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Streszczenie: Zaburzenia lipidowe stanowia jeden z najlepiej poznanych czynnikdw ryzyka chordb ukfadu kra-
zenia. Na podstawie przeprowadzonych w Polsce badan epidemiologicznych dotyczacych hiperlipidemii moz-
na wysunac wniosek, ze wielu pacjentow nie jest Swiadomych swojej choroby, a czes¢ z tych, ktdrzy sg Swia-
domi, nie podejmuje leczenia. Réwniez zbyt mato pacjentéw osigga pozadane stezenia lipidéw wedfug wy-
tycznych ESC/EAS 2011. Problem mogfoby rozwigza¢ stosowanie wyzszych dawek statyn i wprowadzenie
terapii skojarzonej. W perspektywie czasu nastepuje w Polsce wzrost czestosSci wystepowania nadwagi i oty-
fosci wsrdd dorostych. Wazna role odgrywa motywacja pacjentéw do regularnego przyjmowania lekdw, uswia-
domienie koniecznosci dfugotrwatej terapii, a takze zwrécenie uwagi na znaczenie aktywnosci fizycznej i re-
dukcji masy ciafa.

Key words: hyperlipidemia, treatment of lipid disorders, statins.

Abstract: The lipid disorders are one of the best known risk factors of cardiovascular diseases, however pa-
tients are not conscious about lipid disorders. Based on the epidemiological research conducted in Poland
concerning the hyperlipidemia, many patients were not aware of their illness and some of these who were
aware did not start the treatment. Few patients achieve desirable concentrations of lipids according to ESC/
JEAS 2011 guidelines. The problem may be solved by introduction of higher statins doses or usage of com-
bined therapy. Increase of adult people with excessive weight and obesity is observed in Poland. Patient mo-
tivation to regularly take medication, awareness about long-term therapy, as well as physical activity and re-
duction of body weight play important role.

towej Organizacji Zdrowia (WHO). W kazdym
przypadku powodujg takze pogorszenie jakosci

Wprowadzenie

Zaburzenia lipidowe nalezg do potencjalnie naj-
lepiej poznanych i jednoczesnie podlegajacych
modyfikacji czynnikéw ryzyka choréb ukfadu
krazenia [1]. Choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego stanowig jedng z podstawowych przyczyn
zgondw na obszarze europejskim wedfug Swia-
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7ycia oraz znaczng utrate sit produkcyjnych [2].

Terapia zaburzen lipidowych jest dzi$ du-
zym wyzwaniem dla lekarzy, przede wszyst-
kim dla lekarzy rodzinnych, bo to oni wykry-
wajg te zaburzenia, ordynujg leczenie i oce-
niaja postepy w terapii [3].
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Wytyczne dotyczace wykrywania
i leczenia zaburzen lipidowych

Wytyczne ESC/EAS z 2011 r. okre$lajg pie¢
zakresow stezen LDL-C, ktére wyznaczaja po-
stepowanie (niefarmakologiczne lub farmako-
logiczne) w zaleznosci od czterech kategorii ry-
zyka zgonu (ryzyko mate, umiarkowane, duze
i bardzo duze), szacowanego za pomocg ska-
li SCORE.

W przypadku niskiego (< 1%) ryzyka zgo-
nu z powoddéw sercowo-naczyniowych (we-
dtug skali SCORE) zaktada sie rozwazenie le-
czenia farmakologicznego (przy nieskuteczno-
$ci wynikajacej ze zmiany stylu zycia) przy ste-
zeniu LDL-C > 190 mg/dl (> 4,9 mmol/l).

W przypadku ryzyka umiarkowanego
(1-5%) i przy nieskutecznosci redukcji stezen
LDL-C wynikajacej ze zmiany stylu zycia za-
leca sie rozwazenie leczenia farmakologiczne-
go przy stezeniu LDL-C > 100 mg/dl (> 2,5
mmol/l).

W przypadku ryzyka duzego (5-10%) na-
lezy podjaé niezwtocznie leczenie farmakolo-
giczne przy stezeniach LDL-C > 100 mg/dl
(> 2,5 mmol/l).

