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1. Zespot metaboliczny

Termin zespoét metaboliczny ugruntowata w 1999 r. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organization, WHO), lecz do tej pory mozna sie natkng¢ w
literaturze na rozne jego okreslenia: zespdt X, zespdt insulinoopornosci, zespét
plurimetaboliczny, polimetaboliczny czy ,$miertelny kwartet”. Kryteria diagnozowania
zespotu metabolicznego (ang. metabolic syndrome, MS) zmieniaty sie na przestrzeni
lat. Trwata wieloletnia dyskusja, ktére parametry diagnostyczne powinny by¢ brane

pod uwage i jakie ich wartosci powinny kwalifikowa¢ do rozpoznania MS [1, 2].

W 2009 r. Miedzynarodowa Federacja Cukrzycy (International Diabetes
Federation, IDF) wraz z Amerykanskim Stowarzyszeniem Kardiologicznym (American
Heart Association, AHA) i amerykanskim Narodowym Instytutem Kardiologii,
Pulmonologii i Hematologii (National Heart, Lung, and Blood Institute, NHLBI)
opracowaty miedzynarodowg definicje zespotu metabolicznego okreslang skrotem JIS
(Joint Interim Societies) [3]. Zgodnie z nig pacjent, ktory wykazuje trzy z pieciu
wymienionych ponizej cech, jest identyfikowany jako osoba z zaburzeniami
metabolicznymi, prowadzgcymi do rozwoju cukrzycy typu 2 oraz zaburzen sercowo-
naczyniowych, predysponujgcych do zawatu miesnia sercowego lub udaru mézgu. Sg
to nastepujace czynniki: zwiekszony obwdd talii, dla populacji europejskiej od 80 cm u
kobiet i 94 cm u mezczyzn; stezenie triglicerydow wynoszgce 150 mg/dl (1,7 mmol/l) i
wiecej lub leczenie hipertriglicerydemii; stezenie HDL ponizej 50 mg/dl (1,3 mmol/l) u
kobiet oraz ponizej 40 mg/dl (1,0 mmol/l) u mezczyzn lub leczenie tego zaburzenia
lipidowego; wartosci cisnienia tetniczego skurczowego od 130 mm Hg lub
rozkurczowego od 85 mm Hg, bgdz leczenie rozpoznanego wczesniej nadcisnienia
tetniczego; poziom glukozy w osoczu na czczo réwny lub wyzszy od 100 mg/dl (5,6
mmol/l) lub leczenie farmakologiczne cukrzycy typu 2. Uwzglednienie wyzej
wymienionych kryteribw w diagnostyce MS umozliwia lekarzowi tatwiejsze
przeprowadzenie petnego rozpoznania i tym samym przyspiesza wykrycie osob z

grupy ryzyka i odpowiednio wczesne wdrozenie efektywnej terapii [3].

Szacuje sie, ze zespot metaboliczny dotyka trzykrotnie wiekszej liczby os6b niz
cukrzyca i dotyczy nawet jednej czwartej Swiatowej populacji [4]. Wynika to ze wzrostu
czestosci wystepowania czynnikow ryzyka MS. Szczeg6ing uwage nalezy zwrdci¢ na

powszechny tryb zycia spoteczenstw krajéow wysokorozwinietych, zwigzany z niskg



aktywnoscig fizyczng oraz zwiekszong konsumpcjg pokarméw wysokoenergetycznych
(bogatych w ttuszcze nasycone i cukry proste), co prowadzi do zachwiania rownowagi
miedzy iloscig spozywanych kalorii, a ich zuzytkowaniem i rozwoju nadwagi i otytosci,
w tym szczegolnie niebezpiecznej otytosci brzusznej, ktéra stanowi pierwszy krok w
kaskadzie prowadzacej do wystgpienia wszystkich elementow zespotu
metabolicznego [5]. Z badania przeprowadzonego w Polsce w 2012 r. wynikato, ze u
Srednio 20% osbéb pomiedzy 40 a 60 rokiem zycia wystepowata otytosc¢ [6]. Jak podato
w 2016 r. NCD Risk Factor Collaboration, problem otyto$ci w Polsce dotyczyt 23%
kobiet i 25% mezczyzn w wieku 20 lat i wiecej. Natomiast nadwage wykazywato 53%
kobiet i 68% mezczyzn [7]. Nadwaga oraz otytosS¢ sg podstawowymi czynnikami ryzyka
rozwoju choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2, czy
niektérych nowotworow ztosliwych (np. raka jelita grubego). Nadcisnienie tetnicze jest
chorobg, ktora w Polsce dotyka okoto 10 min ludzi, a obok innych chorob ukfadu
krgzenia jest gtbwng przyczyng zgondw [8]. Zaburzenia lipidowe, polegajgce na zbyt
wysokim stezeniu cholesterolu catkowitego oraz lipoprotein o niskiej gestosci (LDL)
oraz jednoczesne niskie stezenie lipoprotein o wysokiej gestosci (HDL), ktére czesto
towarzyszg otytosci, znacznie zwiekszajg ryzyko rozwoju choréb uktadu krgzenia [9].
Masa i rozktad tkanki tluszczowej sg istotnymi czynnikami wystgpienia
insulinooporno$ci i ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, a czestosc jej wystepowania w
populacji wzrasta proporcjonalnie do stopnia otytosci [10]. Stwierdzono, ze
prawdopodobienstwo wystgpienia cukrzycy typu 2 jest ponad 20 razy wyzsze u 0sob
z BMI rownym lub wyzszym od 35 kg/m? niz u oséb tej samej pici z prawidlowg masg
ciata [11].

Ze wzgledu na to, ze r6zne badania dotyczgce czestosci wystepowania zespotu
metabolicznego w Polsce braty pod uwage niejednorodne kryteria rozpoznania, trudno
jednoznacznie okresli¢ liczbe pacjentéw ze zidentyfikowanym MS. Wedtug badania
WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludzkosci)
przeprowadzonego w latach 2003 - 2005 na MS cierpi 23,0 - 30,7% mezczyzn i 20,0 -
26,8% kobiet. Ogodlnie w Polsce 20% populacji pomiedzy 20 a 74 rokiem zycia tj. 5,8

miliona osob wykazuje cechy zespotu metabolicznego [3].

