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Hipercholesterolemia — tykajac

Jakie warunki musiatyby by¢ spetnione, zeby zaburzenia lipidowe byty w naszym kraju wtasciwie diagnozowane i leczone”?
Dlaczego Polacy nie chca sprawdzac stezenia cholesterolu, nawet jesli mogg to zrobi¢ za darmo? Dlaczego nie cheg leczyc
hipercholesterolemii? Co nalezatoby zmienic¢ w programie lekowym B.107, zeby byt on bardziej efektywny? Na te pytania starali sie
znalez¢ odpowiedzi eksperci uczestniczacy w panelu ,Diagnostyka i leczenie zaburzen lipidowych w Polsce”.

Zaburzenia lipidowe, szczegdlnie hipercho-
lesterolemia, to tatwo modyfikowalny czyn-
nik ryzyka sercowo-naczyniowego. Mimo
to mamy z nim w Polsce ogromny problem.
Wedtug statystyk hipercholesterolemia do-
tyczy 60 proc. dorostej polskiej populaciji,
czyli az 18 mln 0sob. Sposréd tych 18 min
prawie 60 proc. nie wie, Ze ja ma, a leczo-
nych skutecznie jest tylko 11 proc. Do tego,
nawet jesli hipercholesterolemia jest rozpo-
znana, to az 22 proc. chorych nie otrzymuje
zadnego leczenia.

Czy to oznacza, ze lekarze nie wypelniaja
nalezycie swoich obowigzkéw, wykazujac
sie inercjq terapeutyczng? A moze to wina
chorych, ktorzy nie cheg sie diagnozowac
ileczy¢?

Nieprawidtowe stezenie cholesterolu
nie boli, nie daje objawow

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Kazmierczak,
kierownik Kliniki Kardiologii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie,
konsultant krajowy w dziedzinie kardio-
logii: - Odpowiedz na te pytania nie jest
prosta, bo sklada si¢ na nig co najmniej kil-
ka czynnikow. Chorzy nie sq diagnozowani,
poniewaz nie wykonujg bada# profilaktycz-
nych i kontrolnych. Hipercholesterolemia nie
boli, a skoro nie boli, chory nie czuje potrze-
by diagnostyki i leczenia. Sami lekarze, i to
w niematym odsetku, podchodzg lekcewa-
zgco do tego problemu, szczegdlnie u 0s6b,
ktore sg w miarg mlode i nie majq innych
chordb sercowo-naczyniowych. Za mato 0séb
z hipercholesterolemigq jest leczonych, bo one
czgsto nie cheg sig leczyc. Podstawowg grupg
lekéw hipolipemizujgcych sq statyny — tanie
i powszechnie dostepne. Niestety w naszym
kraju, ale nie tylko naszym, dzialajg ruchy
antystatynowe, ktore gtoszq poglad, ze te leki
szkodzq i majg duzo dziatar ubocznych. Nie-
tolerancja statyn oczywiscie wystepuje i jesli
u kogos sig pojawi, to odstawiamy statyne,
zmniejszamy dawke, zmieniamy na inny
preparat albo zastepujemy innym lekiem hi-
polipemizujgcym. Chee mocno podkreslic, ze
nietolerancja statyn wedlug badar wystepuje
nie czesciej niz u 5-7 proc. leczonych. Ostat-

nio mamy jeszcze do czynienia z efektem
nocebo. W tym przypadku objawy uboczne
spowodowane sq negatywnym nastawieniem
pacjenta do terapii.

W celu zwigkszenia szans identyfikacji osob
z zaburzeniami lipidowymi potrzebne jest
czestsze niz obecnie wykonywanie lipido-
gramu.

- Moim zdaniem lipidogram powinien
by¢ obowigzkowym elementem badan
przed przyjeciem do pracy, a takze ba-
datni okresowych. Niezmiernie wazne jest
rozpropagowanie znaczenia dla naszego
zdrowia zaburzen lipidowych. To jest prze-
ciez najprawdopodobniej najwazniejszy
czynnik ryzyka chordéb sercowo-naczynio-
wych. Czesto zapominamy, ze dzialanie
podwyzszonego stezenia cholesterolu jest
wieloletnie. Dlatego profilaktyka powinna

byc rozpoczynana bardzo wczesnie — dodat
prof. Jarostaw Kazmierczak.

Program Profilaktyka 40 Plus
okazat sig fiaskiem — dlaczego?

Ministerialny program Profilaktyka 40 Plus
wystartowal 1 lipca 2021 r. Gléwny jego
cel to profilaktyczna diagnostyka w zakre-
sie najczesciej wystepujacych w polskim
spoteczenstwie probleméw zdrowotnych.
W pakiecie darmowych badan, ktére za-
pewnia ten program, znalazt si¢ m.in.
lipidogram. Do grudnia 2021 r. z programu
skorzystalo niespelna 1 proc. 0sob upraw-
nionych. Z czego moze wynikac nasza nie-
che¢ do badan profilaktycznych?

