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takiej zgody w imieniu ESC: Oxford University Press (journals.permissions@oxfordjournals.org).

Oswiadczenie: Wytyczne ESC/EAS reprezentuja stanowisko tych towarzystw i powstaty po doktadnej ocenie wiedzy naukowe] i medycznej oraz danych naukowych dostepnych w momencie
publikacji. ESC ani EAS nie ponoszg odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozbieznosci i/lub niejednoznacznosci miedzy wytycznymi ESC/EAS a jakimikolwiek innymi oficjalnymi
zaleceniami lub wytycznymi wydanymi przez wiasciwe organy zdrowia publicznego, zwfaszcza w odniesieniu do prawidtowego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej i leczenia. Zacheca sie
pracownikéw opieki zdrowotnej, aby w petni uwzgledniali te wytyczne ESC/EAS podczas oceny klinicznej, a takie kiedy okreslaja i realizuj medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia.
Wytyczne nie znoszg jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie whasciwych i prawidtowych decyzji z uwzglednieniem stanu

zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z nim oraz - jezeli jest to wtasciwe i/lub konieczne - z jego opiekunem. Wytyczne ESC/EAS nie zwalniajg tez pracownikow opieki zdrowotnej z koniecznosci
petnego i doktadnego rozwaienia odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zaleceri lub wytycznych wydanych przez wtasciwe organy zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania

7 kaidym pacjentem w $wietle naukowo akceptowanych danych i w odniesieniu do ich zobowiazar etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢

za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw i urzgdzen w momencie ich stosowania.
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StOWA KLUCZOWE:
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1. Tabele i ryciny uzupetniajace

TABELA UZUPELNIAJACA1.

System

modele Framingham

Ryzyko

10-letnie ryzyko zdarzen
CHD

Systemy oceny catkowitego ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych

Zmienne

ptec, wiek, stezenia TCi HDL-C, SBP, palenie

tytoniu, cukrzyca, leczenie
przeciwnadcisnieniowe

PiSmiennictwo

1

Systemic COronary

10-letnie ryzyko Smierci

ptec, wiek, stezenie TC lub stosunek stezef TC

2

Risk Estimation z powodu CVD i HDL-C, SBP, palenie tytoniu

(SCORE)

ASSIGN (model 10-letnie ryzyko ptec, wiek, stezenia TCi HDL-C, SBP, palenie 3
oceny ryzyka CV pierwszego zdarzenia (liczba papieroséw), cukrzyca, wskaznik

wg Scottish CcvD deprywacji na danym obszarze, wywiad

Intercollegiate
Guidelines Network)

rodzinny

QRISK2

10-letnie ryzyko
pierwszego zdarzenia
CvD

pte¢, wiek, stosunek stezert TCi HDL-C, SBP,
palenie tytoniu, cukrzyca, wskaznik
deprywacji na danym obszarze, wywiad

rodzinny, BMI, leczenie

przeciwnadcisnieniowe, pochodzenie
etniczne, reumatoidalne zapalenie stawéw,

CKD w stadiach 4-5, AF

4

Prospective
Cardiovascular

2 oddzielne kalkulatory
do wyliczania 10-letniego

wiek, pte¢, stezenia LDL-Ci HDL-C, cukrzyca,

palenie tytoniu, SBP

Munster Study ryzyka powaznych

(PROCAM) zdarzen wieficowych
i mézgowych zdarzen
niedokrwiennych

Reynolds Risk Score  10-letnie ryzyko ML, ptec, wiek, SBP, palenie tytoniu, biatko 6.7
udaru mézgu, C-reaktywne oznaczone metodg o wysokiej
rewaskularyzacji czutosci, stezenia TCi HDL-C, przedwczesne
wieAcowej lub zgonu MI w wywiadzie rodzinnym (rodzic
zprzyczyn CV w wieku <60 lat), HbATc w przypadku

cukrzycy
CUORE 10-letnie ryzyko wiek, pte¢, stezenia TCi HDL-C, cukrzyca, 8

pierwszego zdarzenia
CvD

palenie tytoniu, SBP, leczenie

przeciwnadcisnieniowe

Pooled Cohort
Equations

10-letnie ryzyko zdarzen
CvD

wiek, pte¢, stezenia TCi HDL-C, cukrzyca,
palenie tytoniu, SBP, leczenie
przeciwnadci$nieniowe, rasa

Globorisk

10-letnie ryzyko Smierci
z powodu CVD

wiek, pte¢, palenie tytoniu, SBP, cukrzyca, TC

10

Skréty: AF - migotanie przedsionkdw, BMI - wskaZnik masy ciata, CHD - choroba niedokrwienna serca, CKD - przewlekta choroba

nerek, CV - sercowo-naczyniowy, CVD - choroba uktadu sercowo-naczyniowego, HbA1c - hemoglobina glikowana, HDL-C - cholesterol
frakcji lipoprotein o duzej gestosci, LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci, MI - zawat serca, SBP - skurczowe ci$nienie
tetnicze, TC - cholesterol catkowity
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TABELA UZUPEENIAJACA 2. Docelowe stezenie cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci w zaleinosci
od stezenia wyjSciowego oraz pozadanej redukcji procentowej

Wyjsciowe stezenie LDL-C Docelowe stezenie LDL-C
mmol/l (mg/dl) mmol/I (mg/dl)
50%
6,2 (240) <3,1(120)
5,9 (230) <3,0(116)
5,7 (220) <2,8(110)
5,4(210) <2,7(105)
5,2 (200) <2,6 (100)
4,9 (190) <2,5(95)
4,7 (180) <2,3(90)
4,4 (170) <2,2(85)
4,1 (160) <2,1(80)
3,9 (150) <1,9(75)
3,6 (140) <1,8(70)
3,4(130) <1,7 (65)
3,1(120) <1,6 (60)
2,8(110) <1,4 (55)
2,6 (100) <1,3(50)
2,3(90) <1,2(45)
2,1(80) <1,0 (40)
1,8(70) <0,9 (35)

Skréty: LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci
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TABELA UZUPEENIAJACA 3. Zmniejszenie stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci w zaleznosci od podejscia terapeutycznego

Wyjsciowe Uzyskane zmniejszenie stezenia przy réznych strategiach terapeutycznych
:.rz;-/(jﬂr;\mol/l Umiarkowanie intensywne leczenie statynami  Intensywne leczenie statynami Inhibit.or PCSK9 + i_ntensywne
T i leczenie statynami
4,5 3.2 2,5 2,3 1,6 0.9
(175) (123) (96) (88) (61) (35)
4,3 3,0 2,4 2,2 15 0,9
(165) (116) 91) (83) (58) (33)
4,0 2,8 2,2 2,0 14 0,8
(155) (109) (85) (78) (54) (31)
3,7 2,6 2,0 1,9 13 0,7
(145) (102) (80) (73) (51) (29)
3,5 2,5 19 1,8 1,2 0,7
(135) (95) (74) (68) 47) 7
3.2 2,2 1,8 1,6 11 0,6
(125) (88) (69) (63) (44) (25)
3,0 2,1 17 1,5 11 0,6
(116) (81) (63) (58) (40) (23)
2,7 1,9 1,5 1,4 0.9 0.5
(105) (74) (58) (53) (37) (21)
2,5 1,8 1,4 1,3 0,9 0,5
(95) (67) (52) (48) (33) (19)
2,2 1,5 1,2 11 0,8 0.4
(85) (60) (47) (43) (30) (17)
1,9 13 1,0 1,0 0,7 0,4
(75) (53) (41) (38) (26) (15)