Wystepowanie zespotu metabolicznego koreluje z 2-krotnie wiekszym ryzykiem
zaistnienia zaburzenh sercowo-naczyniowych, 2,5-krotnie zwieksza

prawdopodobienstwo zawatu serca i 5-krotnie uprawdopodabnia wystgpienie cukrzycy
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typu 2 oraz 1,5-krotnie zwieksza ryzyko zgonu [3]. Z tych wzgleddw niezmiernie istotna
jest skuteczna profilaktyka zapobiegajgca rozwojowi zespotu metabolicznego oraz
efektywne jego leczenie od momentu rozpoznania. Kluczowe jest, aby pacjent
dostrzegat korzysci ze wspotpracy z lekarzem i byt zaangazowany we wdrozenie oraz
przestrzeganie niefarmakologicznych metod zapobiegania rozwojowi chordb
zwigzanych z zespotem metabolicznym, a takze prawidtowo stosowat farmakoterapie

zalecong przez lekarza.
2. Farmakoterapia zespotu metabolicznego

Natura zespotu metabolicznego jako zaburzenia obejmujgcego kilka jednostek
chorobowych, w tym m.in.: hiperinsulinemie, insulinoopornos¢, uposledzong tolerancije
glukozy, otytos¢ centralng, nadcisnienie tetnicze i dyslipidemie, wymusza jednoczesne
stosowanie wielu lekéw z réznych grup [12]. Szczegdlnie, ze czesto w momencie
rozpoznania MS jest juz za pozno na zastosowanie jedynie niefarmakologicznych
metod leczenia. Niejednokrotnie terapie rozpoczynajg pacjenci w zaawansowanym
stadium choroby, u ktéorych poza wdrozeniem wiasciwej diety i odpowiedniej
aktywnosci fizycznej, zachodzi koniecznos¢ stosowania ztozonej farmakoterapii [11].
Ze wzgledu na to, ze MS dotyczy wzajemnie ze sobg powigzanych zaburzen,
najbardziej pozadane jest stosowanie farmaceutykoéw wykazujgcych poza swoim
gtébwnym dziataniem farmakologicznym, dziatanie plejotropowe (dziatanie dodatkowe,
ktére nie wynika bezposrednio z gtdwnego mechanizmu dziatania leku) na inne

czynniki wystepujgce w przebiegu tej choroby [11].

W aspekcie farmakologicznej terapii zaburzenn weglowodanowych duzg role
odgrywa pochodna biguanidu — metformina, ktéra moze by¢ stosowana juz przy
pierwszych zaburzeniach swiadczgcych o nietolerancji glukozy tj. w stanie
przedcukrzycowym. Poprawia ona wrazliwos¢ tkanek na insuline zwiekszajgc
aktywnos$¢ kinazy tyrozynowej receptora insulinowego i zwiekszajgc ekspresje
transporterow glukozy na powierzchni btony komérkowej. Tym samym zwieksza
wychwyt glukozy w tkankach. Ponadto obniza watrobowg produkcje glukozy i
glikogenolize oraz zmniejsza wchtanianie glukozy ze Swiatta przewodu pokarmowego
[13, 14]. Jak wykazaty badania, metformina zmniejszajgc posrednio hiperinsulinemie i
ograniczajgc apetyt, moze korzystnie wptywac na obnizenie masy ciata pacjentow [13].

Dodatkowo poprawia ona metabolizm lipidow wptywajgc na obnizenie stezenia



cholesterolu catkowitego, LDL i triglicerydow [14]. Co wazne, zmniejsza réwniez
proces zapalny toczacy sie w naczyniach krwionosnych oraz ma dziatanie
antyoksydacyjne. Przyjmowanie metforminy zmniejsza ryzyko rozwoju mikro i
makroangiopatii u pacjentow poprzez jej dziatanie relaksacyjne na naczynia
(zwiekszanie wydzielania tlenku azotu - NO przez srodbtonek) oraz zmniejszanie iloSci
czgstek adhezyjnych na scianach naczyn krwionosnych. Metformina ogranicza takze
niebezpieczenstwo sercowo-naczyniowe w przebiegu MS, na drodze zwiekszania
aktywnosci tkankowego aktywatora plazminogenu i zmniejszania stezenia jego
inhibitora. Dodatkowo poprawia ona wtasciwosci reologiczne krwi i elastycznosé
erytrocytow. Skutecznos¢ metforminy w zapobieganiu zawatom serca u otytych osob
ze Swiezo rozpoznang cukrzyca typu 2 jest 40% wieksza niz w przypadku innych lekow
przeciwcukrzycowych [11]. Metformina jest lekiem dobrze tolerowanym przez
pacjentow. Najczestszymi dziataniami niepozgdanymi sg zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego, jak nudnos$ci i biegunka. Czesto wystepujg na poczatku
leczenia i ustepujg w trakcie jego trwania. Aby je ograniczyé nalezy przyjmowac lek w
czasie lub po positku, zaczynajgc od mniejszych dawek i w razie koniecznosci
stopniowo je zwiekszaé. Przeciwwskazaniami do stosowania metforminy sg m.in.

nietolerancja leku oraz niewydolnosc¢ nerek i watroby, réwniez alkoholizm [14].

Warto wspomnieé, ze u pacjentéw, u ktérych dopiero rozpoznano nieprawidtowg
glikemie (zwtaszcza popositkowg), w celu zapobiegania rozwojowi cukrzycy typu 2
zaleca sie stosowanie akarbozy [11]. Jest ona inhibitorem alfa-glukozydaz i
ograniczajgc trawienie skrobi, sacharozy, maltozy, zmniejsza wchianianie
monosacharydéw z przewodu pokarmowego, pomaga w kontroli prawidtowej glikemii
zmniejszajgc o 18% - 25% ryzyko rozwoju cukrzycy [11, 15, 16]. Czestym dziataniem
niepozgdanym stosowania akarbozy sg wzdecia i nasilone oddawanie gazéw oraz
biegunki, co zniecheca pacjentow do stosowania tego leku [15, 17]. Stosowanie diety
ubozszej w weglowodany oraz zmniejszenie dawki leku czesto skutecznie poprawia
jego tolerancje. Niestety przyjmowanie akarbozy moze maskowac pogarszajgcg sie
czynno$¢ wydzielniczg komorek beta trzustki. Z tego wzgledu wedtug wytycznych, w
zaawansowanej cukrzycy akarboza stosowana jest w trzecim rzucie (uzupetniajgco)
jako srodek wspomagajgcy kontrole glikemii [11, 18]. Stany zapalne i owrzodzenia jelit

oraz ich niedroznos¢ stanowig przeciwwskazania do stosowania tego leku [15, 17].