- Tak niski odsetek o0séb, ktére za dar-
mo chcialy si¢ przebadac, jest porazajgcy.
Niechec do badari profilaktycznych moze

wynika¢ z niewiedzy. By¢ moze prowadzo-
ne kampanie spoleczne wymagajq jakiejs
modyfikacji, bardziej obrazowego przeka-
zu, by dotrzec¢ do adresatéw. Lekcewazymy
swoje dolegliwosci, nie przywigzujemy do
nich wagi. Nawet jesli lekarz nam sygnali-
zuje, ze mamy zbyt wysokie stezenie chole-
sterolu, ze nalezy zastosowac odpowiednig
diete, zmienic styl zycia, bagatelizujemy
to. Nie mamy zakorzenionej w swiadomo-
sci odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Nie mamy tradycji promowania zdrowego
stylu zycia od najmtodszych lat. Dopdki
nie zaczniemy pokazywac dzieciom, Ze
zdrowy tryb zycia jest niezmiernie waz-
ny, nie mozemy sie spodziewac ttumow
zglaszajgcych si¢ na badania profilak-
tyczne i przesiewowe — ocenita Agnieszka
Wolczenko, prezes Ogolnopolskiego Sto-

Fot. Adobe Stock
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warzyszenia Pacjentow ze Schorzeniami
Serca i Naczyn ,,EcoSerce”

— Jestem przekonany, ze tak mate zaintereso-
wanie programem Profilaktyka 40 Plus jest
zwigzane z kompletnym brakiem swiadomosci
Polakéw w zakresie zaleznosci miedzy stanem
zdrowia a dobrobytem. Kiedy zajmowano sig
czynnikami ryzyka w krajach zachodnich, za-
obserwowano, ze najwigksze korzysci odnosili
zamozniejsi mieszkaricy duzych miast, ponie-
waz bylo ich sta¢ na zdrowy tryb zycia i mieli
miejsca, w ktérych mogli realizowac zalecenia
- skomentowat prof. dr hab. n. med. Przemy-
staw Mitkowski z I Kliniki Kardiologii Kate-
dry Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, kierownik Pracowni Elektrotera-
pii Serca w Szpitalu Klinicznym im. Heliodora
Swiecickiego w Poznaniu, prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. — Moze osoby,

ktore nie wykonaly badati z pakietu 40 Plus,
a mogly to zrobié, powinny placic wyzszg
sktadke zdrowotng? Argumenty ekonomiczne
sq najlepszymi argumentami — dodal ekspert.

Oznaczenie steienia cholesterolu
catkowitego i LDL to czasem za mato

Towarzystwa naukowe coraz czeéciej wska-
zuj3, ze w celu wykrycia zaburzen lipido-
wych samo oznaczenie stezenia cholesterolu
catkowitego to za malo.

Dr hab. n. med. Piotr Dobrowolski, prof. NI-
Kard, z Kliniki Nadci$nienia Tetniczego Na-
rodowego Instytutu Kardiologii, kierownik
Samodzielnej Pracowni Lipidowej w NIKard:
- Wazna jest ocena jakiegokolwiek parametru
lipidowego, chocby to bylo tylko stezenie chole-
sterolu catkowitego. Jezeli cholesterol catkowity
jest niski, to i cholesterol frakcji LDL bedzie

niski. Jesli zbadamy tylko ten parametr i be-
dzie on podwyzszony, powinno nas to sktonic
do rozbudowania lipidogramu o frakcje LDL.
Do badart przesiewowych to wystarczy. Jestem
jednak zwolennikiem oceniania od poczgtku
diagnostyki catego lipidogramu. W grupie pa-
cjentéw z bardzo wysokim ryzykiem, ktorzy
majq juz choroby sercowo-naczyniowe w bar-
dzo mlodym wieku przy prawidlowym bgdz
nieco podwyzszonym stezeniu cholesterolu
catkowitego i frakcji LDL, powinnismy pomy-
slec 0 oznaczeniu stezenia lipoproteiny (a) oraz
apolipoproteiny B. Te czgsteczki sq odpowie-
dzialne za aterogeneze w fozysku wielu tetnic
i prowadzg do jawnej klinicznie choroby serco-
wo-naczyniowej przy prawidlowym stezeniu
cholesterolu catkowitego.

Wedtug eksperta u 0sob obciazonych ro-
dzinnie wysokim ryzykiem sercowo-na-

czyniowym nalezy wykona¢ lipidogram
znacznie wczeéniej niz po 40. roku zy-
cia. - Mam na mysli chociazby pacjen-
tow z hipercholesterolemig rodzinng bgdz
wrodzonym podwyzszonym stezeniem
lipoproteiny (a). Te osoby niejednokrotnie
nie dotrwajq do 40. roku zycia bez zawatu
serca, udaru mozgu, a czasem wczesniej
dochodzi u nich do zgonu - dodat prof.
Piotr Dobrowolski.