Skréty: LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci, PCSK9 - konwertaza proproteinowa subtylizyny/keksyny typu 9
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RYCINA UZUPEENIAJACA 1.  Karta ryzyka wzglednego dla 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych u osob mtodych. Karta odnosi sie do 0séb
miodych i pokazuje wzgledne 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z ryzykiem obciazajacym osobe niepalaca z cisnieniem
skurczowym 120 mm Hg i stezeniem cholesterolu 4 mmol/I (lewy dolny rég). Cholesteral: 1 mmol/I = 38,67 mg/d|
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RYCINA UZUPEENIAJACA 2.  Ilustracja koncepcji wieku serca
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niepalaca wiek palaca
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RYCINA UZUPEENIAJACA 3.  Karta ryzyka z uwzglednieniem cholesterolu frakdji lipoprotein o duzej gestosci dla kobiet w populacjach o duzym ryzyku choréb
sercowo-naczyniowych

Skréty: HDL - lipoproteina o duzej gestosci
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RYCINA UZUPEENIAJACA 4.  Karta ryzyka z uwzglednieniem cholesterolu frakgji lipoprotein o duzej gestosci dla mezczyzn w populacjach o duzym ryzyku chorob
sercowo-naczyniowych

Skréty: HDL - lipoproteina o duzej gestosci
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RYCINA UZUPEENIAJACA5.  Transport i metabolizm lipoprotein

Wiekszo$¢ cholesterolu jest syntetyzowana w watrobie, gdzie jest umieszczana razem z triglicerydami w lipoproteinach zawierajacych jedng czasteczke apolipoproteiny B
lub jest wykorzystywana do syntezy kwaséw zétciowych. Lipoproteiny zawierajace apolipoproteine B s3 wydzielane do osocza jako lipoproteiny o duzej zawartosci
triglicerydow i bardzo matej gestoéci. Nastepnie sg one hydrolizowane, aby uwolnic triglicerydy stuzace do magazynowania i wykorzystania energii, i staja sie mniejszymi,
gestszymi, bogatymi w triglicerydy remnantami lipoprotein. Czasteczki resztkowe moga by¢ wytapywane przez watrobe, ale wiekszo$¢ z nich jest stopniowo hydrolizowana
i przeksztatca sie w lipoproteiny o matej gestosci. Wiekszos¢ czastek lipoprotein 0 matej gestosci jest pabierana przez hepatocyty watroby, gdzie jest metabolizowana

i wydzielana z z6tcia. CzeS¢ lipoprotein 0 matej gestosci jest réwniez pobierana przez komdrki obwodowe jako zrédto cholesterolu. Czastki lipoprotein o duzej gestosci
zawierajace apolipoproteine A-I transportujg nadmiar cholesterolu z komdrek obwodowych z powrotem do watroby w procesie zwanym odwrotnym transportem
cholesterolu. Czasteczki lipoprotein o duzej gestosci moga albo transportowac cholesterol bezposrednio z powrotem do watroby, albo oddziatywac z biatkiem
przenoszacym estry cholesterolu w celu wymiany cholesterolu na triglicerydy z lipoproteinami o duzej zawartosci triglicerydow zawierajacymi apolipoproteine B.
Przeniesiony cholesterol moze zostac nastepnie zabrany z powrotem do watroby, przeniesiony albo przez lipoproteiny bogate w triglicerydy lub przez czasteczki lipoprotein
0 matej gestosci. Triglicerydy s gtéwnym Zrédtem energii dla proceséw biologicznych i s3 magazynowane gtéwnie w tkance ttuszczowej. Sg transportowane z watroby

do komérek miesniowych w celu wykorzystania energii oraz do komorek ttuszczowych w celu magazynowania energii przez czastki lipoprotein o duzej zawartosci
triglicerydéw i bardzo matej gestosci oraz ich remnanty. Thuszcz pokarmowy w postaci trigliceryddw jest trawiony w jelitach, a nastepnie przeksztatcany z powrotem

w triglicerydy w enterocytach, gdzie faczy sie z cholesterolem i skrécong formg apolipoproteiny B w celu wytworzenia bogatych w triglicerydy chylomikronéw. Czastki te s
znacznie wieksze i zawieraja znacznie wiecej triglicerydow niz czasteczki lipoprotein o bardzo matej gestosci. W wiekszosci przypadkow czasteczki lipoprotein o bardzo matej
gestosci i ich remnanty stanowig <10%, a chylomikrony <1% catkowitego stezenia krazacych lipoprotein zawierajacych apolipoproteine B, nawet bezpo$rednio po positku

Skroty: CETP - biatko transportujgce estry cholesterolu, HDL - lipoproteina o duzej gestosci, IDL - lipoproteina o posredniej gestosci, LDL - lipoproteina o matej
gestosci, VLDL - lipoproteina o bardzo matej gestosci

WYTYCZNE ESC Postepowanie w dyslipidemiach 9



rozwazy¢, czy pomimo objawéw miesniowych przypisywanych leczeniu statyng sytuacja kliniczna przemawia
za kontynuacjg/ponownym rozpoczeciem leczenia statyng

' v !

objawy kliniczne i aktywno$¢ CK <4 x ULN aktywnos$¢ CK>4 x ULN ‘ ’ rabdomioliza ‘

. .

’ 2-4tyg. przerwy w stosowaniu statyny ‘ 6 tyg. przerwy
w stosowaniu statyny
L L do czasu normalizacji

aktywnosci CK
objawy nadal sie utrzymuja: objawy sie zmniejszyty: podanie i ustapienia objaw6w

innej statyny w standardowej

* ponownie wtaczy¢ statyny
lub poczatkowej dawce

* sprawdzi¢ inne mozliwe
przyczyny wystapienia i
v

objawéw miesniowych
ponowne wystapienie objawdw 1) mata dawka trzeciej
1) mata dawka trzeciej skutecznej (silnej)
skutecznej (silnej) statyny statyny
2) skuteczna statyna podawana 2) skuteczna statyna
co drugi dzien lub 1-2 x/tydz. podawana co drugi
dzien lub 1-2 x/tydz.