W leczeniu nadcisnienia tetniczego u os6b wykazujgcych cechy zespotu
metabolicznego lub predyspozycje do jego rozwoju, istotng role odgrywajg leki
dziatajgce na uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA). Inhibitory ACE
(konwertazy angiotensyny) i receptora angiotensyny AT1 sg molekutami pierwszego
rzutu w kontroli prawidtowego cisnienia krwi w przebiegu MS [11, 19]. Dochodzi
bowiem do nadmiernej aktywacji tego ukfadu podczas zmniejszonej wrazliwosci
tkanek na glukoze. Wykazano, ze stosowanie lekow z tych grup, poza wywieraniem
efektu obnizajgcego cisnienie krwi, uwrazliwia komorki na insuline. U oséb leczgcych
nadcisnienie inhibitorami enzymu konwertujgcego angiotensyne (ACEIl) czy
inhibitorami receptora angiotensyny Il (ATRB), rzadziej rozpoznaje sie¢ cukrzyce [11].
Liczne badania i ich metaanalizy wykazaty ochronne dziatanie obu klas tych lekéw
miedzy innymi na uktad sercowo-naczyniowy i nerki oraz korzystne oddziatywanie na
profil metaboliczny [11, 12]. W badaniu HOPE ramipryl (ACEI) oprécz bezposredniego
dziatania hipotensyjnego i znacznego obnizania ryzyka incydentow sercowo-
naczyniowych u pacjentéw z chorobg wiencowa, o 34% zmniejszat liczbe przypadkow
wystgpienia cukrzycy oraz u 16% pacjentéw hamowat rozwdj jej powiktan. Mechanizm
takiego dziatania nie jest do konca poznany. Przypuszcza sie, ze angiotensyna hamuje
komérkowe szlaki sygnatowe pobudzane przez insuling, a zmniejszenie jej stezenia
zwieksza efektywnos$¢ oddziatywania insuliny na komorki [13]. Dziatanie plejotropowe
ACEI polega réwniez na pobudzaniu fibrynolizy (hamowaniu inhibitora tkankowego
aktywatora plazminogenu), zwiekszaniu wydzielania tlenku azotu i prostacykliny ze
Srodbtonka naczyn, dziataniu antyoksydacyjnym i zmniejszaniu proliferacji i migracji
miocytéow. W badaniu poréwnujgcym dziatanie losartanu (antagonisty receptora
angiotensyny AT1) i atenololu (B-blokera) efekt hipotensyjny byt poréwnywalny.
Natomiast losartan zmniejszat ilos¢ incydentdw sercowo-naczyniowych i zwigzanych
Z nimi zgonow prawie dwukrotnie czesciej u pacjentéow z cukrzyca niz bez niej. Ponadto
cukrzyca rozwijata sie 25% rzadziej u pacjentéw leczonych losartanem w poréwnaniu
z pacjentami, ktérym podawano atenolol. W badaniach wykazano, ze metabolit
losartanu ma zdolnosc¢ aktywacji receptorow PPARYy, co moze ttumaczy¢ to zjawisko.
Pobudzanie tych receptoréw usprawnia wychwyt glukozy przez miesnie szkieletowe,
hamuje glukoneogeneze, nasila glikolize, zwieksza sekrecje insuliny oraz korzystnie
wptywa na gospodarke lipidowg [13]. Z tych powodéw ACEI oraz, w razie ich
nietolerancji, antagonisci ATR1 sg grupg lekow rekomendowanych w terapii
nadcisnienia tetniczego przebiegajgcego z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej
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przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne i Europejskie Towarzystwo Badan nad
Cukrzycg [16]. Do czestych dziatan niepozgdanych ACEI zaliczy¢é mozna kaszel,
jednak zawsze jego pochodzenie powinien zdiagnozowac¢ lekarz i ewentualnie
zmodyfikowa¢ farmakoterapie - nie powinien on by¢é przyczyng samowolnego
odstawiania lekdéw przez pacjenta. Gtéwnymi przeciwwskazaniami do stosowania
lekébw oddziatujgcych na uktad RAA s3g cigza, zwezenie tetnic nerkowych,

niewydolnosc¢ nerek i hiperkaliemia [20, 21].

Lekami niezalecanymi w terapii skojarzonej z blokerami uktadu RAA s3 z kolei
diuretyki tiazydowe oraz beta-blokery. Stosowanie hydrochlorotiazydu czy
chortalidonu powoduje hipokaliemie i prowadzi do zaburzen sekrecji insuliny oraz
indukuje insulinooporno$¢ [11]. Beta-blokery mogg natomiast hamowaé sekrecje
insuliny i zmniejsza¢ insulinowrazliwos$¢ tkanek, nasilac lipolize i glukonegeneze oraz
niekorzystnie wptywaé na mase ciata pacjenta. Czyni to niezasadnym ich stosowanie
jako lekow pierwszego rzutu w terapii nadcisnienia tetniczego ze wspotwystepujgca
hiperglikemig [11]. Nalezy jednak pamietaC o korzysciach ptyngcych ze stosowania
tych lekéw u pacjentédw z niewydolnoscig serca czy kardiomiopatig niedokrwienna.
Ponadto, jest to grupa lekdw niejednorodna pod wzgledem stymulacji réznych
receptoréw adrenergicznych. | tak wiasciwym wydaje sie stosowanie karwedilolu czy
nebiwololu w leczeniu skojarzonym z blokerami uktadu RAA, zwtaszcza jesli poza
obnizeniem cisnienia krwi istotne jest rowniez zmniejszenie obcigzenia serca i

poprawa jego ukrwienia [22].

W terapii hipolipemizujgcej oséb z wieloma zaburzeniami metabolicznymi
istotng role odgrywajg zaréwno leki z grupy statyn jak i fibratow, gdyz aterogenna
dyslipidemia w przebiegu MS moze polega¢ gtéwnie na zbyt duzym stezeniu TG i
cholesterolu nie-HDL (przy wzglednie prawidtowym poziomie samego LDL) oraz zbyt
matym stezeniu HDL. Farmakoterapia dyslipidemii wymaga zatem indywidualnego
podejscia, a terapie skojarzong wdraza sie dopiero, gdy stosowanie dwdch lekow o
odmiennym mechanizmie dziatania pozwala osiggnac lepsze efekty kontroli lipidowych
czynnikéw ryzyka [11, 12, 19]. Zgodnie z wytycznymi ESC/EAS (Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Towarzystwa Badan nad Miazdzycq)
z 2019 r. lekami pierwszego rzutu sg inhibitory reduktazy HMG-CoA — statyny [23]. W
istotny sposob obnizajg one stezenie cholesterolu frakcji LDL we krwi, ktory jest