Jakie ryzyko sercowo-naczyniowe
maja Polacy?

Zgodnie z opublikowanymi w ubiegtym
roku wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego dotyczacymi
prewencji chordb sercowo-naczyniowych
Polacy naleza do grupy wysokiego ryzyka
SEercowo-naczyniowego.
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- W wytycznych europejskich mamy czte-
ry grupy ryzyka: niskie, posrednie, wysokie
i bardzo wysokie. Polska zostata zaliczona do
grupy wysokiego ryzyka. Przy ocenie stopnia
ryzyka brane sq pod uwage takie czynniki,
jak: wiek, ptec, palenie papierosow, skurczowe
cisnienie tetnicze oraz zgodnie z aktualnymi
wytycznymi nie stezenie cholesterolu catkowi-
tego, lecz frakcji innej niz HDL (wedtug tabeli
SCORE 2). Okazuje sig, ze przy takim samym
natezeniu czynnikéw ryzyka w okresie 10 lat
ryzyko sercowo-naczyniowe w Polsce jest od
20 do 30 proc. wyzsze niz w krajach o niskim
czy posrednim ryzyku. Czesc z tych czynni-
kéw mozemy kontrolowac i powinnismy to
robi¢ bardzo skrupulatnie — podkreslit prof.
Przemystaw Mitkowski.

Zaréwno wytyczne europejskie, jak i rodzi-
me - Polskiego Towarzystwa Lipidologicz-
nego i pigciu innych towarzystw naukowych
— ogloszone w ubiegtym roku zdefiniowaty
réwniez grupe ekstremalnie wysokiego ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Ktorzy chorzy
sa do niej zaliczani? Co dla nich oznacza, ze
naleza do grupy ekstremalnego ryzyka?

- Do grupy ekstremalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego nalezg osoby, ktére w ciggu
2 lat mialy dwukrotnie epizod miazdzyco-
wy w ukladzie sercowo-naczyniowym, czyli
np. zawat, pozniej drugi albo udar mézgu.
Mowa o dwéch zdarzeniach, ale sqdze, ze
powinnismy réwniez bra¢ pod uwage przed-
wezesne wystgpowanie objawowej miazdzycy
tetnic i na tej grupie chorych bardzo mocno
sig skupic. Dlaczego? Bo cholesterol nie dziata
tylko tu i teraz. Musimy uwzgledniaé wplyw
skumulowanej dawki tego czynnika ryzyka
na naczynia. Przyktadowo, jezeli mamy ste-
zenie cholesterolu LDL na poziomie 150 mg/dl

juz w wieku 10-15 lat, to po 30 latach chory
bedzie miat zawat serca — wyjaénit prof. Prze-
mystaw Mitkowski.

Czy osiagamy cele terapeutyczne?
Zgodnie z europejskimi wytycznymi doty-
€z3cymi prewencji sercowo-naczyniowej
W grupie najwyzszego ryzyka sercowo-na-
czyniowego nalezy dazy¢ do st¢zenia cho-
lesterolu LDL ponizej 40 mg/dl. Czy terapie
obecnie dostepne w Polsce umozliwiajg osia-
gniecie tego celu?

— Na pewno mozemy prébowac do tego dgzyc,
poniewaz do naszego armamentarium weszly
nowe, inteligentne leki. W ogdle wchodzimy
w ere medycyny inteligentnej, w ktdrej terapia
jest ukierunkowana na scisle okreslony pato-
mechanizm. To pozwala na skuteczne leczenie
przy redukcji objawow niepozgdanych — po-
wiedzial prof. Przemystaw Mitkowski.

- Chciatbym w tym miejscu w kilku zda-
niach przypomnie¢ metabolizm cholestero-
lu. Cholesterol jest produkowany w wgtro-
bie i tam degenerowany. ,Zly” cholesterol
LDL jest wychwytywany przez receptory na
powierzchni komérek watroby. Wraz z tym
receptorem trafia do wnetrza komérkii tam
jest degenerowany. Niestety rowniez z tym
receptorem. W zwigzku z tym receptoréw
na powierzchni komorek wagtrobowych
moze czasami brakowac. Leki dopuszczone
obecnie do stosowania w ramach programu
B.101 (Leczenie inhibitorami PCSK9 pa-
cjentéw z zaburzeniami lipidowymi), czyli
inhibitory biatka PCSK9, hamujg biatko
odpowiedzialne za degeneracje recepto-
row odpowiedzialnych za wychwytywanie
LDL. W zwigzku z tym mamy wiecej tych
receptorow, mozemy wychwycic wiecej cho-

lesterolu LDL i wigcej go zmetabolizowa(
- tlumaczyt ekspert.