W przypadku ryzyka bardzo duzego (> 10 %)
trzeba wdrozy¢ leczenie, gdy stezenia LDL-C
przekraczajg 70 mg/dl (1,8 mmol/l) [4].

Problemy wykrywania i terapii dyslipidemii
w Polsce oraz sposoby ich rozwiazywania

Wstepne wyniki badania NATPOL 2011, obej-
mujacego populacje catej Polski w wieku 18-
-97 lat, ujawnity, ze dyslipidemia wystepuje
u 18 min dorostych Polakéw (62% populacji
objetej badaniem) [5]. Tylko 10,8 min bada-
nych byfa $wiadomych istnienia swojej cho-
roby, ale nie oznaczato to, ze grupa ta podje-
ta terapie [cyt. za 6]. Takze wsréd pacjentéw
objetych badaniem WOBASZ 76% mezczyzn
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i 69% kobiet nie byto poinformowanych o wy-
stapieniu hipercholesterolemii.

Dalsze 14% mezczyzn i 18% kobiet byto
poinformowanych o wystepowaniu hipercho-
lesterolemii, jednak nie stosowato diety i nie
przyjmowato lekdw celem ich obnizenia [7].

Wyniki obu tych badan uzmystawiajg nam,
ze wielu pacjentdw nie jest Swiadomych swo-
jej choroby [5,6,71.

ZALECENIA DOTYCZACE WYKONYWANIA PROFILU

LIPIDOWEGO

Autorzy wytycznych ESC/EAS 2011 zalecajg

wykonanie profilu lipidowego u kazdego do-

rostego mezczyzny po 40. r.z., u kobiet po

50. r.z. lub po menopauzie, szczegdlnie jesli

wystepujg inne czynniki ryzyka choréb ser-

cowo-naczyniowych, takie jak np. cisnienie

tetnicze, palenie tytoniu, mata aktywnos$¢ fi-

zyczna, nadwaga lub otyto$¢, nieprawidfowe

zywienie.
Lipidogram nalezy oznaczy¢ takze u pa-

cjentow:

+ Zr10zpoznang chorobg sercowo-naczyniowa

+ cukrzyca typu 1 lub typu 2

U chorych z nadci$nieniem tetniczym

« U 0s6b otytych (BMI > 30 kg/m?) lub ze
zwiekszonym obwodem talii (> 94 cm dla
Europejczykéw i > 80 cm dla Europejek)

+ podobne zalecenie dotyczy takze pacjen-
tow z przewlekta chorobg nerek (GFR
< 60 ml/min/1,73 m?)

« 7 rozpoznang dyslipidemig o podtozu ge-
netycznym

+ 7 dyslipidemig po lub w trakcie terapii re-
trowirusowe;j

« 7 przewlekta chorobg zapalng stawow
(reumatoidalne zapalenie stawéw, toczen
rumieniowaty uktadowy, tuszczyca)

+ obcigzonych przedwczesng chorobg serco-
wo-naczyniowg (tj. u mezczyzn przed 55.
r.z i u kobiet przed 65. r.z)
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« zrodzinng dyslipidemig w wywiadzie
« U palacych tyton [4].

NAJCZESTSZE DZIALANIA NIEPOZADANE
FARMAKOTERAPII

Cze$¢ pacjentéw Swiadomych swojej choro-
by nie podejmuje leczenia [71. By¢ moze wy-
nika to z obawy przed dziataniem niepozada-
nym lekéw hipolipemizujacych. Lek ten pote-
guja m.in. bfedne przekazy medialne [5].