uznawany za gtéwny czynnik ryzyka incydentdéw sercowo-naczyniowych i zgonéw z
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nimi zwigzanych [12, 19, 23]. Statyny ponadto zwiekszajg uwalnianie tlenku azotu
przez naczynia krwionosne oraz prostacykliny przyczyniajgc sie do poprawy funkciji
Srodbtonka naczyniowego. Poprawiajg rowniez kondycje naczyn krwionosnych
stabilizujgc blaszki miazdzycowe, zmniejszajg stezenie czgstek adhezyjnych,
ograniczajg agregacje ptytek i aktywno$¢ makrofagéw, zmniejszajg stezenie inhibitora
aktywatora plazminogenu. Ograniczajg dziatanie angiotensyny Il zmniejszajgc
ekspresje receptora AT1 i hamujg uwalnianie endoteliny 1, ktére powodujg zwezanie
naczyn krwionosnych. Wykazujg jednoczesnie silne dziatanie przeciwzapalne,

zmniejszajgc stezenie cytokin obnizajg CRP (biatko ostrej fazy) [11, 12, 19].

Z kolei fibraty (agonisci receptorow aktywowanych proliferatorami
peroksysoméw PPARa) przede wszystkim obnizajg stezenie triglicerydéw i podnoszg
poziom lipoprotein frakcji HDL. Stezenie HDL ponizej 40mg/dl u mezczyzn i 50mg/dl u
kobiet jest rowniez powaznym czynnikiem ryzyka wystepowania incydentow sercowo-
naczyniowych, a stosowanie fibratdw zmniejsza czestos¢ ich wystepowania, tgcznie z
powiktaniem w postaci zgonu pacjenta. Dodatkowo stosowanie fibratéw przynosi efekt
przeciwzapalny i przeciwmiazdzycowy oraz wykazano, ze u 0sOb z zespotem
metabolicznym zmniejsza insulinoopornos¢. Zbadano, ze podczas leczenia
fenofibratem glikemia i insulinemia po obcigzeniu glukozg sg nizsze niz przed
leczeniem tym lekiem [11]. Poprzez mechanizm dziatania oparty na PPARaq, fibraty
ograniczajg ekspresje genow stymulujgcych produkcje fibrynogenu i inhibitora
tkankowego aktywatora plazminogenu. Ma to znaczenie w prewencji zdarzen
zakrzepowo-zatorowych — pekajgce blaszki miazdzycowe sg zaczatkiem tworzenia
nowych zakrzepow odpowiedzialnych za nawracanie incydentow niedokrwiennych
[11]. Dziataniami niepozgdanymi stosowania omowionych powyzej dwoch grup lekdw
sg zapalenia miesni, mialgia i wystgpienie miopatii z rabdomiolizg. Jednak z uwagi na
swoje dziatania plejotropowe, statyny i fibraty zmniejszajg ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych, a jak dowiedziono, chorzy na MS mogg odnosi¢ szczegodlne korzysci z

terapii tymi lekami wtadnie poprzez wzglad na ich dodatkowe dziatania [13].
3. Znaczenie modyfikacji stylu zycia w zespole metabolicznym

Jak juz wspomniano, w leczeniu zespotu metabolicznego bardzo duzg role
odgrywajg metody niefarmakologiczne. Liczne badania wykazujg te samg zaleznos¢ —

zmiana trybu zycia Scisle koreluje z jego diugosciag. Dotyczy to zarébwno os6b zdrowych



i jak i tych, ktore sg juz leczone w kierunku choréb uktadu krgzenia, rowniez po
przebytych zawatach i udarach. U osob leczonych hipolipemizujgco lub hipotensyjnie
ryzyko epizodow wiencowych maleje nawet o 60% dzieki zdrowemu stylowi zycia [24].
Dowiedziono, ze redukcja cho¢by jednego z nizej wymienionych czynnikow ryzyka,
takich jak: zaburzenia lipidowe, zaburzenia weglowodanowe, otyto$¢ (w szczegdlnosci
brzuszna), nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, niewtasciwa dieta, brak aktywnosci
fizycznej, obniza znacznie ryzyko zgonu i zgonu sercowo-naczyniowego (wg badan
NHANES 1988-2010 i Singapore Chinese Health Study). Im wiecej czynnikéw ryzyka
zostanie wyeliminowanych, tym mniejsze ryzyko powiktah prowadzgcych do zgonu
[24]. Stad ten aspekt terapii powinien byé szczegdlnie wspierany i monitorowany w
procesie opieki farmaceutycznej i rowniez na tym polu powinno by¢ oceniane
adherence (przestrzeganie zalecen przez pacjenta), a rolg farmaceuty jest jego

wzmacnianie.

Zgodnie z polskimi oraz zagranicznymi wytycznymi, aktywnos¢ fizyczna jest
jedng z podstawowych metod redukcji czynnikdw ryzyka zespotu metabolicznego i
epizodow sercowo-naczyniowych [18, 25]. Uprawiana regularnie, obniza stezenie
lipoprotein o duzej zawartosci triglicerydow oraz podnosi poziom frakcji HDL
cholesterolu [23]. Ponadto zwieksza wrazliwos¢ komorek na insuling i obniza cisnienie
krwi [19, 26]. Wedtug zalecen z 2019 r. dotyczgcych postepowania w dyslipidemiach
pacjenci powinni podejmowac¢ umiarkowanie intensywny wysitek fizyczny aerobowy
przez 3,5 - 7 godzin tygodniowo lub 30-60 minut prawie codziennie. Co wiecej,
wytyczne te mowig o realizowaniu 25-30 km szybkiego marszu tygodniowo [23]. Dla
pacjentdw ze znaczng otytoscig, nadwagg oraz dla oséb wykazujgcych dotychczas
niskg aktywnosc¢ fizyczng, powyzsze zalecenia mogg okazac sie zbyt wyczerpujgce i
w ich ocenie nierealne do wdrozenia, prowadzgc do zniechecenia i zaniechania
regularnego wysitku fizycznego. Dlatego wedtug innych zrédet zaleca sie zapewnianie
organizmowi co najmniej 30 minut aktywnosci ruchowej o matej do $redniej
intensywnosci codziennie, a minimum co drugi dzieh [18, 25]. Dotyczy to rowniez osob
z dyslipidemig i prawidtowg masg ciata [58]. Wysitek fizyczny powinien zapewnic
wydatkowanie energii na poziomie 200 kcal dziennie [18, 25]. Badania wykazaty, iz
wydatkowanie podczas aktywnos$ci fizycznej minimum 4kcal/kg/tydzien znaczgco
zwiekszato wydolnosc¢ fizyczng organizmu i zmniejszato obwaod talii [19]. Natomiast

