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Terapia dyslipidemii aterogennej opiera sie na dodaniu fibratu do statyny w przypadku utrzymujacego

sie zwiekszonego stezenia trigliceryddw i matego stezenia cholesterolu HDL mimo leczenia statyng albo

w przypadku nieosiaggniecia docelowego stezenia cholesterolu nie-HDL - méwi dr n. med. Marcin Barylski
z Kliniki Choréb Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Jak zmniejszyé ryzyko
Sercowo-naczyniowe?

Na jakiego pacjenta powinien
zwrdcic szczegblng uwage lekarz
POZ pod katem ryzyka sercowo-
-naczyniowego?

Dziatania profilaktyczne wiazg sie
z koniecznoscig oceny indywidual-
nego ryzyka sercowo-naczynio-
wego i od jej wynikow zalezy
ich intensywnos¢. Ryzyko to ma
charakter ciaggty, nie mozna wiec
okresli¢ punktu odciecia, powy-
zej ktérego istnieje koniecznos¢
podjecia interwencji, a takze po-
ziomu ryzyka, ponizej ktérego nie
ma potrzeby zalecania prozdro-
wotnych modyfikacji stylu zycia.
Ciagtosc krzywej ryzyka sktania do
systematycznej reewaluacji jego
poziomu oraz do modyfikacji dzia-
tan w zaleznosci od zachodzacych
zmian. Ocena ryzyka sercowo-na-
czyniowego przy uzyciu aktual-
nej skali Pol-SCORE powinna by¢
przeprowadzana u oséb bez jaw-
nej choroby sercowo-naczynio-
wej. Pacjenci z udokumentowang
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Indywidualne ryzyko
sercowo-naczyniowe ma
charakter ciagty, nie mozna
wiec okresli¢ punktu odciecia,
powyzej ktorego istnieje
koniecznos¢ podjecia
interwencji, a takze poziomu
ryzyka, ponizej ktérego

nie ma potrzeby zalecania
prozdrowotnych modyfikacji

stylu zycia.

chorobga sercowo-naczyniowg za pomocg badan
inwazyjnych lub nieinwazyjnych, po przebytym
zawale serca, ostrym zespole wiencowym, rewa-
skularyzacji wieicowej, udarze niedokrwiennym
mozgu, a takze chorzy na cukrzyce, przewlekta
chorobe nerek - przy GFR ponizej
60 ml/min - czy z bardzo wysokim
poziomem pojedynczego czyn-
nika ryzyka, np. stezeniem cho-
lesterolu catkowitego powyzej
310 mg/dl lub cisnieniem tetni-
czym 180/110 mm Hg, nie powin-
ni by¢ poddawani ocenie przy
uzyciu skali Pol-SCORE, a poziom
ryzyka sercowo-naczyniowego
w takich przypadkach powinien
zostac¢ uznany za wysoki lub bar-
dzo wysoki. Zaleca sig, aby przeprowadzac ocene
ryzyka sercowo-naczyniowego przesiewowo u mez-
czyzn od 40. roku zycia i u kobiet od 50. roku zycia
lub w okresie pomenopauzalnym. Ponadto nalezy
przeprowadzaé ocene ryzyka sercowo-naczynio-
wego, gdy pacjent o to poprosi, u 0séb z nadwaga,
hiperlipidemia, palacych papierosy, z obcigzeniami
rodzinnymi w kierunku choroby sercowo-naczy-
niowej. Ewaluacji w tym kierunku wymagaja tez
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osoby, u ktérych wystepuja gtéwne czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego lub objawy wskazujace na
chorobe sercowo-naczyniowa.

Czy nalezy leczy¢ mate stezenie cholesterolu HDL?