Terapia statynami jest bezpieczna i dobrze
tolerowana, a dziatania niepozgdane majg
charakter tagodny i przemijajgcy. Najgrozniej-
sze, ale bardzo rzadkie (0,04 %) dziatanie nie-
pozadane stanowi rabdomioliza (rozpad mig-
$ni szkieletowych przebiegajacy z uwolnie-
niem olbrzymich ilosci mioglobiny do uktadu
krgzenia, co moze skutkowaé ostrg niewydol-
noscig nerek). Uzasadniona jest edukacja pa-
cjentdw w zakresie rozpoznawania pierwszych
objawdéw miopatii, takich jak bdle i ostabienie
miesni, zte samopoczucie oraz objawy grypo-
podobne [5,8]. Na podstawie licznych badan
naukowych zaobserwowano, ze mialgia do-
tyczy 5% badanych, natomiast podwyzszong
aktywnos¢ transaminaz powyzej 3-krotnej gor-
nej granicy normy zaobserwowano u 0,5-5%
leczonych [9].

W jednym z badan odnotowano, ze pa-
cjenci leczeni statynami, u ktérych wystepu-
ja objawy mialgii, charakteryzujg sie o ok. 30%
nizszym poziomem 25(0H) D w pordwnaniu
Z pacjentami bezobjawowymi. Suplementacja
witaming D zmniejszata dolegliwosci bdlowe
w miesniach [10].

LECZENIE SKOJARZONE | UZUPELNIAJACE

Zastanawia fakt rzadkiego stosowania terapii
skojarzonej w polskim lecznictwie otwartym.
Na podstawie badania ankietowego przepro-
wadzonego wsrdd kardiologéw leczacych pa-
cjentéw z dyslipidemig w poradniach kardio-
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logicznych, po modyfikacji terapii pofaczenie
statyny z fibratem stosowano u 7,6% pacjen-
tow, natomiast pofaczenie statyny z ezetymi-
bem u 0,7% pacjentéw [16]. Zdarza sie, ze
stosowanie wysokich dawek statyn nie pozwa-
la na osiagniecie rekomendowanych wartosci
frakcji lipidowych.

STATYNY + FIBRATY
Skuteczne moze okazac¢ sie dotgczenie do sta-
tyny fibratu. Fibraty majg wazna ceche: zmie-
niajg profil LDL-C i zmniejszajg wielko$¢ silnie
aterogennej frakcji lipoprotein. Ponadto zwiek-
szajg frakcje HDL-C 0 10-20% i redukuja ste-
zenie triglicerydéw o 20-50%. Zatem sprzy-
ja to réwniez redukcji ryzyka rezydualnego
(wcigz podwyzszone ryzyko sercowo-naczy-
niowe mimo wtasciwe] kontroli cholesterolu
frakcji LDL).

Pacjentéw z dyslipidemig biorgcych udziat
w badaniu SAFARI (ang. Simvastatin Plus Fe-
nofibrate for Combined Hyperlipidemia) zran-
domizowano do dwdch grup: grupy terapii
skojarzonej (simwastatyna w dawce dobowej
20 mg i fenofibrat w dawce dobowej 160 mg)
oraz grupy monoterapii simwastatyng w daw-
ce dobowej 20 mg. Wptyw na profil lipidowy
oceniono po 12 tygodniach leczenia. Wykaza-
no, ze terapia skojarzona simwastatyng i fibra-
tem w poréwnaniu z monoterapig simwasta-
tyng byta skuteczniejsza w obnizaniu stezenia
trigliceryddéw (réznica 23,6% obserwowana juz
po 6 tygodniach terapii), stezenia LDL-C (r6z-
nica 5,4%) oraz w zwiekszaniu stezenia HDL
cholesterolu (réznica 8,8%), uzyskujac istot-
nos$¢ statystyczng dla wszystkich parametrow
lipidowych. Nie stwierdzono ani jednego przy-
padku rabdomiolizy i miopatii [17].

Dodatkowo fibraty wykazuja dziatanie prze-
ciwzakrzepowe i przeciwzapalne, co potwier-
dzifo m.in. badanie Helsinki Heart Study [18].
Wiadomo bowiem, ze hipercholesterolemia
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prowadzi do dysfunkcji komorek Srédbtonka,
zmniejszenia biodostepnosci tlenku azotu i do
rozwoju reakcji zapalnej [19].