A, A4 L A4

cel: uzyskac docelowe stezenie LDL-C za pomoca statyny stosowanej w maksymalnej tolerowanej dawce

,

’ dodac ezetymib ‘

rozwazy¢ dodanie lekéw wigzacych kwasy
6tciowe
+ zalecenie klasy ITh/C

dodac inhibitor PCSK9

+ zalecenie klasy I/A w prewencji wtérnej (grupa bardzo duzego ryzyka)
+ zalecenie klasy I/C w prewencji pierwotnej u pacjentéw z FH
zinnym gtéwnym czynnikiem ryzyka (grupa bardzo duzego ryzyka)
zalecenie klasy ITh/C w prewencji pierwotnej u oséb nalezacych

do grupy bardzo duzego ryzyka (ale bez FH)

RYCINA UZUPEENIAJACA 6.  Algorytm postepowania w przypadku wystapienia objawow miesniowych podczas leczenia statynami
Skroty: CK - kinaza kreatynowa, FH - hipercholesterolemia rodzinna, LDL-C - cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci, PCSK9 - konwertaza proproteinowa

subtylizyny/keksyny typu 9, ULN - gérna granica normy
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RYCINA UZUPEENIAJACA7.  Liczba pacjentdw, ktdrych trzeba poddac danej interwendji przez okreslony czas, aby zapobiec wystapieniu jednego niekorzystnego
punktu koficowego (w okresie 5 lat), w zaleznosci od szacowanego 10-letniego ryzyka przysztych zdarzen choroby sercowo-naczyniowej na podtozu miazdzycy,
wyjsciowego stezenia cholesterolu frakgji lipoprotein o matej gestosci (w trakcie stosowania optymalnej terapii statynami/ezetymibem) oraz $redniego zmniejszenia
wzglednego ryzyka zwigzanego ze zmniejszeniem stezenia cholesterolu frakgji lipoprotein o matej gestosci o 60% za pomocg lekéw (przeciwciat monoklonalnych
przeciwko konwertazie proproteinowej subtylizyny/keksyny typu 9). Przewidywane wzgledne zmniejszenie ryzyka podane w pierwszej kolumnie wigze sie
zindukowanym przez inhibitor konwertazy proproteinowej subtylizyny/keksyny typu 9 60% zmniejszeniem stezenia cholesterolu frakgji lipoprotein o matej gestosci,
na postawie zmniejszenia ryzyka o 22% na kazdy 1,0 mmol/I (38,7 mg/dl) redukcji stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci. Na podstawie Annemans
iwsp.,'" zmodyfikowane

Skréty: LDL-C - cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci, RRR — wzgledne zmniejszenie ryzyka

musi wiedzie¢ i robic¢
np. wazne informacje na temat rozpoznania, gtéwnego leczenia oraz sposobu
przyjmowania przepisanych lekéw

dobrze, aby wiedziat i robit
informacje, ktore mozna przekazac, ale mozna réwniez poczekac z tym do drugiej wizyty

niekoniecznie teraz, mozna zrobic pézniej
np. przekazywanie informacji z wykorzystaniem ulotek, broszur lub zasobéw
internetowych o mozliwych do uzyskania dodatkowych Swiadczeniach

RYCINA UZUPEENIAJACA 8.  Priorytety przekazywania informacji podczas edukowania pacjentéw

WYTYCZNE ESC Postepowanie w dyslipidemiach 1



RYCINA UZUPEENIAJACA 9.

12

dlaczego pacjent

g
*

nazwy lekow je prayjmuje? A
rano/ po potudniu / wieczorem/
podczas $niadania podczas obiadu podczas kolacji w nocy / przed snem
ciénienie tetnicze
lizynopryl

20 mg

1tabl. 1 xdz. 20
cholesterol

simwastatyna

40 mg 40

1 tabl. przed snem

acetylosalicylowy
(preparat dojelitowy)
81 mg
1tabl. 1 xdz.

cukrzyca
metformina
500 mg :
nerwobdéle
gabapentyna .
300 mg
1tabl.co8h 300 300
[ )
Kwas serce
e

'

Ilustracje utatwiajace zapamietywanie
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2. Pozostate elementy zdrowego sposobu
odzywiania wspomagajacego zapobieganie
chorobom uktadu sercowo-naczyniowego
Wyniki badania klinicznego PREDIMED (Pre-
vencidén con Dieta Mediterrdnea) oraz liczne
dane pochodzace z duzych dtugoterminowych
badan obserwacyjnych wyraznie wskazuja, ze
sposéb odzywiania inspirowany tradycyjna die-
ta srédziemnomorska jest skutecznym elemen-
tem stylu zycia sprzyjajacego profilaktyce choréb
uktadu sercowo-naczyniowego (CVD).">"* Cha-
rakteryzuje sie on regularnym spozywaniem oli-
wy z pierwszego ttoczenia, owocéw, orzechéw,
warzyw i zb6z, umiarkowanym spozyciem ryb
idrobiu oraz ograniczeniem podazy produktéw
mlecznych, czerwonego miesa, przetworzonego
miesa i stodyczy."* Wybory zywieniowe zgod-
ne z tym modelem powinno sie zaleca¢ zaréw-
no w pierwotnej, jak i wtérnej prewencji CVD.
Spozywanie duzych porcji réznego rodzaju
owocéw i warzyw zapewnia wystarczajaca ilogé
i r6znorodnoé¢ mineraléw, witamin i przeciw-
utleniaczy, zwtaszcza polifenoli. Pojawiaja sie
nowe dane potwierdzajace mozliwy korzystny
wplyw tych zwiazkéw (obecnych réwniez w oli-
wie, czerwonym winie, kawie, herbacie i kakao)
na subkliniczny stan zapalny i funkcje srédbton-
ka, a ponadto na stezenie triglicerydéw (TG)
W 0soczu zar6wno na czczo, jak i (szczegélnie)
po positku.

W odniesieniu do spozycia soli zaleca sie ogra-
niczenie podazy sodu do ~2,0 g/d (co odpowiada
~5,0 g soli/d), chociaz najnowsze dane z badania
PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology)
wskazuja na wieksza warto$¢ progowa.” Moz-
na to osiagnac nie tylko przez ograniczenie soli

stosowanej do przyprawiania potraw, ale przede
wszystkim przez zmniejszenie spozycia zyw-
nosci konserwowanej przy uzyciu soli; bardziej
rygorystycznych zasad powinny przestrzegac
osoby z nadci$nieniem tetniczym lub zespotem
metabolicznym.'®"® To zalecenie wynika z da-
nych potwierdzajacych zwigzek przyczynowo-
-skutkowy pomiedzy spozyciem sodu a wyso-
koscia ci$nienia tetniczego (BP) oraz wykazu-
jacych, ze ograniczenie soli istotnie wptywa
na jego obnizenie.

W RAMCE UZUPEENIAJACE) 1 wymieniono interwencje
dotyczace modyfikacji stylu zycia oraz sprzyja-
jace zdrowiu wybory zywieniowe, ktére sie przy-
czyniaja do zmniejszenia catkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego (CV). Zdrowy styl zycia,
ktéry sie wiaze z matym ryzykiem CVD, nale-
zy zalecac wszystkim. Osoby z grup duzego ry-
zyka, w szczeg6lnosci osoby z dyslipidemig, po-
winny — jesli to tylko mozliwe — otrzymac spe-
cjalistyczne porady dietetyczne.