Jak zauwazyt prof. Jarostaw Kazmierczak,
obecnie w leczeniu hipercholesterolemii nie
mowi si¢ o obowigzujacych normach, ale
o docelowych, pozadanych wartosciach steze-
nia cholesterolu dla danej grupy pacjentow. —
Inne sq wartosci pozgdane w przypadku os6b
miodych, bez innych schorzen, w szczegdlnosci
sercowo-naczyniowych, a inne w przypad-
ku tych, ktére juz chorujg. Uwzgledniany jest
rowniez rodzaj choroby i jej zaawansowanie.
Docelowe stezenia caly czas sq obnizane. Wy-
nika to z ewidentnych dowodow naukowych,
ze obnizanie stezenia cholesterolu jest korzyst-
ne w prewencji choréb sercowo-naczyniowych
- przypomnial ekspert.

Profesor Przemystaw Mitkowski podkrelit,
ze mozna przewidywa¢ skutecznos¢ zasto-
sowanego leczenia w zaleznosci od wyjscio-
wego stezenia cholesterolu LDL i warto$ci
docelowych, ktore chce sie osiagnac. - Na
przyklad standardowa terapia wysokimi daw-
kami statyn w polgczeniu z ezetymibem moze
obnizyé wyjsciowe wartosci LDL maksymal-
nie 0 60-65 proc. Inhibitory PCSK9 sg sku-
teczniejsze, podobnie jak nowy lek - inkli-
siran, ktdry czeka na wejscie do programu
B.101. To bardzo ciekawy lek o nieco innym
mechanizmie dziatania, ale tez interferujgcy
z biatkiem PCSKY, ktory pozwala obnizy¢
stezenie cholesterolu LDL o 85 proc. To bardzo
duzo. To oznacza, ze w przypadku miazdzy-
cowej choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
ktdra nie jest zwigzana z hipercholesterolemiqg
rodzinng, w zasadzie mozemy osiggngc war-
tosci docelowe — wyjasnil prezes PTK.

- Dzigki inklisiranowi nawet u pacjentéw
z objawowg chorobg niedokrwienng serca

(jeszcze bez drugiego incydentu sercowo-na-
czyniowego) mozliwe jest osiggniecie doce-
lowej wartosci cholesterolu LDL - 55 mg/dl.
Obecnie w tej grupie Srednia wartosc chole-
sterolu LDL jest ponad dwukrotnie wyzsza.
Dlatego tak wazna jest dostgpnos¢ nowych
lekow obnizajgcych stezenie cholesterolu LDL
dla chorych, u ktorych nie osiggamy celow
terapeutycznych — przekonywat prof. Prze-
mystaw Mitkowski.

Profesor Piotr Dobrowolski zwrdcit uwage
na jeszcze jedng wazna ceche inklisiranu.
- Medycyna bedzie dgzyc do tego, zeby jak
najrzadziej podawac chorym leki, a inklisiran
stosuje si¢ raz na pot roku. To zdecydowanie
wplynie na compliance — zauwazyl.

Polskie wytyczne z 2021 r.
uwzgledniaja najnowszy lek
hipolipemizujacy

Jeden z autoréw najnowszych rodzimych
wytycznych lipidologicznych prof. Piotr
Dobrowolski przypomniat aktualny algo-
rytm postgpowania w celu obnizenia steze-
nia cholesterolu.

- Ten algorytm mozna zawrze¢ w jednym
zdaniu: im nizsze stezenie cholesterolu, tym
lepiej. Dla dobra pacjenta. Lekami pierwszego
wyboru sq niezmiennie statyny. Jesli ich za-
stosowanie nie pozwala na osiggniecie doce-
lowych wartosci, dotgczamy ezetymib. Dzigki
niemu mozemy u duzego odsetka pacjentow
uzyska¢ docelowe wartosci stezenia choleste-
rolu LDL lub bardzo si¢ do nich przyblizy¢.
W grupach ekstremalnego ryzyka i u pacjen-
téw z wrodzonymi defektami, np. hiperchole-
sterolemiq rodzinng czy zaburzeniami gene-
tycznymi lipoproteiny A, za pomocq statyny
i ezetymibu nie osiggniemy celow — musimy



dodac nowoczesne, inteligentne leki, o kto-
rych méwit prof. Mitkowski. Pozwolg one na
dalsze obnizenie stgzenia cholesterolu LDL.
Podkresle, ze wigczajgc leczenie inhibitorami
PCSK9 czy inklisiranem, nigdy nie zapomina-
my o statynie. Ona jest podstawg. Nierzadko
po otrzymaniu nowego leku hipolipemizujg-
cego pacjenci przestajg przyjmowac statyne
i ezetymib. I co si¢ dzieje? Obnizamy stezenie
cholesterolu LDL o 50-60 proc., ale to nadal
za mato i nie osiggamy celow terapeutycznych
- wyjasnil ekspert.