Jedynym powodem przemawiajacym na
niekorzy$¢ potaczenia statyna + fibrat moze
by¢ coraz wiecej dowoddéw wskazujacych
na to, ze w badaniach krotko- i dtugotermi-
nowych na to, ze fibraty przyczyniajg sie do
zwiekszenia stezenia w surowicy kreatyni-
ny i homocysteiny — substancji, ktére maja
ustalong pozycje jako czynniki ryzyka cho-
rob sercowo-naczyniowych. Tego typu pota-
czenia nalezy zaleca¢ z rozwagag u pacjen-
téw przyjmujacych inne leki metabolizowane
przez cytochrom P450 [4].

STATYNY + EZETYMIB

Inng mozliwoscig jest dotaczenie do statyny
ezetymibu. W brytyjskim badaniu UK- HARP |l
(ang. The Second United Kingdom Heart and
Renal Protection) oceniano skutecznos¢ i pro-
fil bezpieczenstwa terapii skojarzonej simwa-
statyng i ezetymibem u chorych z przewlekta
chorobg nerek. Pacjenci byli randomizowani do
grupy terapii skojarzonej simwastatyng w dawce
20 mg i ezetymibu w dawce 10 mg lub do gru-
py simwastatyny i placebo. Po 6 miesigcach
obserwacji wykazano, ze stosowanie simwa-
statyny w monoterapii spowodowato zmniej-
szenie stezenia cholesterolu frakcji LDL $red-
nio o 31 mg/dl, a terapia skojarzona skutko-
wata redukcjg stezenia cholesterolu frakcji
LDL o kolejne 18 mg/dl. Terapia skojarzona
nie zwigkszata aktywnosci enzyméw watrobo-
wych i stezenia fosfokinazy kreatyninowej. Nie
zaburzata réwniez wchfaniania witamin roz-
puszczalnych w ttuszczach [20].

STATYNY + KWASY TLUSZCZOWE OMEGA-3

W leczeniu hipertriglicerydemii nieoceniong
role moga odegra¢ kwasy tfuszczowe n-3 [21].
Metaanaliza badan z zastosowaniem kwasow
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ttuszczowych omega-3 w zakresie dawek od
0,88 g do 5,4 g wykazafa zmniejszenie ste-
zenia triglicerydéw o 27 mg/dl [22]. Dodat-
kowo majg one dziatanie antyarytmiczne, hi-
potensyjne, przeciwptytkowe i wydaje sie, ze
ich podawanie jest pozbawione klinicznych in-
terakcji. Jednak poprzez dziatanie przeciwza-
krzepowe mogg zwiekszac sktonnos$¢ do krwa-
wien, zwfaszcza przy jednoczesnym stosowa-
niu z kwasem acetylosalicylowym badz klopi-
dogrelem [4].

MONAKOLINA K

U pacjentow, ktdrzy nie kwalifikujg sie do agre-
sywnego leczenia hipolipemizujgcego, a takze
u chorych z nietolerancja statyn korzysci moze
przynies¢ leczenie monakoling K [23,24,25].
Wykazuje ona umiarkowane dziatanie hipoli-
pemizujace i antymiazdzycowe [26]. Ryzyko
uszkodzenia watroby lub nerek w przebiegu
leczenia wynosi 0-5% [23].

Geneza niepowodzen terapii

STRONA LEKARZA

Osigganie celéw terapeutycznych w zakresie
leczenia dyslipidemii jest nadal niewystarcza-
jace i nie przekracza 10% réwniez w popula-
cji duzego ryzyka [5].

Badanie OSLO-POL objefo pacjentéw z ca-
tej Polski w wieku od 19 do 97 lat. Normali-
zacje wszystkich parametrow lipidogramu uzy-
skano zaledwie u 3,41% leczonych pacjentéw
[11]. Badanie LIPIDOGRAM 5 lat pokazato brak
skutecznosci redukcji parametréw lipidogramu
wsrdd blisko pofowy aktywnych pacjentow le-
czonych w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej [12].