3. Przewlekte choroby zapalne mediowane
immunologicznie
Pacjenci z przewleklymi chorobami zapalnymi
mediowanymi immunologicznie (CIID) s3 na-
razeni na zwiekszone ryzyko rozwoju choréb
sercowo-naczyniowych na podlozu miazdzycy
(ASCVD); wykazano taki zwiazek w odniesie-
niu do choréb zapalnych jelit,”” reumatoidalnego
zapaleniu stawéw (RA),” tocznia rumieniowa-
tego uktadowego,”’ twardziny ukladowej?’ i ze-
sztywniajacego zapalenia stawéw kregostupa.?’
W duzym badaniu kohortowym, ktérym ob-
jeto 991546 os6b bez ASCVD na poczatku ba-
dania, wykazano, ze ze zwiekszonym ryzykiem

RAMKA UZUPELNIAJACA1. Podsumowanie interwencji dotyczacych modyfikacji stylu zycia oraz sprzyjajacych zdrowiu wyboréw
zywieniowych, ktdre sie przyczyniajg do zmniejszenia catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego

Formutujac zalecenia zywieniowe, powinno sie zawsze uwzglednia¢ miejscowe zwyczaje, nalezy jednak propagowac zainteresowanie sprzyjajacymi
zdrowiu wyborami zywieniowymi inspirowanymi tradycjg innych kultur

Nalezy dbac o réznorodno$¢ produktéw. Spozycie energii powinno sie dostosowac do jej wydatkowania, aby zapobiega¢ nadwadze i otytosci

Nalezy zachecac¢ do spozywania owocow, warzyw, roslin straczkowych, orzechdw, petnoziarnistych produktéw zbozowych oraz ryb (zwtaszcza
ttustych)

Nalezy catkowicie zrezygnowac z zywnosci o duzej zawartosci kwaséw ttuszczowych trans; pokarmy obfitujgce w SFA (oleje tropikalne, ttuste lub
przetworzone mieso, stodycze, Smietana, masto i petnottuste sery) nalezy zastapic¢ zalecanymi produktami wymienionymi powyzej oraz ttuszczami
jedno- (oliwa z pierwszego ttoczenia) i wielonienasyconymi (nietropikalne oleje rodlinne), tak aby ograniczy¢ spozycie SFA do <10% facznej wartosci
energetycznej pozywienia (<7% w przypadku zwiekszonego stezenia cholesterolu w osoczu)

Spozycie soli kuchennej nalezy ograniczy¢ do <5 g/d poprzez unikanie dosalania pokarméw przy stole i ograniczanie jej uzycia podczas
przygotowywania positkéw, a ponadto wybieranie $wiezych lub mrozonych produktéw bez dodatku soli (wiele produktéw przetworzonych
i gotowych, w tym pieczywo, zawiera duzo soli)

Osobom spozywajacym napoje alkoholowe nalezy zaleci¢ umiar (<10 g/d dla kobiet i mezczyzn), a pacjentom z hipertriglicerydemia - catkowitg
rezygnacje z alkoholu

Nalezy odradzac¢ spozywanie napojow i produktéw z dodatkiem cukréw, zwtaszcza stodzonych napojéw gazowanych, szczegéinie osobom z nadwaga,
z hipertriglicerydemia, MetS lub DM

Nalezy zachecac pacjentéw do aktywnosci fizycznej, a celem powinno by¢ regularne wykonywanie ¢wiczef fizycznych przez >30 min kazdego dnia

Nalezy unika¢ uzywania wyrob6w tytoniowych i narazenia na ich wptyw

Skréty: DM - cukrzyca, MetS - zesp6t metaboliczny, SFA - nasycone kwasy ttuszczowe
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Zalecenia dotyczace leczenia dyslipidemii w przewlektych chorobach zapalnych
mediowanych immunologicznie

Zalecenie

CIID sg czynnikiem modyfikujacym ryzyko i nalezy je

Klasa? Poziom?

IIa C

bra¢ pod uwage przy szacowaniu catkowitego ryzyka

ASCVD

Nie zaleca sie stosowania lekéw hipolipemizujacych
tylko na podstawie obecnosci CIID

L

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: ASCVD - choroba uktadu sercowo-naczyniowego na podtozu miazdzycy, CIID - przewlekte
choroby zapalne mediowane immunologicznie

Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizujacego u pacjentéw z ludzkim wirusem

niedoboru odpornosci

Zalecenie

U pacjentéw z HIV i dyslipidemia nalezy rozwazy¢

Klasa? Poziom®

IE] C

leczenie hipolipemizujace (gtéwnie statyny), aby
osiggnac docelowe stezenie LDL-C zdefiniowane dla
pacjentow z grupy duzego ryzyka. Wybér statyny
powinno sie uzaleznia¢ od potencjalnych interakcji

lekowych

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci, LDL-C - cholesterol frakgji lipoprotein o matej

gestosci

wystapienia ASCVD wigzaly sie ogélnoustrojowe
choroby tkanki tacznej i RA (odpowiednio: ha-
zard wzgledny [HR] 1,31; 95% przedziat ufnosci
[C1] 1,15-1,49 oraz HR 1,31; 95% CI 1,15-1,49),
a takze choroby zapalne jelit (HR 1,12; 95% CI
1,01-1,25). Efekt ten byl niezalezny od wieku,
plci, czynnikéw ryzyka CV i stosowania lek6w.
Niektére leki stosowane w kontroli CIID,
na przyktad glikokortykosteroidy, zwiekszaja ry-
zyko ASCVD.? Niektére leki przeciwreumatycz-
ne modyfikujace przebieg choroby moga nato-
miast dziata¢ kardioprotekcyjnie poprzez hamo-
wanie ogélnoustrojowego stanu zapalnego.”?’
Zwiekszonego ryzyka ASCVD u pacjentow
z CIID nie wyja$niaja w pelni ani czestsze wyste-
powanie czynnikéw ryzyka CVD, ani stosowanie
lekéw.” Uwaza sie, ze w patogenezie miazdzycy
bierze udzial uktad odpornosciowy.”® Ztozona
interakcja miedzy czynnikami ryzyka ASCVD
a pewnymi cechami charakterystycznymi dla
CIID moze prowadzi¢ do przedwczesnej miaz-
dzycy tetnic i zwiekszonego ryzyka ASCVD.? Za-
sugerowano, by przy szacowaniu ryzyka ASCVD
u pacjentéw z CIID oprécz znanych czynnikéw
ryzyka uwzgledniaé wspétczynnik 1,5.3°
Obecnosé CIID nie jest sama w sobie wskaza-
niem do wdrozenia leczenia hipolipemizujacego
u wszystkich pacjentéw. Ponadto nie ustalono
specyficznego dla tej grupy chorych docelowego
stezenia cholesterolu frakeji lipoprotein o matej
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gestosci (LDL-C) innego niz to, na ktére wskazu-
je indywidualne catkowite ryzyko ASCVD (zob.
zalecenia obok).