badania, w ktérych poréwnywano osoby podejmujgce 3 godzinng aktywnosc fizyczng
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w tygodniu i osoby podejmujgce jg ponizej 1 godz. tygodniowo, pozwolity
zaobserwowac o 60% czestsze wystepowanie MS w grupie drugiej, w poréwnaniu do
grupy pierwszej [26]. Latwg do przedstawienia pacjentowi i prostg do wdrozenia w
zycie, jest metoda 10 000 krokéw dziennie, w ktorej pacjent wykonuje je, nie liczac
pokonywania krétkich dystanséow (zajmujgcych mniej niz 10 minut) zwigzanych z
codzienng aktywnoscig [26, 27]. Taka aktywnosc¢ korzystnie wptywa na BMI oraz
wysokos¢ cisnienia skurczowego krwi. Ponadto jedna z metaanaliz wykazata, ze
stosowanie krokomierzy moze motywowac do osiggania wyznaczonych celow terapii
[19].

Osoby z nadwagg i otyloscig powinny dazy¢ do zmniejszenia masy ciata, co
wigze sie nie tylko z wydatkowaniem energii podczas zwigekszonej aktywnosci
fizycznej, ale réwniez z odpowiednig dietg. Deficyt kaloryczny dobowych positkéw
rzedu 500-750 kcal uznaje sie za bezpieczny i wystarczajgcy [18, 25]. Ogdlna
konstrukcja diety powinna zawierac¢ sktadniki odzywcze w nastepujgcych proporcjach:
podaz energii z weglowodandw powinna stanowi¢ 50-60% catkowicie dostarczanej
energii, 25-35% z tluszczéw, a 15% z biatek. Zrédtlem weglowodanéw powinny by¢
produkty petnoziarniste, owoce i warzywa, a do 30% diety powinny stanowi¢ ttuszcze
nienasycone. Unikac nalezy wtgczania do positkdw cukru, sokéw i alkoholu [25]. Niski
indeks glikemiczny positkow przektada sie na dwukrotnie nizsze ryzyko wystgpienia
zachorowan i zgonow na tle sercowo-naczyniowym [11]. Co wiecej, badania wykazaty
wiekszg korzysc ptyngcg z wprowadzenia diety opartej na positkach o niskim indeksie
glikemicznym niz diety niskotluszczowej [19]. Podstawowym celem dietoterapii jest
obnizenie frakcji LDL (low density lipoprotein — lipoprotein o matej gestosci) a
nastepnie triglicerydow (TG) i podniesienie stezenia HDL (high density lipoprotein —
lipoprotein duzej gestosci) [18, 25]. Przyjmowanie positkow niepowodujgcych wysokich
zwyzek stezenia glukozy we krwi przektada sie na zmniejszenie czestosci
wystepowania zespotu metabolicznego, insulinoopornosci, zmniejszenie poziomu
cytokin prozapalnych oraz skuteczniej podnosi poziom HDL, a obniza poziom TG i
mase ciata niz dieta niskotluszczowa [19]. W osiggnieciu pozgdanego profilu
lipidowego pomaga dostarczanie 2g stenoli i steroli dziennie oraz spozywanie 10-25g
rozpuszczalnego btonnika, a takze ograniczenie spozycia cholesterolu ponizej 200mg
na dzien. Nalezy wybiera¢ produkty o niskiej zawartosci ttuszczow trans oraz

nasyconych kwasoéw ttuszczowych, ktére powinny pokrywac ponizej 7% catkowicie
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spozywanych kalorii na dobe [18, 25]. Dieta srédziemnomorska jest uwazana za wzor
odzywiania pacjentow z MS oraz oséb chcgcych zapobiec jego wystgpieniu. Ze
wzgledu na to, ze opiera sie ona gtdbwnie na owocach i warzywach bogatych w
antyoksydanty, produktach petnoziarnistych o niskim indeksie glikemicznym,
bedgcych bogatym Zrodiem bionnika, orzechach bogatych we witdkna, pokarmach
bogatych w nienasycone kwasy ttuszczowe wykazuje dziatanie przeciwzapalne,
zmniejsza ryzyko wystepowania MS, zawatow i zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych [19]. Bez watpienia istnieje duze grono oséb z MS, dla ktérych - do
osiggniecia celdw terapii - niezbedna bedzie pomoc i opieka poradni metabolicznej,
dietetyka, a nawet fizjoterapeuty i psychologa. Ze wzgledu na czynniki takie, jak m.in.:
brak swiadomosci konsekwencji choroby, problem w odnalezieniu sie w zaleceniach
farmakologicznych i pozafarmakologicznych, mata motywacja Iub szybkie
zniechecenie, pacjentom w skutecznej terapii potrzeba wsparcia wielu

profesjonalistow, wchodzgcych w szeregi pracownikdédw ochrony zdrowia.

4. Opieka farmaceutyczna w systemie opieki zdrowotnej

Skuteczna terapia zespotu metabolicznego wymaga duzego zaangazowania ze
strony pacjenta, zmiany jego przyzwyczajen oraz jednoczesnego zazywania wielu
lekdbw. Moze to budzi¢ problemy z akceptacjg zalecen lekarza, zrozumieniem ich
celowoéci oraz poprawnym wdrozeniem terapii [28]. Na potrzeby opisywania
problematyki zwigzanej z farmakoterapig pacjentdw wprowadzono okreslenia
dotyczgce stosowania sie pacjentow do zalecen terapii lekowej (adherence). Na
adherence sktada sie rezim w zakresie stosowanej dawki i czasu jej przyjmowania tzw.
compliance oraz rzetelno$s¢ w utrzymaniu ciggtosci terapii tzw. persistance, ktora
okresla czas od podijecia do przerwania terapii [29]. Jak podaje badanie Rycombel i
wsp., aby osiggngc¢ zatozony cel, nalezy przestrzega¢ wydanych zalecen w co najmniej
80% [30]. Poza brakiem zrozumienia przez pacjenta sensu i przebiegu
proponowanego leczenia mozna wskazacC réwniez inne czynniki braku adherence.
Zaliczy¢ do nich mozemy: zniechecenie wystepujacymi skutkami ubocznymi,
skomplikowany schemat stosowania lekéw, w tym koniecznos¢ przyjmowania wielu
jednosktadnikowych preparatéow, czy wzgledy finansowe. Ponadto zaobserwowano,
ze wraz ze wzrostem wieku pacjenta rosnie compliance, a maleje ono przy
wspotwystepowaniu innych choréb przewlektych m.in. astmy i depresji. Brak