U wiekszosci chorych (ok. 90%) w wyni-
ku leczenia statynami dochodzi do znaczne-
go obnizenia stezenia cholesterolu catkowite-
go i frakcji LDL. Jednak u czesci pacjentéw po
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poczatkowym zmniejszeniu stezenia choleste-
rolu frakcji LDL moze dochodzi¢ do stopnio-
wego zwiekszania stezenia tej frakcji choleste-
rolu przy niezmienionej dawce leku, a to zmu-
sza lekarza do zwiekszania dawki leku (tzw.
zjawisko ucieczki — escape phenomenon).
U podstaw tego zjawiska lezy prawdopodob-
nie zwiekszenie syntezy HMG-CoA, co powo-
duje zwiekszenie syntezy cholesterolu w ko-
markach i stopniowe zmniejszenie aktywnosci
receptorow LDL.

Natomiast u innej czesci chorych moze by¢
obserwowany tzw. efekt odbicia. U pacjenta
po odstawieniu leku moze dojs¢ do szybkie-
g0 zwiekszenia stezenia lipidéw, ktore osiggaja
wieksze wartosci niz wyjsciowe [13,14].

Chociaz w ostatnich latach wystepuje ko-
rzystna tendencja udziatu w rynku i wzrostu
zastosowania silniejszych statyn (atorwasta-
tyna 43%, rosuwastatyna 18%), to nadal az
31% przepisywanych lekéw hipolipemizuja-
cych stanowig stabiej dziafajace statyny.

Innym problemem polskie] terapii statyno-
wej jest stosowanie zbyt niskich dawek statyn
[5,15,16]. Jak wynika z badania ankietowe-
g0 przeprowadzonego w 2009 r. wsrdd kardio-
logbw pracujgcych w poradniach kardiologicz-
nych, przed modyfikacja terapii stosowano sim-
wastatyne (62% pacjentéw) w Sredniej dobowej
dawce 23,7 mg badz atorwastatyne (31% pa-
cjentéw) w $éredniej dawce dobowej 26,5 mg.
Trend zwigkszania dawek statyn nie byt zdecy-
dowany [16]. Co ciekawe, w Ogolnopolskim Ba-
daniu Opinii o Simwastatynie 40 mg (akronim
0BOS) wykazano, ze u 40% pacjentéw leczo-
nych w poradniach specjalistycznych stosowano
simwastatyne w dawce 20 mg, a u 13% pacjen-
tow atorwastatyne w dawce 10 mg. 13% an-
kietowanych odpowiedziato, ze stosuje te samg
dawke statyny u wszystkich pacjentéw [15].

Zjawiskiem, ktore istotnie utrudnia wtasci-
wg ambulatoryjng terapie hipolipemizujaca sg
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btedne normy laboratoryjne umieszczane na
wydruku wynikdéw, podawanie (nieuprawnio-
ne) dolnych norm dla LDL-C lub tez nieu$wia-
domienie pacjentéw, ze norm dla przecietnej
zdrowe] populacji nie mozna odnosi¢ do osoby
chorej lub z grupy duzego ryzyka.

Lekarze nie powinni takze zapominac,
ze niezaleznie od rodzaju zastosowanej tera-
pii hipolipemizujacej, u 0séb z grupy mate-
go i umiarkowanego ryzyka, u pacjentéw z ni-
skim wyjéciowym stezeniem LDL-C nawet
Z grupy duzego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, modyfikacja stylu zycia moze by¢ jedng,
a w kazdej innej sytuacji podstawowg inter-
wencja, uzupetniang kolejnymi dziataniami te-
rapeutycznymi [5].

STRONA PACJENTA

Problemem w leczeniu zaburzen lipidowych
moze by¢ fakt, ze pacjenci nie wykupujg re-
cept wypisywanych przez lekarzy badz nie
przyjmuja statyn regularnie. Do ciekawych
wnioskow doszli autorzy badania przeprowa-
dzonego wsréd osob przyjmujacych statyny
w Izraelu. Na podstawie uzyskanych wynikéw
stwierdzili oni, ze gorzej do zalecen lekarskich
dotyczacych leczenia dyslipidemii stosowaty
sie osoby ponizej 50. r.z. i powyzej 79. r.z.
Lepiej natomiast zalecenia przestrzegaty osoby
z przynajmniej jedng chorobg wspdtistniejaca
z dyslipidemia. By¢ moze lekarz rodzinny po-
winien zwrdci¢ baczniejszg uwage na te grupe
pacjentéw [27].