Zapytany o réznice migdzy wytycznymi
polskimi a wytycznymi European Society
of Cardiology z 2019 r. prof. Piotr Dobro-
wolski odpowiedzial: — Przede wszystkim
nasze wytyczne sq 2 lata mtodsze od eu-
ropejskich. Uwzgledniajg zatem badania,
ktore ukazaly sie w tym czasie. Wytyczne
europejskie nie uwzgledniajg inklisiranu.
Teraz mamy badania potwierdzajgce jego
skutecznos¢ w wielu grupach pacjentow, jak
réwniez bezpieczetistwo stosowania. Na tej
podstawie wytyczne Polskiego Towarzystwa
Lipidologicznego i pieciu innych towarzystw
naukowych wskazujg ten lek jako réwno-
rzedny z inhibitorami PCSKO.

Blaski i cienie programu B.101

Eksperci podsumowali funkcjonowanie
programu B.101, czyli leczenia inhibitorami
PCSK9 pacjentéw z zaburzeniami lipidowy-
mi. Na koniec czerwca 2021 r. uczestniczylo
w nim zaledwie 153 chorych. Wigkszos¢
z hipercholesterolemig rodzinng, trzydzie-
stu kilku z bardzo wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym. Zalozenia byly takie,
ze do programu rocznie bedzie wlaczanych
2-4 tys. pacjentéw z hipercholesterolemia
rodzinng i 2 tys. z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Dlaczego program
B.101 nie jest nalezycie wykorzystywany?

- Program lekowy B.101 sktada si¢ z dwéch
czesci. Pierwsza dziata juz trzeci rok i obej-
muje pacjentow z hipercholesterolemig ro-
dzinng. Szacunki byly takie, Ze rocznie moze
by¢ wlgczonych 2—4 tys. chorych. Z badai
statystycznych wiemy, ze w Polsce zyje 60—
70 tys. 0sob z hipercholesterolemig rodzinng,
ale zdiagnozowanych jest tylko 3,5-4 tys. Juz
to ogranicza grupe chorych, ktérzy mogliby
korzystac z programu. Osrodkéw prowadzg-
cych program B.101 w ramieniu hiperchole-
sterolemii rodzinnej jest ok. 30, czyli srednio
dwa w wojewddztwie. To zdecydowanie za
malto, poniewaz nie moze by¢ tak, ze pacjent
musi jezdzi¢ 100-200 km, aby si¢ dostac do
programu. Ten program musi byc realizowa-
ny w wiekszej liczbie osrodkow, o co wnio-
skujemy do Ministerstwa Zdrowia. Mamy
juz pozytywng odpowiedz na nasze whio-
ski. Otrzymalismy pismo od wiceministra
z prosbg o uzasadnienie celowosci rozszerze-
nia programu o kolejne osrodki — wyjasniat

prof. Jarostaw Kazmierczak. — Wedtug mojej
wiedzy w ciggu ostatnich 3—4 miesiecy ponad
10 osrodkow ztozyto wnioski do regionalnych
oddziatow NFZ o mozliwos¢ wdrozenia tego
programu, wigkszos¢ z nich dostata odmo-
we. Uwazam, ze program B.101 powinien
by¢ realizowany w co najmniej 50 placéw-
kach - w kazdym wigkszym szpitalu, a nawet
w poradniach kardiologicznych, niekoniecz-
nie przyszpitalnych — dodal.

Druga cze$¢ programu dziala od mniej
wiecej pottora roku. Jest przeznaczona dla
pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym. W tym przypadku
obowigzujg wysrubowane kryteria kwali-
fikacyjne. Aby wejé¢ do programu, pacjent
musi miec za sobg dwa incydenty sercowo-
-naczyniowe, w tym jeden zawat serca. Wyli-
czenia pokazaly, ze chorych spelniajacych te
kryteria jest w Polsce rocznie 1-2 tys.
Konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii
zauwazyl, ze nigdy nie dzieje si¢ tak, ze od
poczatku funkcjonowania jakiegokolwiek
programu wlacza si¢ do niego wszystkich
chorych spelniajacych kryteria. — Ci pacjenci
sq rozsiani po catym kraju, a osrodkow mamy
tylko nieco ponad 30, wiec dostgpnos¢ jest
mata. Uwazam, ze chorzy do drugiego ra-
mienia programu powinni by¢ kwalifikowani
w osrodkach, w ktorych leczono ich z powodu
zawatu serca, bo podstawowym kryterium
wigczenia jest zawat. W programie KOS-za-
wal, stworzonym dla tych chorych, uczest-
niczq obecnie 82 osrodki, czyli duzo. To one
powinny prowadzic program leczenia hiper-
cholesterolemii — wyrazit swoj poglad prof.
Jarostaw Kazmierczak.