wystepowania natychmiastowych, zauwazalnych dla pacjenta, negatywnych skutkoéw

12



zaprzestania terapii oraz wtasne przekonania o chorobie i subiektywna ocena stanu
wlasnego zdrowia znacznie pogarszajg adherence i prowadzg czesto do ciezkich
powiktan chorob przewlektych. Obcigza to rowniez budzet panstwa, gdyz wigze sie z
wydatkami na refundacje wiekszej liczby lekéw, czy hospitalizacje [31, 32]. Badania
populacyjne pokazujg, ze zaledwie 42% Polakow nie miatoby problemu z prawidtowym
zazyciem leku i zastosowaniem sie do lekarskich zalecen. Natomiast 32% badanych
os6b stwierdza, ze miataby z tym powazny ktopot [33]. Analiza danych Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) zgromadzonych w latach 2016 — 2018 dotyczgcych recept
realizowanych na leki zawierajgce ramipryl daje pewien oglad na compliance polskich
pacjentow. Tylko na podstawie okreslenia czestosci realizacji kolejnych recept, bez
moznos$ci uwzglednienia faktycznego przyjmowania leku przez pacjenta, oszacowano
na tym przykfadzie srednie compliance na poziomie 62%. Przy czym u 57% pacjentow
wynosito ono ponizej 80%, a u 29% badanych compliance byto mniejsze od 40% [34].
Oznacza to, ze czesto mimo wystawienia recept, pacjenci nie realizujg ich regularnie
lub z r6znych wzgleddw nie realizujg ich wcale. Konsekwencje takiego postepowania
obrazujg wyniki badania Dragomir i wsp., w ktérym wykazano, ze w ciggu trzech lat od
pogorszenia adherence, u objetych badaniem pacjentéw ryzyko niewydolnosci serca
wzrosto 0 42% [35].

Jak widac¢, w interesie pacjentow jest zapewnienie im opieki zdrowotnej na
najwyzszym poziomie, ktéra pomoze im w efektywnej profilaktyce i leczeniu. Ponadto
z punktu widzenia finanséw panstwa i farmakoekonomiki nalezy stworzy¢ taki system,
ktéry umozliwi skuteczng ochrone pacjentéw przed wystepowaniem i powiktaniami
choréb przewlektych. W przypadku zespotu metabolicznego, problem mato efektywnej
terapii nie wynika z braku dostepu do skutecznej farmakoterapii, lecz tkwi w gtéwnej
mierze w niedostatecznym zaangazowaniu ze strony pacjenta. Poza wymienionymi juz
w niniejszej pracy powodami niskiego adherence nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz w
poréwnaniu do innych krajow europejskich, w Polsce praktykuje niewielka liczba
lekarzy [33]. W zaleznosci od cytowanego zrédta, na 1 tysigc Polakéw przypada 2,4 —
3,6 lekarza [36, 37, obliczenia wiasne]. Moze to wptywa¢ na niewystarczajgca
komunikacje pomiedzy lekarzem a pacjentem oraz brak zaufania pacjenta do
wdrazanej terapii [38]. Ponadto moze sie to przektada¢ na skrécenie czasu, ktéry
mogtby byé przez lekarza poswiecony na wyjasnienie pacjentowi terapii (przekazanie

wiedzy o chorobie i leczeniu) i wdrozenie go do niej, a w efekcie wieksze compliance
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[33, 39]. Dodatkowo, kolejne wizyty kontrolne czesto nie odbywajg sie w petnej formie,
polegajgc jedynie na wystawieniu recept, z pominieciem m.in. rozmowy o
przestrzeganiu zalecen, trudnosciach zwigzanych z leczeniem, oceny aktualnych

wynikdéw biochemicznych, czy dyskusji o kolejnych celach leczenia.

Szanse na ocene rzeczywistego stosowania sie pacjenta do zalecen lekarskich
ma farmaceuta podczas kontaktu w aptece. Podczas realizacji recept od wielu
specjalistow, wydawania lekéw dostepnych bez recepty (over the counter, OTC), na
zyczenie pacjenta i dzieki przeprowadzeniu dodatkowego wywiadu ma on szeroki
oglad na terapie pacjenta. Farmaceuta jest woéwczas w stanie okresli¢ nie tylko brak
adherence, ale réwniez wystepowanie roznorakich interakcji (pomiedzy lekami,
stosowanymi jednoczesnie suplementami diety, sktadnikami pozywienia), ktére rzutujg
na skuteczno$¢ leczenia i stan zdrowia pacjenta. Jak podaje raport przygotowany
przez Deloitte, okoto 12% pacjentéw w wieku senioralnym (65+) wymaga leczenia z
powodu dziatan niepozgdanych lekdéw lub nieprawidtowego ich przyjmowania.
Zaktadajgc, ze ustugi farmaceutyczne zmniejszytyby takie problemy, NFZ mdgtby
znacznie obnizy¢ swoje wydatki zwigzane z opiekg zdrowotng. Wedtug jednego z
potencjalnych modeli funkcjonowania programu opieki farmaceutycznej, oszacowano
oszczednosci NFZ wynikajgce z jej wdrozenia na 468,1 min zt rocznie. Model ten
przyjat, iz 15% pacjentéw prywatnie sfinansowataby sobie takg ustuge. To samo zrédto
podaje, ze dzieki ustudze opieki farmaceutycznej, rzad Finlandii obnizyt wydatki na
ochrone zdrowia o 1 mld euro rocznie [33]. Jest to suma oszczednosci wynikajgcych
ze zmniejszenia liczby wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu, ograniczenia korzystania
z pomocy doraznej, zmniejszenia liczby dni hospitalizacji pacjentéw oraz korzysci
finansowych dla systemu ochrony zdrowia wyptywajacych z otrzymywania przez
pacjentow porad dotyczgcych ochrony zdrowia i wiasciwego stosowania lekéw od
farmaceutow. Jedne z szacunkéw wskazujg, ze NFZ mogtby ogranicza¢ wydatki na
poziomie 675 min ztotych po 5 latach od wprowadzenia opieki farmaceutycznej w
Polsce [40, 41].