4. Pacjenci z ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci

U 0s6b z ludzkim wirusem niedoboru odporno-
$ci (HIV) stwierdza sie zazwyczaj male stezenia
cholesterolu catkowitego (TC), LDL-C i choleste-
rolu frakeji lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C)
oraz zwiekszone stezenie TG.3"*? Leczenie anty-
retrowirusowe (ART) lub bardzo aktywne ART
(z zastosowaniem kombinacji lekéw antyretro-
wirusowych) prowadzi do znacznego zwieksze-
nia stezen TC, LDL-Ci TG oraz do zbyt duzej ilo-
$ci matych gestych czastek LDL przy matym ste-
zeniu HDL-C. U pacjentéw z HIV ryzyko CVD
jest wieksze niz u 0séb niezakazonych (RR 1,61;
95% CI11,43-1,83), a stosowanie ART (a zwlasz-
cza starszych inhibitoréw proteazy) prowadzi
do jego dalszego zwiekszenia, nawet dwukrot-
nego (RR 2,00; 95% CI 1,70-2,37).3"3334 Zwiek-
szenie bezwzglednego ryzyka ASCVD zwiaza-
nego z ART jest jednak umiarkowane i nalezy
je rozwazy¢ w kontekscie korzysci ptynacych
z leczenia HIV.

Statyny skutecznie zmniejszaja stezenie
LDL-C u pacjentéw zakazonych HIV, ale nalezy
wzia¢ pod uwage interakcje lekowe z ART. Sta-
tyny metabolizowane w watrobie poprzez cy-
tochrom (CYP) P450 3A4 lub CYP2C9 s3 podat-
ne na interakcje z inhibitorami proteazy i nie-
nukleozydowym inhibitorem odwrotnej trans-
kryptazy, efawirenzem. Metabolizm prawasta-
tyny zachodzi praktycznie bez udziatu uktadu
izoenzymu CYP, dlatego jest ona preferowana
statyna u 0séb zakazonych HIV. W opublikowa-
nym niedawno badaniu klinicznym poréwnuja-
cym prawastatyne z pitawastatyna wykazano,
ze pitawastatyna skuteczniej zmniejsza steze-
nie markeréw aktywacji immunologicznej i za-
palenia tetnic.’” Preferowane statyny obejmuja
prawastatyne, fluwastatyne, pitawastatyne i ro-
zuwastatyne, chociaz przy ich stosowaniu na-
lezy zachowa¢ ostroznosc¢. Nie zaleca sie koja-
rzenia simwastatyny i lowastatyny z jakimkol-
wiek inhibitorem proteazy ani z efawirenzem.

Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizuja-
cego u pacjentéw z HIV przedstawiono powyzej.

5. Powazne choroby psychiczne
Osoby z powaznymi chorobami psychicznymi
(SMI), takimi jak schizofrenia, choroba afektyw-
na dwubiegunowa lub ciezkie zaburzenia depre-
syjne, zyja $rednio o 10-17 lat krécej w poréw-
naniu z populacja ogdlna.**3® Wynika to gléw-
nie z przedwczesnych zgonéw spowodowanych
chorobami niezakaznymi, sposréd ktérych naj-
istotniejsze sa ASCVD.

W roku 2017 opublikowano wyniki duzej
metaanalizy obejmujacej 3211768 chorych
1113383 368 os6b w grupie kontrolnej. Wy-



Zalecenia dotyczace leczenia dyslipidemii u pacjentéw z powaznymi chorobami
psychicznymi

Zalecenie Klasa? PoziomP

W szacowaniu catkowitego ryzyka ASCVD zaleca sie
uwzglednianie SMI jako czynnika modyfikujgcego ryzyko

Zaleca sie, aby u pacjentéw z SMI stosowac te same
wytyczne dotyczace catkowitego ryzyka ASCVD co
u pacjentéw bez takiej choroby

Zaleca sie, aby u pacjentéw z SMI zwraca¢ wieksza uwage
na przestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia
farmakologicznego i modyfikacji stylu zycia

a klasazalecer
b poziom wiarygodnos$ci danych

Skréty: ASCVD - choroba uktadu sercowo-naczyniowego na podtozu miazdzycy, SMI - powaina
choroba psychiczna

kazano w niej, ze osoby z SMI s3 obciazone
0 53% wiekszym ryzykiem wystapienia ASCVD,
0 78% wiekszym ryzykiem progresji ASCVD
oraz o0 85% wiekszym ryzykiem $mierci z po-
wodu ASCVD w poréwnaniu z dopasowana re-
gionalnie populacja ogélna.* Autorzy zidentyfi-
kowali réwniez niektére czynniki, ktére zwiek-
szaly ryzyko ASCVD, wsréd nich leki przeciw-
psychotyczne oraz zwiekszony wskaznik masy
ciata (BMI).

Niektore leki przeciwpsychotyczne, przeciw-
depresyjne, przeciwlekowe i stabilizatory nastro-
juwiaza sie ze zwiekszeniem masy ciala i zabu-
rzeniami kardiometabolicznymi, w tym z dys-
lipidemia i z zaburzeniami glikemii. Efekty r6z-
nia sie w zaleznosci od leku. W tej grupie czesciej
niz w populacji ogélnej odnotowuje sie réwniez
niekorzystne dla zdrowia czynniki stylu zycia,
takie jak siedzacy tryb zycia, niezréwnowazo-
na dieta i palenie tytoniu, co poniekad ttuma-
czy zwiekszone ryzyko ASCVD.*-43

Statyny sa u pacjent6éw psychiatrycznych réw-
nie skuteczne w zmniejszaniu stezenia LDL-C
co u 0séb spoza tej grupy.**¢ Dzialania zapo-
biegawcze, zaréwno w odniesieniu do stylu zy-
cia, jak i stosowania lekéw kardioprotekcyjnych,
podejmuje sie jednak tylko u ograniczonej licz-
by chorych. Szanse na otrzymanie leczenia sta-
tynami byto u chorych na schizofrenie o oko-
to potowe mniejsze niz w grupie kontrolne;j.”’

Zalecenia dotyczace leczenia dyslipidemii
u pacjentéw z SMI przedstawiono powyzej.

6. Przestrzeganie zalecen dotyczacych
stosowania lekéw

Pomimo wielu danych potwierdzajacych skutecz-
nosc i efektywnos$é statyn w profilaktyce pier-
wotnej i wtdérnej najpowazniejsza bariera pozo-
staje przestrzeganie zalecen dotyczacych stoso-
wania lekéw — w kilku badaniach wykazano, ze
stosuje sie je z czestoscia <50%. Przestrzeganie
zaleceni stabnie w miare leczenia,®*? szczegélnie
jesli stosuje sie je w ramach prewencji pierwotnej
CVD. Donoszono, ze w grupie objetej prewencja
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wtérna ze stosowania statyn rezygnuje w ciagu

2 lat <77% pacjentéw. Nalezy przy tym podkres-
li¢, ze uczestnicy badan klinicznych stosuja sie

do zalecen $cislej niz pacjenci leczeni w codzien-
nej praktyce.”*** Wszystko to sie przyczynia - co

nie jest zaskoczeniem — do zwiekszenia kosztéw
opieki zdrowotnej, zachorowalno$ci, czestosci

ponownych hospitalizacji, a w koricu umieralno-
$ci.>>® Jak wykazano w przegladzie systematycz-
nym i metaanalizie,” niski poziom przestrzega-
nia zalecenr dotyczy nie tylko statyn, ale réwniez

innych lekéw hipolipemizujacych i wszystkich le-
kéw stosowanych w prewencji CVD.