— Nie do korica sig zgadzam, ze wigksza licz-
ba osrodkdw oznacza lepszg rekrutacje do
programu B.101. Teraz jest w nim ponad
30 osrodkéw, a sq wsrdd nich takie, ktore nie
wlgczyly zadnego chorego. Ja w ubiegtym
roku wigczylem w swojej poradni 26 chorych.
Mpysle, ze problemem jest diagnostyka hiper-
cholesterolemii rodzinnej — chocby bardzo
ograniczony dostep do badati genetycznych,
a niektérzy pacjenci muszg je wykonaé, zeby
dostac sie do programu. Bardzo dobrze sig sta-
fo, ze zostaly obnizone wartosci cholesterolu
LDL, od ktérych mozemy wigczyc chorego.
Teraz mozemy to zrobié przy stezeniu cho-
lesterolu LDL 100 mg/dl. Przy zaporowych
160 mg/dl nie wigczalismy praktycznie niko-
go. Pozostala kwestia diagnostyki genetycz-
nej, zeby potwierdzi¢ hipercholesterolemie
rodzinng u 0sob, ktore nie spetniajg kryteriow
klinicznych jej rozpoznania — skomentowat
prof. Piotr Dobrowolski.

Zdaniem prof. Przemystawa Mitkowskiego
w przypadku hipercholesterolemii rodzinnej
liczba o$rodkéw jest wystarczajaca. — Wedtug
mnie najwigkszym bledem organizacyjnym
tego programu jest to, ze osrodki byly kwalifi-
kowane tylko na podstawie mozliwosci opieki
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prof. Jarostaw Kazmierczak:

Chorzy nie sg diagnozowani, poniewaz
nie wykonujg badan profilaktycznych

i kontrolnych. Hipercholesterolemia
nie boli, a skoro nie boli, chory nie
czuje potrzeby diagnostyki i leczenia.
Sami lekarze, i to w niematym odsetku,
podchodzg lekcewazaco

do hipercholesterolemii

nad grupg pacjentow z hipercholesterolemig
rodzinng. Chorzy z wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym zostali do niego jakby
dorzuceni. Dlatego jestem za zwigkszeniem
liczby osrodkéw w tym drugim ramieniu pro-
gramu. Wyobrazmy sobie chorego po zawale.
Zwykle jest to osoba w wieku 60 lat i wigcej.
Najczesciej w pewnym momencie rozwija
sie u niej niewydolnos¢ serca. Ta osoba jest
pod opiekg osrodka, ktéry leczyt jg po zawa-
le. Zeby zostala zakwalifikowana do B.101,
a potem byla leczona, musi jecha¢ do kolej-
nego osrodka bedgcego w programie. Lepiej
potgczy¢ jedno z drugim. Wydaje nam sie,
Ze to jest najprostsza rzecz, jakg moze zrobic
Ministerstwo Zdrowia, aby szybko uzupetni¢
luki w programie — powiedziat prezes PTK.

Kolejna kwestia poruszona przez prof. Prze-
mystawa Mitkowskiego to sytuacja, kiedy
chory po zawale serca czeka rok na badanie
cholesterolu. Musi je mie¢ przeprowadzone
w ciagu miesigca do trzech. — Pamigtajmy,
ze jezeli minie rok i jeden dzieti od zawalu, to
nie mozna juz wigczyc chorego do programu
B.101. To bardzo istotna kwestia, do uzupet-
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Agnieszka Wotczenko:

Lekcewazymy swoje dolegliwosci, nie
przywigzujemy do nich wagi. Nawet jesli
lekarz nam sygnalizuje, ze mamy zbyt
wysokie stezenie cholesterolu, ze nalezy
zastosowac odpowiednig diete, zmienic
styl zycia, bagatelizujemy to

nienia od razu. Mysle, ze warto byloby tez
wprowadzic kryteria premiujgce. Jezeli chory
po 12 miesigcach opieki w programie KOS-
-zawat osigga cele terapeutyczne dotyczgce
cholesterolu LDL, to za takiego pacjenta osro-
dek powinien dostac premie. To tez mozna
wprowadzic od razu - radzit prof. Przemy-
staw Mitkowski.

- Warto tez pomyslec o tym, zeby kryteria
wlgczenia do programu B.101 byty mniej
skomplikowane, zeby chory mdgt do niego
trafi¢ w ciggu 2 lat od zawatu, bo wiemy, ze
w tym okresie mozemy mu jeszcze pomac.
By¢ moze u chorych po zawale warto rozwa-
zy¢ dalsze obnizenie granicznego cholesterolu
LDL do 70 mg/dl. Pamietajmy, ze docelowa
wartosc to 55 mg/dl. Jezeli wyniki chorego
mieszczq si¢ w przedziale 70-100 mg/dl, a jest
spora grupa takich chorych, mozliwos¢ za-
stosowania w ramach programu inhibitora
PCSK9 czy - mam nadzieje — wkrotce row-
niez inklisiranu pozwolitaby na zejscie poni-
zej granicy 55 mg/dl. Mozemy to wprowadzi¢
dla ulepszenia programu B.101. Niestety nie
jest to proste, poniewaz wymaga oceny catego

/1
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projektu przez Agencje Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji — dodat ekspert.