Opieka farmaceutyczna nie jest pojeciem nowym - pierwsza definicja opieki
farmaceutycznej zawarta zostata w ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach
aptekarskich (Dz. U. 1991 Nr 41 poz. 179 z p6zn. zm.) w art. 2a ust. 1 pkt 7. okreslajac,
ze ustugi farmaceutyczne polegajg w szczegolnosci na: ,sprawowaniu opiekKi

farmaceutycznej polegajgcej na dokumentowanym procesie, w ktorym farmaceuta,
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wspotpracujgc z pacjentem i lekarzem, a w razie potrzeby z przedstawicielami innych
zawodow medycznych, czuwa nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii w celu
uzyskania okre$lonych jej efektow poprawiajgcych jako$¢ zycia pacjenta” [42]. W
minionych dwudziestu latach wielokrotnie czyniono préby wprowadzenia opieki
farmaceutycznej w Polsce, jednak dotychczas bezskutecznie. Nadzieje na jej
wdrozenie daje nowy akt prawny - ustawa z dnia 10 grudnia 2020r. o zawodzie
farmaceuty, ktéra definiuje opieke farmaceutyczng jako ,$wiadczenie zdrowotne (...)
udzielane przez farmaceute i stanowigce dokumentowany proces, w ktorym
farmaceuta, wspofpracujgc z pacjentem i lekarzem prowadzgcym leczenie pacjenta, a
w razie potrzeby z przedstawicielami innych zawodoéw medycznych, czuwa nad
prawidtowym przebiegiem indywidualnej farmakoterapii” [43]. Wedtug nowej ustawy
opieka farmaceutyczna obejmie prowadzenie konsultacji farmaceutycznych,
wykonywanie przegladow lekowych, opracowanie indywidualnego planu opieki
farmaceutycznej oraz wykonywanie niektérych badan diagnostycznych, a takze
wystawianie recept w ramach kontynuacji zlecenia lekarskiego. Proponuje sig, aby
recepty byty kontynuowane w zakresie ustalonym przez lekarza i zgodnie ze
wskazanym przez niego harmonogramem, z zachowaniem przystugujgcej refundaciji.
Z kolei przeglad lekowy ma polega¢ na zebraniu wywiadu, identyfikacji probleméw w
stosowaniu lekow, wykryciu interakcji typu lek-lek, lek-zywnosc¢, identyfikacii
stosowania nieodpowiedniej dawki preparatu lub zastosowania zbednej terapii oraz
przekazaniu rekomendacji pacjentowi i lekarzowi [44]. Zatem zgodnie z nowg ustawg
0 zawodzie farmaceuty, jego rolg bedzie zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta
podczas procesu leczenia, a takze ocena jego farmakoterapii, wykrywanie i
rozwigzywanie problemow lekowych, okreslanie realnych celéow terapeutycznych, jak
réowniez edukowanie pacjentow w zakresie dziatan prozdrowotnych i promocja
zdrowego trybu zycia [43]. Interesujgcg propozycjg jest wigczenie farmaceutdéw do
Zintegrowanego Programu Profilaktyki, nad ktérym pracuje NFZ. Program miatby
zastgpi¢c odrebne czynnosci kwalifikacyjne pacjentéw do réznych programéw
profilaktycznych. Farmaceuci mogliby promowac¢ wypetnianie ankiet elektronicznych
lub wprowadza¢ do systemu ankiety papierowe wypetnione przez pacjentéw. Co
wiecej farmaceuci mogliby bra¢ udziat w programach profilaktycznych. Na przyktad w
programie profilaktyki chordb uktadu krgzenia farmaceuta moégtby zleca¢ wykonanie
badan biochemicznych krwi, oznaczy¢ stezenie glukozy i dokona¢ pomiaru cisnienia

krwi, a otrzymane wyniki wprowadzi¢ do systemu informatycznego [44].
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5. Rola farmaceuty w opiece nad pacjentem z zespotem metabolicznym

Zrozumienie przez pacjenta na czym polega jego choroba, jak powinna
wygladaé prawidtowa samokontrola stanu zdrowia i jakie mogg by¢ odlegte w czasie
skutki braku wtasciwego leczenia jest kluczowe dla osiggania pozgdanych rezultatow
terapeutycznych. Dowiodta tego metaanaliza badahn dotyczgcych chorych na
nadcisnienie tetnicze. Przeprowadzenie choéby jednej konsultacji przez farmaceute w
wyzej wspomnianym zakresie, przektadato sie na osigganie przez pacjentow nizszych
wartosci ciSnienia tetniczego krwi. Im wiecej takich spotkan z farmaceuta
przeprowadzono, tym korzystniejsze parametry cisnienia krwi pacjenci osiggali [13]. W
przypadku zespotu metabolicznego wystepujgcego u oséb z BMI (body mass index)
powyzej 25 kluczowg role odgrywa edukacja i wyjasnienie zaleznosci pomiedzy masag
ciata i rozmieszczeniem tkanki ttuszczowej, zwtaszcza odkfadajgcej sie na brzuchu, a
wystepowaniem insulinoopornosci, cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego, zaburzen

lipidowych oraz powaznych nastepstw sercowo-naczyniowych.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o aspekcie psychologicznym przechodzenia
pacjentéw przez zaburzenia sktadajgce sie na zespdt metaboliczny. Typ osobowosci,
samoocena, postrzeganie swojego ciata i postrzeganie choroby rzutujg na podejscie
pacjenta do terapii. Osoby neurotyczne i z niskg samooceng cechuje negatywne
podejscie do leczenia, przeswiadczenie 0 jego niepowodzeniu, nizsza wspotpraca z
personelem medycznym i niskie adherence. Jednak w sytuacji braku wyczerpujgcych
i rzetelnych informacji o chorobie, nawet pacjenci o innych typach osobowo$ci
odczuwajg lek, dezorientacje oraz poczucie zagubienia i bezradnosci [11]. Na ten
aspekt choroby majg wptyw cztonkowie zespotu medycznego, z ktérymi pacjent ma
kontakt. Zaliczy¢ do nich nalezy réwniez farmaceutow, ktdrzy rozmawiajg z pacjentami
przy kazdej ich wizycie w aptece. Mogg oni stanowic¢ Zzrodto wiarygodnych informac;ji
nie tylko w zakresie podtoza i nastepstw choroby oraz sposobu jej leczenia. Mogg
réwniez wesprze¢ pacjenta dostarczajgc mu informaciji, jakie dziatania powinien podjgé
w pierwszej kolejnosci, do kogo mozna zwrdci¢ sie 0 pomoc, jakie stowarzyszenia
pacjentow i grupy wsparcia funkcjonujg w okolicy [11, 45]. Badania pokazujg, ze osoby
neurotyczne wykazujg czesto problemy z samokontrolg (monitorowaniem parametréw
mowigcych o stanie zdrowia i skutecznosci terapii np. regularnym mierzeniem
ciSnienia krwi lub poziomu glukozy we krwi witosniczkowej) i czesciej reagujg na