Innym problemem jest fakt, ze staty-
ny sg samowolnie odstawiane przez pacjen-
tow. Brak wsérdd nich powszechnie panujace-
go przekonania, ze terapia farmakologiczna
hiperlipidemii jest terapig dtugotrwata [5,12].
Potwierdzajag to wyniki badania LIPIDOGRAM
5 lat. Odsetek 0s6b rozpoczynajgcych b-letnig
obserwacje z rozpoznang i leczong dyslipide-
mig i kontynuujacych leczenie przez caty czas
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trwania badania wyniést 18,5% [12]. Mimo
Ze u pacjentéw z jawng chorobg sercowo-na-
czyniowa leczenie hipolipemizujgce powinno
by¢ bezterminowe, u wielu z nich dawka jest
zmniejszana (najczesciej po stwierdzeniu po-
zadanej modyfikacji lipidogramu w badaniu
kontrolnym) lub lek jest odstawiany.

STRONA DIETETYKA | FIZYKOTERAPEUTY

Ciekawych wynikéw dostarczyto badanie do-
tyczace oceny sposobu zywienia przeprowa-
dzone wsrdd pacjentéw leczacych sie w po-
radniach kardiologicznych na terenie miasta
Szczecina. Podstawowym problemem ankie-
towanych byfo przejadanie sie. Spozywano
zbyt mato owocéw i warzyw. Spozycie miesa
byto wysokie. Przewazajgca grupa badanych
wybierata masto jako ttuszcz do smarowania
pieczywa. Niewielki odsetek preferowat ttusz-
cze zawierajace stanole i sterole roslinne [28].
Wiadomo, ze niewfasciwe nawyki zywienio-
we moga wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia hipercholesterolemii [29].

U pacjentéw z hipercholesterolemiag naj-
wieksze znaczenie przypisuje sie ogranicze-
niu spozycia ttuszczéw nasyconych, ttuszczéw
typu trans, a w mniejszym stopniu zmniejsze-
niu spozycia cholesterolu i zwiekszeniu spo-
zycia btonnika [30]. Natomiast u pacjentow
z podwyzszonym stezeniem triglicerydéw naj-
wigksze znaczenie przypisuje sie ogranicze-
niu spozycia alkoholu i catkowitej iloci weglo-
wodandw (w szczegblnosci monosacharydow
i disacharydéw) w diecie. Ograniczenie spozy-
cia tfuszczdw typu trans stanowi jeden z naj-
wazniejszych elementéw postepowania niefar-
makologicznego u pacjentéw z niskim steze-
niem HDL-C [30,31,32]. Poza tym zastoso-
wanie zywnosci funkcjonalnej moze prowa-
dzi¢ do redukcji stezenia LDL-C 0 10% (mar-
garyny z fitosterolami i fitostanolami) [5,30].
Dotychczasowe badania z zastosowanej tera-
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pii taczonej statynami i fitosterolami wskazu-
ja, ze jest to bezpieczne i efektywne potgcze-
nie, w wielu przypadkach umozliwiajace obni-
zenie dawki leku [33].

Udowodniono, ze niektdre sposoby zywie-
nia moga wigzac sie z mniejszg umieralnoscia
na chorobe niedokrwienna serca [32,34]. Do-
tyczy to tradycyjnej diety srédziemnomorskie;.
Charakteryzuje sie ona duzym spozyciem oli-
wy z oliwek, warzyw i owocdw, produktow
zbozowych i nasion roslin straczkowych, na-
tomiast umiarkowanym spozyciem produk-
tow pochodzenia roslinnego [32,35]. W bada-
niach Mertens i wsp. przestrzeganie zasad die-
ty $rédziemnomorskiej wsrod mezczyzn mia-
to wptyw na zmniejszenie stezenia frakcji LDL
cholesterolu [35]. Natomiast w badaniach Pit-
savos i wsp. przestrzeganie zasad diety $rod-
ziemnomorskie] wigzato sie nizszym steze-
niem aterogennych czasteczek LDL [36]. Do
podobnych wnioskéw doszli w swoich bada-
niach Carter i wsp. oraz Panagiotakos i wsp.
[37,38].