- Podpisuje sig pod tym, co powiedziat prof.
Mitkowski. Kompatybilnos¢ programu leko-
wego dotyczgcego hipercholesterolemii i pro-
gramu KOS-zawat bylaby idealnym rozwig-
zaniem. Zwykle chorzy po zawale zbyt rzadko
majg kontrolowane stezenie cholesterolu. Ja
jako swiadomy pacjent staram sig tego pil-
nowad. I mowig o tym glosno, edukuje in-
nych. My pacjenci mamy to do siebie, ze jesli
uda nam sig przezyc pierwszy rok po zawale
w miare dobrym zdrowiu, dochodzimy do
whniosku, Ze nie musimy sie badac, nie musi-
my sie dobrze odzywiad, nie musimy stucha¢
lekarza i przyjmowac lekow. Percepcja po-
nownie si¢ zmienia, gdy zawat serca dotknie
bliskg nam osobg albo ponownie nas samych
— skonkludowata Agnieszka Wolczenko.

Chory musi czué
wsparcie personelu medycznego

Czy osoby z wysokim stezeniem choleste-
rolu maja odpowiednie miejsce w systemie
opieki zdrowotnej?

- Mysle, ze chorzy z hipercholesterolemiq sg
troche pomijani przez nasz system ochrony
zdrowia. Jest za mato osrodkéw, ktdre sig
nimi zajmujg, nie mamy refundowanych
najnowszych lekéw — dopowiedziala przed-
stawicielka srodowiska pacjentéw kardiolo-
gicznych Agnieszka Wolczenko.
Teoretycznie osoby ze schorzeniami kardio-
logicznymi czy naczyniowymi s3 widoczne
w systemie, ale w praktyce wyglada to zupel-
nie inaczej. Brakuje dostepu do prawidfowej
diagnostyki, teraz dodatkowo przesuwane
s3 terminy leczenia, zabiegow. Okres pan-
demiczny uwydatnil wszystkie problemy
w obszarze kardiologii. Pacjent z hipercho-
lesterolemia, w ogdle z podwyzszonym cho-
lesterolem, potencjalnie bedzie generowat
koszty, bedzie potrzebowal szybkiej dia-
gnostyki, dobrej, koordynowanej opieki,
odpowiedniego leczenia, indywidualnego
dobrania farmakoterapii. Chory musi czu¢,
ze ma wsparcie wéréd personelu medycz-
nego, nie tylko lekarzy, i ze w razie potrzeby,
watpliwosci zawsze moze sie do nich zwrd-
ci¢. Bedzie go to mobilizowato do przestrze-
gania zalecen dotyczacych farmakoterapii.

Szczegdlnie waina jest edukacja
- spoteczenstwa i medykow

Eksperci zastanawiali sie, co jeszcze — poza
regulacjami systemowymi i szerszym doste-
pem do nowoczesnej farmakoterapii — jest
potrzebne do lepszej kontroli hiperchole-
sterolemii.

- Mamy problem z kontrolg hipercholestero-
lemii, poniewaz po pierwsze nie wierzymy,
ze mozemy jg miec. Jesli jg mamy, to wydaje
nam sig, ze jest to zjawisko przejsciowe. Kie-

dy leczymy, to udajemy, ze leczymy, bo nie
osiggamy celow terapeutycznych, a zmoty-
wowani jestesmy stabo. Niektorzy pacjenci
wierzg, ze hipercholesterolemie mozna wyle-
czy¢. Tak, mozna, ale tylko wtedy, gdy ma sig
marskos¢ watroby i wgtroba nie produkuje
cholesterolu. Hipercholesterolemia to choroba
przewlekta, nawet nie choroba, ale czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktory trzeba
modyfikowac i eliminowac do kotica zycia -
skomentowat prof. Przemystaw Mitkowski.

- Nie wyleczymy hipercholesterolemii bez
modyfikacji stylu zycia, ale trzeba wiedziec,
ze samg modyfikacjg stylu zycia — kontrolg
masy ciata, codzienng aktywnoscig fizyczng
— jestesmy w stanie obnizyc stezenie choleste-
rolu maksymalnie o 15-20 proc. Zwlaszcza
u 0s6b z bardzo wysokim stezeniem choleste-
rolu LDL sama dieta nie pomoze. Oczywiscie
nawyki Zywieniowe sq bardzo wazne. Pamie-
tajmy jednak, ze jesli juz rozpoznajemy hi-
percholesterolemie czy w ogdle podwyzszone
stezenie cholesterolu, nie mozemy zajgc sig
wylgcznie redukcjg masy ciata czy odpo-
wiednig dietg. U pacjentow, o ktérych mowi-
lismy, niezbedne bedzie leczenie farmakolo-
giczne — stwierdzil prof. Piotr Dobrowolski.