Przyczyny nieprzestrzegania zalecen sa zto-
zone, a jedna z nich sa btedne zalozenia doty-
czace tolerancji leczenia, na ktérych swoje de-
cyzje opieraja zaréwno pacjenci, jak i specjali-
$ci. Bariery te uniemozliwiaja chorym uzyska-
nie maksymalnych korzy$ci z leczenia.

Wiele empirycznych modeli zachowan zdro-
wotnych i teorii zmian zachowania - wéréd nich
teoria zachowania planowanego® i model prze-
konan zdrowotnych — pozwala przewidzie¢, czy
pacjent bedzie sie stosowat do zalecen lekarza.”
W badaniach, w ktérych dtugofalowo oceniano
przestrzeganie zalecen dotyczacych przyjmowa-
nia lekéw, wykazano, ze sprzyjaja mu: duza po-
datnos$é¢ na zachorowanie, zaawansowanie cho-
roby, jasno wytyczone cele i silna wiara we wia-
sne mozliwosci; przeszkadzaja natomiast: zte
nawyki i staba kontrola zachowania.® Te mo-
dele teoretyczne maja jednak swoje ogranicze-
nia, nie uwzgledniaja bowiem istotnych czyn-
nikéw spolecznych, ekonomicznych, zdrowot-
nych i zwiazanych z terapia.** Ostatnio w mo-
delu COM-B (Capability, Opportunity, and Mo-
tivation [zdolnosci, mozliwoéci i motywacjal),”
opracowanym przez Michie i wsp.,’® kt6ry obej-
muje szersze spojrzenie na czynniki modyfi-
kujace, zaproponowano ramy oceny i poprawy
przestrzegania zaleceri. W modelu wzieto pod
uwage interakcje pomiedzy potencjatem (zdefi-
niowanym jako psychologiczna i fizyczna zdol-
nosc¢ jednostki do angazowania sie w zachowa-
nie), szansami (zdefiniowanymi jako czynniki
niezalezne od jednostki) i motywacja.

Zidentyfikowano czynniki wptywajace na nie-
przestrzeganie zalecent dotyczacych przyjmowa-
nia statyn.*®57-%9 Obejmuja one: stosowanie sta-
tyn w profilaktyce pierwotnej (w poréwnaniu
z ich stosowaniem u pacjentéw z juz rozwinie-
ta choroba lub z wieloma czynnikami ryzyka),
niskie dochody, podeszty wiek, ztozone sche-
maty wielolekowe, wysokie koszty, zapomina-
nie o zazywaniu lekéw spowodowane brakiem
objawéw oraz wspétistniejace zaburzenia psy-
chologiczne. W przekrojowym badaniu telefo-
nicznym przeprowadzonym w Kalifornii wsréd
0s6b rekrutowanych do udziatu w badaniu kli-
nicznym z randomizacja (RCT) przeanalizowa-
no ponadto, z czego wynika opér przed zrealizo-
waniem pierwszej recepty na statyny.”’ Ankieto-
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wani najczesciej zgltaszali ogélne obawy zwiaza-
ne z przyjmowaniem lekéw, che¢ wprowadzenia

najpierw zmian w stylu zycia, a w konicu strach

przed dzialaniami niepozadanymi. Istotna czes¢

badanych wskazywala takze na problemy finan-
sowe oraz na niezrozumienie celu przyjmowa-
nia tego leku i brak wiedzy o mechanizmie jego

dziatania (co wskazuje na niska $wiadomos¢

zdrowotna pacjentéw i koniecznos¢ poprawy

relacji lekarz—pacjent). Swiadomos¢ zdrowotna

definiuje sie jako ,,zdolnos¢ jednostki do uzyski-
wania, przetwarzania i rozumienia podstawo-
wych informacji i ustug zdrowotnych niezbed-
nych do podejmowania wtasciwych decyzji zdro-
wotnych” (http://nnlm.gov/outreach/consumer/
hlthlit.html).

Niska $wiadomo$¢ zdrowotna jest niepokojaca,
zwlaszcza w kontekscie przestrzegania zalecen
lekarskich dotyczacych przyjmowania lekéw.”®
Szczegélnie narazone moga by¢ osoby w po-
desztym wieku, o niskim statusie spoleczno-
-ekonomicznym i cierpiace na choroby prze-
wlekte. Tacy pacjenci moga sie czué¢ zagubieni,
zwlaszcza kiedy musza sie zmierzy¢ ze skom-
plikowanymi schematami dawkowania wielu
lekéw (polipragmazja), ktére nalezy przyjmo-
wad czesciej niz raz dziennie. Istotnym wspar-
ciem dla pacjentéw, ktére zwieksza ich szanse
na odniesienie korzysci z interwencji zdrowot-
nych, moga by¢ nastepujace dziatania:”

1. Wykorzystaj umiejetnosci interpersonal-
ne (dobry kontakt wzrokowy i ciepte podejscie
do pacjenta) i przyjmij empatyczna, pozbawio-
na osadéw postawe.

2. Formutluj jasne i proste wskazéwki doty-
czace schematu przyjmowania lekéw i uzupelnij
je o pisemne instrukcje, z ktérych bedzie mogt
skorzysta¢ nie tylko chory, ale takze jego matl-
zonek lub opiekun.

3. Udzielajac wskazdéwek, méw powoli, pro-
stym jezykiem — unikaj zargonu medycznego.

4. Ogranicz liczbe wskazéwek do <3 kluczo-
wych punktéw (zasada ,musi wiedzie¢”; RYC.UZUP.8).

5. Wykorzystaj technike ,informacji zwrot-
nych”, aby potwierdzi¢, ze pacjent zrozumiat
komunikat, na przyktad: ,Chce sie upewni¢, ze
wszystko jasno wyjasnitem/wyjasnitam. Pod-
sumujmy, o czym rozmawiali$my. Jakie sa trzy
strategie, ktére pomoga panu/pani zmniejszy¢
stezenie cholesterolu?”.

6. Uzywaj materialéw pomocniczych (np. ilu-
stracji, film6w, nagran), aby utatwic pacjentowi
zapamietywanie informacji (Rvc. uzup.9).