W kilku badaniach wykazano, ze mate stezenie cho-
lesterolu HDL jest silnym i niezaleznym czynnikiem
ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie stwierdzono
jednak, aby bardzo duze stezenie cholesterolu HDL
wigzato sie z ochrong przed rozwojem miazdzycy.
Najnowsze badania wskazuja, ze cholesterol HDL
odgrywa ztozona role w aterogenezie, a dla rozwo-
ju zmian miazdzycowych wieksze znaczenie moze
mie¢ obecnos¢ dysfunkcjonalnych czasteczek HDL
niz samo stezenie cholesterolu HDL. Koncepcja
zwiekszania stezenia cholesterolu HDL wydaje sie
atrakcyjna, jezeli wzig¢ pod uwage site zaleznosci
miedzy jego matym stezeniem a zwiekszonym
ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych w bada-
niach obserwacyjnych. Nie ma jednak dowodéw
klinicznych na korzysci ze zwiekszania stezenia
cholesterolu HDL i ze wzgledu na wielokierunko-
we dziatanie podstawowsq strategia postepowania
jest modyfikacja stylu zycia. Aktualne wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego
22016 1., podobnie jak poprzednie wytycznez2011 .,
nie zalecaja traktowania stezenia cholesterolu HDL
jako celu terapeutycznego.

Jakimi kryteriami, oprécz skali Pol-SCORE,

nalezy sie kierowac przy wyliczaniu ryzyka
sercowo-naczyniowego?

Przy ostatecznej ocenie ryzyka sercowo-naczy-
niowego i wyborze postepowania, oprécz ryzyka
wyliczonego dla danej osoby za pomoca tablic
Pol-SCORE, nalezy kierowac sie réwniez dodatko-
wymi czynnikami, nieujetymi w tablicach, a wpty-
wajacymi w istotny sposdb na mozliwos¢ wysta-
pienia incydentu sercowo-naczyniowego. Ryzyko
to bedzie wieksze w przypadku oséb z nizszych
warstw spotecznych, prowadzacych siedzacy tryb
zycia i z otytoscia centralna. U kobiet chorych na cu-
krzyce ryzyko jest 5-krotnie wieksze, a u mezczyzn
3-krotnie. Kolejnym kryterium jest mate stezenie
cholesterolu HDL lub apolipoproteiny A1, a takze
duze stezenie triglicerydéw, fibrynogenu, homocy-
steiny, apolipoproteiny B i lipoproteiny a. Szczegdl-
nej uwagi wymagaja pacjenci z hipercholesterole-
mig rodzinng, a takze z przedklinicznymi dowodami
miazdzycy, np. z obecnoscia blaszki miazdzycowej
w badaniu ultrasonograficznym, nawet jesli nie
wystepuja u nich objawy, osoby z uposledzong
czynnoscia nerek i obcigzone przedwczesna choro-
ba sercowo-naczyniowa w wywiadzie rodzinnym.
Ryzyko moze by¢ mniejsze niz oszacowane na pod-
stawie tablic u os6b z bardzo wysokim stezeniem
cholesterolu HDL lub dtugowiecznoscig w wywia-
dzie rodzinnym.
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W jakich przypadkach nalezy
rozwazy¢ wiaczenie fenofibratu?
Kompleksowe podejscie do le-
czenia zaburzen lipidowych jest
zalecane w obowigzujacych wy-
tycznych. Terapia dyslipidemii ate-
rogennej opiera sie na dodaniu
fibratu do statyny w przypadku
utrzymujacego sie zwiekszonego
stezenia triglicerydéw i matego
stezenia cholesterolu HDL mimo
leczenia statyng albo w przypad-
ku nieosiggniecia docelowego ste-
Zenia cholesterolu nie-HDL. Obo-
wigzujgce wytyczne Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego
wskazuja, ze w podgrupie chorych
na cukrzyce typu 2, cechujacych
sie stezeniem triglicerydéw powy-
zej 200 mg/dl i stezeniem chole-
sterolu HDL mniejszym niz 34 mg/
dl, leczonych statyna, dotgczenie
fenofibratu wiaze sie z dodatkowa
redukcja incydentéw sercowo-na-
czyniowych. Wytyczne europej-
skie dotyczace terapii dyslipidemii
zalecaja potaczenie statyny z fi-
bratem u pacjentéw z towarzysza-
ca hipertriglicerydemia i/lub ma-
tym stezeniem cholesterolu HDL.
Wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego dotyczace
cukrzycy, stanu przedcukrzyco-
wego i choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego opracowane we
wspotpracy z Europejskim Towa-
rzystwem Badan nad Cukrzyca
potwierdzajg, ze stosowanie fibra-
téw wiaze sie z korzysciami kli-
nicznymi w postaci zmniejszenia
powaznych zdarzen sercowo-na-
czyniowych. Najnowsze wytycz-
ne dotyczace profilaktyki choréb
sercowo-naczyniowych wskazuja
fibraty, zwfaszcza fenofibrat, jako
korzystne leki w terapii hipertri-
glicerydemii, aterogennej dyslipi-
demii u chorych na cukrzyce oraz
w terapii kompleksowej ze staty-
na. W dokumencie Sekcji Farma-
koterapii Sercowo-Naczyniowej
- Il Deklaracji Sopockiej, ktoéra jest
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swoistym kompendium postepowania w dyslipide-
mii, podkresla sig, ze w leczeniu chorych z dyslipi-
demia aterogenna lub hipertriglicerydemia nalezy
stosowac fibraty, sposréd ktérych preferowany
jest fenofibrat, charakteryzujacy sie najmniejszym
potencjatem interakgcji w przypadku skojarzenia ze
statyna. Fibraty zmniejszaja stezenie triglicerydow,
stezenie cholesterolu nie-HDL oraz liczbe matych
gestych LDL. Ponadto zwiekszaja stezenie choleste-
rolu HDL we krwi. Ich zastosowanie jest szczegélnie
uzasadnione u 0s6b chorych na cukrzyce i z zespo-
tem metabolicznym. Dla fenofibratu istniejg tez
najpetniejsze dane dotyczace terapii kompleksowej
ze statynami.