Profesor Jarostaw Kazmierczak zwrdcit
uwage na role edukacji spoteczenstwa, ale
roéwniez personelu medycznego. - Eduka-
cja zdrowotna powinna by¢ prowadzona
od szkoly podstawowej przez szkole Sred-
nig i dalej, przez cate zycie. Lekarze muszg
zna¢ najnowsze zalecenia i przede wszystkim
wprowadzac je do swojej praktyki. Tymcza-
sem mamy medykow negujgcych zasadnos¢
przyjmowania statyn. Czasami mysle, ze
moze nalezatoby zastosowac jakies drastycz-
niejsze metody wobec lekarzy, ktérzy nie
stosujg aktualnej wiedzy medycznej, co jest
obowigzkiem kazdego lekarza — powiedzial
konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii.

Tykajaca homba

W zalozeniach Krajowej Sieci Kardiolo-
gicznej zaburzenia lipidowe nie zostaly
uwzglednione. Moze w takim razie po-
trzebny jest narodowy program wczesnego
wykrywania i leczenia hipercholesterole-
mii?

- Jak najbardziej, cos takiego powinno po-
wstac, poniewaz hipercholesterolemia jest
olbrzymim problemem. Dotyczy 60 proc.
dorostych Polakow, czyli ok. 18 mln ludzi.
Hipercholesterolemia jest takqg tykajgcg
bombg, ktéra wybuchnie za 10, 15, 20 lat.
Jesli nic z tym nie zrobimy, to bedziemy
mieli zalew udaréw mozgu, zawaléw serca,
amputacji koriczyn. Do tego dotozg sie inne
popularne w naszym spoleczetistwie czyn-
niki ryzyka sercowo-naczyniowego: cukrzy-
ca, nadwaga, zte odzywianie, nadcisnienie
tetnicze. Nadcisnienie ma 12-13 mlin Po-
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prof. Piotr Dobrowolski:

W grupie pacjentow bardzo wysokiego
ryzyka, kt6rzy maja juz choroby
Sercowo-naczyniowe w bardzo mtodym
wieku przy prawidtowym badz nieco
podwyzszonym stezeniu cholesterolu
catkowitego i frakcji LDL, powinnismy
pomyslec 0 0znaczeniu stezenia
lipoproteiny (a) oraz apolipoproteiny B

lakéw. Z kontrolg nadcisnienia jest nieco
lepiej niz w przypadku hipercholesterolemii,
bo nadcisnienie czasami boli. Do tego cho-
rzy troche sig przestraszg, kiedy zobaczg
na cisnieniomierzu 180 mm Hg. Nie ma tez
takiego przekonania o rzekomej szkodliwo-
Sci lekéw hipotensyjnych jak w przypadku
statyn. Dostepne sg bardzo skuteczne pre-
paraty ztozone, ktdre pozwalajg na leczenie
pacjenta jedng tabletkq. Mozemy dzigki nim
»przemycic” statyne u pacjenta z nadcisnie-
niem, stosujgc preparat zlozony, ktory ma
jg w swoim sktadzie - mowil prof. Jarostaw
Kazmierczak.

Profesor Piotr Dobrowolski przypomniat,
ze statyny s3 stosowane od ponad 40 lat
i rzadko ktora czasteczka w medycynie zo-
stata tak dobrze przebadana. — Sg fo leki
o szeroko udokumentowanym dziataniu
obnizajgcym ryzyko sercowo-naczynio-
we, zmniejszajgcym liczbe udaréw mozgu
i zawaldéw serca. Mysle, ze Srodowisko me-
dyczne i Srodowisko pacjentow powinny to
podkreslac i przeciwstawial sig wszystkim
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prof. Przemystaw Mitkowski:
Cholesterol nie dziata tylko tu

i teraz. Musimy uwzgledniac wptyw
skumulowanej dawki tego czynnika
ryzyka na naczynia

osobom, ktére w przestrzeni publicznej sze-
rzq bzdury na temat statyn. Prowadzgc
w NIKard poradnie zaburzen lipidowych,
bardzo czesto stysze od pacjenta: ,wezme
wszystko, tylko prosze mi nie przepisywac
statyny”. W takich sytuacjach nasza rola,
lekarzy, praktycznie sig koticzy. Mozemy
przepisac takiemu choremu ezetymib, ale
zapewnimy wtedy obnizenie stezenia chole-
sterolu 0 15-17 proc. I co dalej z takim cho-
rym, jezeli nie spetnia kryteriow programu
B.101? - pytat.

W podsumowaniu dyskusji eksperci pod-
kres$lali znaczenie szeroko rozumianej
profilaktyki, poniewaz jest to najtanszy
sposob dbania o zdrowie. Méwili, ze skoro
hipercholesterolemia nierzadko jest baga-
telizowana, trzeba budowac §wiadomos¢
jej konsekwencji. Istnieje ogromna po-
trzeba edukowania spoteczenstwa, ale tez
lekarzy. Medycy powinni znac i stosowaé
najnowsze wytyczne, ale tez przekonac sie
do statyn, lekéw niezwykle skutecznych
i bezpiecznych. .
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