7. Zachecaj do zadawania pytan i dyskusji. Za-
angazuj do tego réwniez rodzine lub inne osoby
wazne dla pacjenta.

8. W komunikacji z pacjentami wahajacymi
sie lub obawiajacymi sie rozpoczecia lub kon-
tynuowania leczenia moga sie przydac techni-
ki rozméw motywujacych:’?73
a) doradzajac pacjentom, korzystaj z techniki

OARS (zdawaj pytania otwarte, afirmuj, roz-
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waznie stuchaj, streszczaj; zob. raMKA10 w tek-

$cie gtéwnym)

b) wykorzystaj model elicit-provide—elicit (pytaj—
stuchaj-informuj), aby dopasowa¢ przekazy-
wane informacje do danego pacjenta (ustal,
co pacjent chce wiedzie¢, przekaz pozadane
informacje i zapytaj pacjenta, w jaki sposéb
moze je wykorzysta¢ dla wlasnych korzysci)

) zidentyfikuj i przeanalizuj obawy pacjenta

d) wspieraj autonomie pacjenta w podejmowa-
niu decyzji dotyczacych zdrowia i leczenia

e) poznaj watpliwosci pacjenta dotyczace prze-
strzegania zaleconego leczenia

f) wspdlnie z pacjentem opracujcie plan dziata-
nia i wspélnie podejmujcie decyzje.

9. Buduj u pacjenta poczucie wlasnej skutecz-
noéci i pewnosci siebie, korzystajac z teorii spo-
tecznego uczenia sie.”

Wazna jest umiejetno$¢ identyfikowania oséb
o matej $wiadomosci zdrowotnej, na ktéra moga
wskazywac: szukanie pomocy dopiero w zaawan-
sowanym stadium choroby, nieprecyzyjne wyja-
$nianie obaw, stosowanie wymoéwek w stylu ,,za-
pomniatem okularéw”, aby ukry¢ wstyd zwiaza-
ny z analfabetyzmem, bierno$¢ lub agresja oraz
opuszczanie uméwionych wizyt.

Dziatania sprzyjajace przestrzeganiu zalecen
oceniono w 2010 roku w przegladzie Cochrane,”
w ktérym przeanalizowano rézne interwencje —
takie jak przypomnienia, uproszczenie schema-
téw przyjmowania lekéw oraz zapewnienie in-
formacji i edukacji - podejmowane w trakcie
wszystkich form leczenia hipolipemizujacego.
Najbardziej skuteczne okazaty sie przypomnie-
nia: ustawianie alarmoéw, kojarzenie pér zazy-
wania lekéw z innymi zadaniami, co sprzyja pa-
mietaniu o ich zazyciu, a takze telefony wyko-
nywane przez personel pielegniarski. Rozwéj
systemo6w przypomnien wspieraja nowe tech-
nologie: SMS-y, internet i mozliwe do zainsta-
lowania na urzadzeniach mobilnych (telefonach
komoérkowych i tabletach) aplikacje wspomaga-
jace samokontrole i udzial w leczeniu. Badania
dotyczace tego obszaru wspomagania przestrze-
gania zalecen s3 niewystarczajace, gléwnie dla-
tego, ze nie dotrzymuja kroku szybkiemu roz-
wojowi technologii;’® metody te bedzie jednak
mozna zastosowa¢ w przysztosci, gdy dostepne
beda solidniejsze podstawy naukowe. Techno-
logie informatyczne wspomagajace przestrze-
ganie zalecen zyskuja na znaczeniu, tym bar-
dziej ze obecnie dostepne metody nie przyczy-
niaja sie do zauwazalnej poprawy w tej dzie-
dzinie. Coraz czesciej stosuje sie elektroniczna
dokumentacje medyczna i e-recepty. Mozna je
wykorzystac do identyfikacji pacjentéw z grup
duzego ryzyka, moga ponadto stuzy¢ jako przy-
pomnienie zaréwno dla pacjenta, jak i dla leka-
rza oraz umozliwiaé ocene przestrzegania za-
leceti przez pacjentéw i skutecznosci lekarzy.”’

Technologie mobilne mozna wykorzysta¢
do wysylania przypomnien, kontrolowania re-



gularno$ci zazywania lekéw, monitorowania ak-
tywno$ci i parametréw takich jak BP, a wresz-
cie do edukowania pacjentéw.”®* W badaniu kli-
nicznym TEXTME wykazano, ze dzieki wysyla-
niu SMS-6w ze wskazéwkami dotyczacymi sty-
lu zycia mozna obnizy¢ BP, zmniejszy¢ stezenie
LDL-C i BMI, a takze ograniczy¢ palenie tyto-
niu.”” Posr6d badan oceniajacych wptyw techno-
logii mobilnych na przestrzeganie zaleceri domi-
nuja male i krétkotrwate badania, brakuje po-
nadto badan typu RCT.

Wdrozeniu leczenia statynami powinno towa-
rzyszy¢ wspélne podejmowanie decyzji,® ktére
angazuje pacjenta w dyskusje przed rozpocze-
ciem terapii, zwlaszcza gdy sie ja rozwaza w pre-
wengji pierwotnej CVD. Punktem wyjscia powin-
no by¢ oszacowanie ryzyka, o ktérym nalezy od-
powiednio poinformowa¢ pacjenta. Zaangazo-
wanie pacjenta w leczenie bedzie prawdopodob-
nie stanowic¢ dla niego wsparcie i motywowac go
do przestrzegania zalecen. Dyskusje te nie doty-
cza tylko i wylacznie stosowania statyn w lecze-
niu zaburzen lipidowych; kompleksowe podejscie
obejmuje dzialania ukierunkowane na wszyst-
kie aspekty stylu zycia i inne czynniki biome-
dyczne, ktére przyczyniaja sie do zwiekszone-
go ryzyka CV.

Po rozpoczeciu leczenia nalezy sie skupic¢
w komunikacji z pacjentem na podkreslaniu
osiagnietych celéw, ocenie przestrzegania za-
lecenr oraz mozliwych przyczyn ich nieprzestrze-
gania, takich jak dziatania niepozadane. Panu-
je wiele blednych przekonan i dezorientujacych
doniesien medialnych dotyczacych lekéw hipo-
lipemizujacych, a zwlaszcza statyn. Wiele oséb
zglasza swoim lekarzom rodzinnym dziatania
niepozadane statyn, co moze wynikac z tego, ze
spodziewaja sie ich wystapienia. W niedawno
opublikowanym duzym przegladzie RCT,?' obej-
mujacym grupe 83 880 pacjentéw otrzymujacych
statyny (terapia zaslepiona, kontrolowana pla-
cebo), wykazano, ze tylko niewielka czes¢ zgta-
szanych dziatan niepozadanych byta faktycznie
spowodowana przyjmowaniem leku. W badaniu
tym obliczono PSN (proportion of symptoms not
attributable to its pharmacological action), zdefi-
niowany jako odsetek objawéw niezwigzanych
z farmakologicznym dziataniem leku, aby do-
starczy¢ lekarzom rodzinnym jasnych wska-
z6éwek, jak wyjasniaé pacjentowi, czy zgltasza-
ne przez niego objawy rzeczywiscie moga by¢
skutkiem farmakologicznego dzialania statyn.