W jakim stopniu fenofibrat redukuje ryzyko
sercowo-naczyniowe?
Pierwszorzedowym celem terapii hipolipemizuja-
cej w profilaktyce choréb sercowo-naczyniowych
nadal pozostaje zmniejszenie stezenia cholesterolu
LDL. Intensywne obnizanie cholesterolu LDL za
pomoca statyn znalazto odzwierciedlenie w zmniej-
szeniu ryzyka zgonu i zdarzen ser-

Fibraty zmniejszaja stezenie
trigliceryddw, stezenie
cholesterolu nie-HDL

oraz liczbe matych gestych
LDL. Ponadto zwiekszaja
stezenie cholesterolu HDL
we krwi. Ich zastosowanie
jest szczegolnie uzasadnione
u 0s6b chorych na cukrzyce

i z zespotem metabolicznym.

cowo-naczyniowych, w prewengji
zaréwno pierwotnej, jak i wtérnej,
réwniez u 0s6b z jego prawidto-
wym stezeniem. Jednak terapia
statynami zmniejsza liczbe zda-
rzen sercowo-naczyniowych jedy-
nie o 22-35%, a pozostate bardzo
duze ryzyko rezydualne wptywa
istotnie na powiktania makrona-
czyniowe, takie jak zawat serca,

udar mézgu, choroba naczyn ob-
wodowych, oraz mikronaczyniowe, takie jak neu-
ropatia, retinopatia, nefropatia. Wigze sie to z coraz
czesciej wystepujaca dyslipidemia mieszang lub
aterogenng, szczegodlnie u 0séb otytych, z zespo-
tem metabolicznym czy cukrzyca. Udowodniono,
Ze interwencja terapeutyczna z zastosowaniem
fibratu znacznie zmniejsza ryzyko dalszego roz-
woju miazdzycy oraz zapobiega wystapieniu incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, co przektada sie
na poprawe rokowania, szczegdlnie u pacjentow
z grup podwyzszonego ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Wyniki licznych badan wskazuja, ze dota-
czenie do statyny fenofibratu wiaze sie z dodatko-
wa redukcja incydentéw sercowo-naczyniowych,
ktéra na podstawie metaanalizy 5 duzych rando-
mizowanych i kontrolowanych placebo badan
wynosi 35%.
Rozmawiata Matgorzata Michalak
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