u 0séb z grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka,
zwieksza prawdopodobienstwo ponownego incydentu
sercowo-naczyniowego [11, 30].

Konieczne jest zatem $ciste monitorowanie stosowania
sie do zalecen, zwfaszcza u chorych po przebytym zdarze-
niu sercowo-wiencowym lub naczyniowo-mézgowym.
Wykazano, ze Sciste, ponad 90-procentowe stosowanie
sie do zalecen stosowania statyn, w poréwnaniu ze sto-
sowaniem sie do zalecen <50% (ocenianym przy uzyciu
wskaznika posiadania leku), zwigzane jest z 30-procento-
wym zmniejszeniem ryzyka zgonu w niespetna 3-letniej
obserwacji [34]. Wazna jest réwniez edukacja pacjentéw
i obecnos¢ skutecznie dziatajacych programoéw profilak-
tycznych w tym zakresie.

W celu zwiekszenia przestrzegania zalecenrt PTK i PTL
proponuja zapisy w karcie wypisowej pacjenta po zawale
miesnia sercowego, jasno okreslajace, jakie leki powinny
by¢ stosowane i jakie wartosci LDL-C nalezy osiggna¢
(zatacznik 1). Nastepnie, jezeli docelowe stezenia LDL-C nie
zostang osiaggniete, wskazuja, ktérych pacjentéw mozna
kierowa¢ do programu leczenia zaburzen lipidowych
(programu lekowego B.101).

Leczenie hipolipemizujace u pacjentow z ostrymi
zespotami wiencowymi (OZW) — podsumowanie wy-
tycznych PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT 2021 [6]:
e U kazdego chorego z OZW nalezy jak najszybciej

wigczy¢ maksymalng tolerowang dawke statyny dla

osiagniecia celu terapeutycznego.
e U kazdego chorego z OZW mozna rozwazy¢ takze
natychmiastowga terapie ztozong statyna z ezetymi-
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bem, najlepiej w postaci preparatu ztozonego, by jak
najszybciej uzyskac cel terapeutyczny dla LDL-C.

e U kazdego chorego z OZW nalezy rozwazy¢ podanie
nasycajacej dawki silnej statyny (atorwastatyna, rosu-
wastatyna) przed przezskdérng interwencjg wiencowg
(PCI, percutaneous coronary intervention).

e U kazdego chorego nalezy oceni¢ stezenie LDL-C
w 4.-6. tygodniu po wypisie ze szpitala.

e U kazdego chorego po OZW nalezy dazy¢ do osia-
gniecia, mozliwie jak najszybciej, stezenia LDL-C
<1,4 mmol/l (<55 mg/dl), w celu skutecznej prewencji
kolejnych incydentow.

e Ukazdego chorego spetniajgcego definicje ekstremal-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego nalezy dazy¢ do
osiagniecia stezenia LDL-C <1,0 mmol/I (<40 mg/dl).

e Ukazdego chorego po OZW leczenie hipolipemizujace
nalezy prowadzi¢ dozywotnio.

e Duzy odsetek chorych po OZW wymaga leczenia

skojarzonego w celu uzyskania celu terapeutycznego.
e Pomocnew leczeniu, w tym stuzace poprawie wspotpra-

cy zchorym, sg dostepne na rynku preparaty taczone.

Kontrola stezenia cholesterolu LDL we krwi to praca
zespotowa. Konieczna jest wspotpraca pomiedzy pacjen-
tem a lekarzem, stosowanie sie do zalecen i regularne
przyjmowanie lekéw, osiagniecie i utrzymanie celéw
terapeutycznych. Waznym elementem wspotpracy jest
ciggte, nieustajace doksztatcanie lekarzy oraz edukacja
pacjentéw dotyczaca celéw terapii, sposobow osiagniecia
celéw i korzysci zkontynuacji leczenia. Szczegdlnej opieki
i statej kontroli stezenia poziomu LDL-C wymagaja pacjenci
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym oraz chorzy,
ktdérzy nie odpowiadaja na leczenie, gdyz w ich przypadku
zaniechanie badzZ niewtasciwe leczenie moze miec szcze-
golnie powazne konsekwencje [35].

ZALACZNIK 1.

Propozycja wpisu do karty pacjenta informacji o celach terapeutycznych

leczenia hipercholesterolemii po zawale serca

Jest Pani/Pan pacjentka/pacjentem po zawale serca. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia kolejnego
zawatu serca, a takze zmniejszenia ryzyka wystgpienia udaru mézgu czy miazdzycy tetnic koriczyn dolnych
(objawiajacej sie bélami tydek lub ud podczas chodzenia), ktéra moze prowadzi¢ do amputacji koficzyny,
nalezy przestrzegac zalecen ustalonych przez miedzynarodowe i polskie towarzystwa naukowe.

Po przebyciu zawatu serca nalezy regularnie kontrolowac stezenie cholesterolu frakcji LDL i osiagna¢
docelowe wartosci stezenia cholesterolu LDL <55 mg/dl (<1,4 mmol/l). Cel ten mozna osiagnac poprzez:
e Przyjmowanie jak najwiekszych dawek, o ile sa dobrze tolerowane, silnych statyn, takich jak atorwa-

statyna lub rosuwastatyna. (Jesli wyjsciowe stezenie cholesterolu LDL jest bardzo wysokie nalezy od

razu wiaczy¢ leczenie statynami z ezetymibem).

e Jedli po 4-6 tygodniach stezenie cholesterolu LDL wynosi powyzej 55 mg/dl, natychmiastowe dota-
czenie do atorwastatyny lub rosuwastatyny ezetymib w dawce 10 mg/dobe.

e Jezeli po kolejnych 4-6 tygodniach stezenie cholesterolu LDL wciagz nie jest nizsze niz 55 mg/dl, dotfa-
czenie do statyny i ezetymibu nowoczesnego i skutecznego inhibitora biatka PCSK9 (alirokumab,
ewolokumab — zastrzyk podskérny co 2-4 tygodnie, lub inklisiran — zastrzyk podskérny
podawany 2 razy do roku).

UWAGA! Pacjenci zdodatkowymi czynnikami ryzyka uprawnieni sa do nieodptatnego otrzymania tych

lekéw w ramach programu finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia

(program leczenia pacjentéw z zaburzeniami lipidowymi B101). O mozliwos¢ uczestniczenia w tym

programie nalezy zawsze zapytac¢ swojego lekarza rodzinnego lub kardiologa w przychodni.

e Pozaobnizeniem cholesterolu LDL <55 mg/dl (<1,4 mmol/l) — nalezy réwniez zmienic styl zycia (dieta
zniska zawartoscig cholesterolu, regularna aktywnos¢ fizyczna o indywidualnie dobranej intensywnosci)
oraz kontrolowanie innych czynnikéw ryzyka miazdzycy (skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego,
cukrzycy, otytosci, zaprzestanie palenia papieroséw i nieuzywanie innych produktéw tytoniowych).

Informacje o artykule Sanofi-Aventis, Teva, Zentiva; MS — Adamed, Novartis,

Konflikt intereséw: PM — Amgen, Novartis, Pfizer, Pol-
pharma, Sanofi-Aventis, Servier; AW — Amgen, Novartis,
Sanofi-Aventis; JS — Polpharma, Novartis; PJ — Amgen,
KRKA, Polpharma, Novartis, Sanofi-Aventis, Servier, Zentiva;
MB — Amgen, Daichii Sankyo, KRKA, Polpharma, Novartis,

Pfizer. Inni autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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