Rolg lekarza, w szczegolnosci lekarza ro-
dzinnego, jest zachecanie chorych do zmia-
ny nawykow zywieniowych, udzielanie dosta-
tecznych informacji na temat zasad zdrowe-
g0 zywienia, a takze préba usystematyzowania
i wyciggniecia praktycznych wnioskéw z wie-
dzy, ktérg uzyskuja pacjenci, korzystajac z in-
ternetu [31,32].

Skuteczno$¢ porad dietetycznych zostata
oceniona w metaanalizie 38 badan z rando-
mizacja, w ktérych uczestniczyto 17 871 zdro-
wych uczestnikdw, a okres obserwacji wynosit
3-48 miesiecy. U ludzi otrzymujacych porade
dietetyczng stwierdzono zmniejszenie stezenia
cholesterolu catkowitego, LDL-C, bez wptywu
na stezenie cholesterolu frakcji HDL-C i steze-
nie triglicerydow [39].

Analiza wnioskéw badania LIPIDOGRAM 5
lat wskazuje, iz mimo medialnego nagtasnia-

)
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nia problemu zaburzen masy ciata i wdraza-
nia stosownych programéw profilaktycznych,
w perspektywie czasu nastepuje wzrost cze-
stodci wystepowania nadwagi i otyfosci w po-
pulacji dorostych Polakéw [40]. Juz u mtodych
dorostych otyto$¢ ma szkodliwy wptyw na ste-
zenie lipidéw we krwi [41]. W badaniach Go-
stynski i wsp. najwiekszy zwigzek miedzy oty-
toscig i wystepowaniem hipercholesterolemii
stwierdzono u os6b w wieku 25-39 lat [42].

Aktywnos$¢ fizyczna w nieznacznym stop-
niu wptywa na zmniejszenie stezenia cho-
lesterolu frakcji LDL, ale dzieki niej mozemy
zwiekszy¢ poziom cholesterolu frakcji HDL
[4,43,44].

Istotng przestankg ptynacg z badania LI-
PIDOGRAM 5 lat jest state, znamienne sta-
tystycznie, odnotowane w populacji kobiet
i mezczyzn, obnizanie sie stezenia choleste-
rolu frakcji HDL. Wyniki przeprowadzonych
badan wskazujg, ze pomiedzy rokiem 2004
a 2010 é$rednie stezenie cholesterolu frakcji
HDL zmniejszyto sie 0 8,7 mg/dl. Moze to po-
Srednio wynikac z niskiej rekreacyjnej aktyw-
nosci fizycznej Polakow [40].

Podsumowanie

Reasumujac, z przedstawionych powyzej wy-
nikéw badan mozna wyciggna¢ wniosek, iz
kontrola dyslipidemii w Polsce nie jest wystar-
czajaca. Wielu pacjentow nie jest Swiadomych
swojej choroby, a cze$¢ z tych, ktdrzy sg jej
$wiadomi, nie podejmuije leczenia [5,6,7,111.

Réwniez zbyt mato pacjentéw osigga po-
zadane stezenie lipidow wedtug wytycznych
ESC/EAS [4,5,6,7,11,12].

Problem mogfoby rozwigza¢ stosowanie
wyzszych dawek statyn i czestsze wprowadza-
nie terapii skojarzonej.

Obie metody walki z dyslipidemia sg catko-
wicie bezpieczne, co potwierdzity wyniki badan.

o8

lekwpolsce.pl

Jednoczesnie wazna jest motywacja pa-
cjentéw do regularnego przyjmowania lekéw,
a takze zwrdcenie uwagi na zmiane nawykow
Zywieniowych, znaczenie aktywnosci fizycznej
i redukcji masy ciafa [12,16,40]. ©o®
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