Niedawno przedstawiono obiecujace wyni-
ki dotyczace polepszenia stopnia przestrzega-
nia zalecen podczas stosowania lekéw ztozo-
nych nazywanych takze politabletka (polypill)
zar6wno w ramach profilaktyki pierwotnej, jak
i wtérnej. W RTC UMPIRE (The Use of a Multi-
drug Pill In Reducing cardiovascular Events),*
obejmujacym grupe 2004 pacjentéw wiaczo-
nych do badania w Indiach i Europie, poréwny-
wano lek ztozony (zawierajacy kwas acetylosa-
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licylowy, statyne i dwa leki obnizajace cisnienie
krwi) — stosowany zaréwno w profilaktyce pier-
wotnej, jak i wtérnej — ze standardowa opieka
medyczng. Po 15 miesigcach leczenia zaobser-
wowano statystycznie istotne réznice miedzy
interwencja a standardowa opieka medyczna
w zakresie deklarowanego przez pacjentéw prze-
strzegania zalecen oraz zmniejszenia skurczowe-
go BPistezenia LDL-C. W pierwszej fazie bada-
nia klinicznego FOCUS (The Fixed-Dose Combi-
nation Drug for Secondary Cardiovascular Pre-
vention), ktéra miata charakter przekrojowy?®:
i obejmowata grupe 2118 0séb z pieciu krajow
Ameryki Potudniowej i Europy, zidentyfikowa-
no czynniki przyczyniajace sie do niestosowania
sie pacjentéw po zawale serca do zalecen. W dru-
giej fazie badania 695 uczestnikéw fazy pierw-
szej przydzielono losowo do grupy otrzymujacej
politabletke (zawierajaca kwas acetylosalicylo-
wy, statyne i ramipryl w r6znych dawkach) lub
do grupy otrzymujacej te trzy leki osobno. Prze-
strzeganie zaleceri oceniano za pomoca kwestio-
nariusza Morisky—Green, wypelnianego samo-
dzielnie przez pacjentéw, oraz przeliczenia ta-
bletek. Po 9 miesigcach terapii wykazano, ze
w grupie interwencji osiggnieto statystycznie
istotnie lepsze wyniki niz w grupie opieki stan-
dardowej. W pierwszej fazie badania stwierdzo-
no, ze z nieprzestrzeganiem zalecen wiaza sie:
mtlodszy wiek, depresja, ztozony schemat daw-
kowania lekéw, gorsze ubezpieczenie zdrowot-
ne i stabsze wsparcie spoteczne.

W kontekscie korzysci wynikajacych ze sto-
sowania uproszczonych schematéw dawkowa-
nia, ktére zostaly przedstawione w przegladzie
Cochrane po$wieconym interwencjom ukierun-
kowanym na zwiekszenie bezpieczenstwa i sku-
teczno$ci przyjmowania lekow,? jasne jest, ze
stosowanie jednej tabletki zawierajacej wiele le-
kéw wplynie korzystnie na przestrzeganie zale-
cen. W przegladzie wykazano réwniez, ze przy-
datne jest stosowanie programéw samodziel-
nego dawkowania lub samodzielnej kontroli za-
zywania lek6w, a takze regularne przegladanie
przepisywanych pacjentom lekéw ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem wyeliminowania niepo-
trzebnych preparatéw.

W wielu badaniach uwzglednionych w prze-
gladzie Cochrane dotyczacym interwencji wspo-
magajacych przestrzeganie zalecen lekarskich’®
korzystano ze wsparcia specjalistéw pokrewnych
dziedzin, takich jak pielegniarstwo i farmacja.
Umozliwito to przeprowadzenie kompleksowych
dziatan, ktére moga obejmowac kontakty tele-
foniczne, spotkania organizowane pomiedzy re-
gularnymi wizytami lekarskimi oraz monitoro-
wanie kontynuacji zaleconej terapii. Interwen-
cje uwzglednione w tym przegladzie moga by¢
trudne do powtdrzenia w codziennej praktyce
klinicznej ze wzgledu na koszty i dostepnos¢
personelu. Opieka zespotowa, w ktérej perso-
nel pielegniarski skupia sie na opiece nad cho-
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RAMKA UZUPEENIAJACA 2.
farmakoterapii wielolekowej

Wskazowki utatwiajace przestrzeganie zasad

Schematu leczenia nie nalezy ,narzucac”, ale nalezy go ,uzgadniac”, dostosowujac go
do osobistego stylu zycia i potrzeb pacjenta

Wskazédwkom stownym powinny towarzyszy¢ jasne instrukcje pisemne

Nalezy upraszcza¢ schematy dawkowania i rozwazy¢ stosowanie lekdw ztozonych, jesli

tylko sg dostepne

Kovacs R), Ohman EM, Pressler S, Sellke FW, Shen WK, Smith SC Jr, Tomaselli GF;
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. 2013 ACC/AHA guideline on the assessment of cardiovascular risk: a re-
port of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. Circulation. 2014; 129: S49-573.

10 Hajifathalian K, Ueda P, Lu Y, Woodward M, Ahmadvand A, Aguilar-
-Salinas CA, Azizi F, Cifkova R, Di Cesare M, Eriksen L, Farzadfar F, Ikeda N, Khalili D,
Khang YH, Lanska V, Leon-Munoz L, Magliano D, Msyamboza KP, Oh K, Rodriguez-
-Artalejo F, Rojas-Martinez R, Shaw JE, Stevens GA, Tolstrup J, Zhou B, Salomon JA,
Ezzati M, Danaei G. A novel risk score to predict cardiovascular disease risk in na-
tional populations (Globorisk): a pooled analysis of prospective cohorts and health

Nalezy regularnie kontrolowac wszystkie stosowane przez pacjenta leki (lub poprosi¢
farmaceute o pomoc w tym zakresie), aby ograniczy¢ polipragmazje

Nalezy zachecac pacjenta do samokontroli oraz wykorzystywania wskazéwek i nowych
technologii do przypominania o zazywaniu lekéw

Nalezy przekaza¢ pacjentowi informacje o czestych dziataniach niepozadanych oraz
omowic strategie postepowania w przypadku ich wystapienia

W leczenie pacjenta nalezy wiaczy¢ jego partnera, innych cztonkéw rodziny oraz opiekunéw
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rymi przewlekle, ich edukacji i koordynowaniu
opieki, a farmaceuci wspieraja pacjentéw w prze-
strzeganiu zalecenl dotyczacych farmakoterapii
i pomagaja im opanowac skomplikowane sche-
maty leczenia, przyczyni sie do poprawy prze-
strzegania zalecen.® Wykorzystywanie wspar-
cia 0s6b spoza personelu medycznego i angazo-
wanie otoczenia spolecznego pacjenta - matzon-
kéw, pozostatych cztonkéw rodziny, opiekunéw
lub innych waznych oséb, a takze grup wsparcia
poza personelem medycznym — moze sie okaza¢
oplacalnym dzialaniem wspierajacym przestrze-
ganie zalecen lekarskich.

W RAMCE UZUPEENIAJACE) 2 przedstawiono wskazdowki,
ktére nalezy stosowac przy zalecaniu pacjentom
wielolekowych terapii farmakologicznych, aby
poméc im w przestrzeganiu zalecen lekarskich.
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