chorobe obnizeniem nastroju, niz podjeciem dziatan terapeutycznych [11]. Jak
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pokazujg wyniki przeprowadzonego w Polsce programu FONTIC (Farmaceutyczna
Opieka w Nadcisnieniu Tetniczym i Cukrzycy), farmaceuci prowadzacy opieke
farmaceutyczng majg realny wptyw na podnoszenie compliance pacjentow,
wykrywanie braku efektéow terapii, probleméw w dawkowaniu lekdéw, diagnozowaniu
problemow lekowych polegajgcych na wystepowaniu interakcji lub stosowaniu lekéw
pomimo przeciwwskazan lub braku wskazan do ich stosowania. Na uwage zastuguje
fakt, ze 79% pacjentow objetych tym programem osiggneto docelowe wartosSci
ci$nienia tetniczego [46]. Podczas gdy badania POLKARD-SPOK wykazaty, ze o$miu
na dziesieciu pacjentow po przebytym zawale serca nie osiggneto zatozonego
poziomu LDL ponizej 100mg/dl. W badaniu tym pacjenci nie byli objeci programem
opieki farmaceutycznej [11].

Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt, Zze demotywacja pacjentow w
przestrzeganiu terapii wdrozonej przez lekarza oraz ich brak wiary w uzyskanie
poprawy w wyniku leczenia farmakologicznego, a takze niskie kompetencje zdrowotne
oraz uleganie obiegowym opiniom czy rekomendacjom rodziny i znajomych, czesto
wptywa na niekontrolowane sieganie po suplementy diety. Rynek suplementoéw diety
w Polsce wedtug firmy PMR Market Expert miat wynosi¢ w 2020 r. okoto 6 miliardow
ztotych [47]. Rolg farmaceutéw jest wiec réwniez czuwanie nad racjonalng
suplementacjg, ktéra ma podstawy w wynikach badan naukowych i moze przynies¢
korzy$¢, a nie szkode pacjentowi. Warto zwréci¢ uwage, iz istniejg dosé liczne
doniesienia na temat surowcow roslinnych, ktére majg potencjalnie korzystny wptyw
na czynniki ryzyka MS, jednak niewiele z tych badan byto przeprowadzonych in vivo.
Ponadto grupy badane obejmujg czesto matg liczbe oséb, a otrzymane wyniki nie
pozwalajg na ich poréwnanie i wyciggniecie twardych wnioskéw oraz ustalenie
konkretnych schematéw dawkowania. Z tego wzgledu leki naturalne nie znajdujg
szczegoblnego miejsca w wytycznych dotyczgcych leczenia MS, a ich stosowanie
powinno by¢ kazdorazowo konsultowane z lekarzem i/lub farmaceutg w kontekscie
catej wdrozonej farmakoterapii, aby zapobiec potencjalnym interakcjom i dziataniom

niepozgdanym.

Wiarygodne badania potwierdzity korzystny wptyw suplementacji nienasyconymi
kwasami ttuszczowymi z grupy omega-3 na zapobieganie powiktaniom wiencowym
[48]. Podczas badania przeprowadzonego w Japonii wykazano, ze suplementacja

kwasu eikozapentaenowego (EPA) jako uzupetnienie farmakoterapii statynami, obniza
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czesto$¢ wystepowania powaznych powiktan wiencowych o 19%. Inne badania
wskazywaty na dodatkowe obnizanie stezenia TG u pacjentow przyjmujgcych statyny
[48]. W tym przypadku mozliwe jest zatem stosowanie kwaséw omega-3 uzupetniajgco
w terapii statynami, nalezy jednak pamieta¢, ze stosowanie duzych dawek kwaséw
omega-3 moze wptywac¢ na proces krzepniecia krwi i wzmacnia¢ dziatanie lekdw
przeciwptytkowych i/lub przeciwzakrzepowych. Ze wzgledu na potencjalne dziatanie
obnizajgce cisnienie krwi kwasu dokozaheksaenowego (DHA) nalezy zachowac
ostroznosc¢ przy suplementacji kwasow omega-3 u 0sob stosujgcych leki hipotensyjne
[57]. Metaanaliza badan z lat 1955-2011 udowodnita, ze preparaty zawierajgce wycigg
z czosnku (Allium sativum L.) stosowane powyzej 2 miesiecy obnizajg cholesterol
catkowity i LDL (przy pierwotnym stezeniu cholesterolu powyzej 200mg/dl) [49].
Natomiast wptyw tego surowca na warto$¢ cisnienia tetniczego krwi jest nieznaczny,
jak wynika z przegladu Cochrane (Cochrane Database of Systematic Reviews) [50].
Czosnek moze jednak nasila¢c dziatanie lekow przeciwptytkowych i
przeciwzakrzepowych, jak rowniez zwieksza¢ hipoglikemiczne dziatanie lekow
przeciwcukrzycowych [57]. Jeden z przeglgdow Cochrane akcentuje rowniez potencjat
lisci karczocha (Cynara scolymus) w obnizaniu poziomu cholesterolu catkowitego,
jednak analizowane dane nie dostarczajg niepodwazalnych dowoddéw na jego
skutecznos¢ u wszystkich pacjentéw [51]. Podobnie popularne wsrdod pacjentéw sg
preparaty z lisSci Morwy biatej (Morus alba L.). Metaanaliza z 2017 r. potwierdzita, ze
suplementacja lisci morwy znaczgco obniza stezenie glukozy po positku poprzez
hamowanie alfa-glukozydazy. Nie ma to jednak odzwierciedlenia w poziomie
hemoglobiny glikowanej HbAlc, czy w glikemii na czczo oraz pozostaje bez wptywu
na wskazniki gospodarki lipidowej [52]. Warto jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze tgczne
stosowanie preparatdow morwy biatej z lekami przeciwcukrzycowymi moze nasilac ich
dziatanie i zwieksza¢ ryzyko hipoglikemii. Podobne ryzyko interakcji niesie
samodzielne stosowanie przez pacjentdow preparatdw chromu fgcznie z lekami
przeciwcukrzycowymi [57]. Warto rowniez wspomnie¢ o suplementach diety
zawierajgcych monakoline K - naturalng lowastatyne, powstajgcg podczas procesu
fermentacji ziaren ryzu przy udziale drozdzy Monascus purpureus. Cho¢ ma ona
wiasciwosci statyny i obniza poziom cholesterolu - dawkowanie, skutecznos$c¢ i
bezpieczenstwo preparatéw z monakoling K nie zostaty jednoznacznie opisane. Ze

wzgledu na potencjalne wystepowanie dziatah niepozgdanych ze strony miesni i nerek
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preparaty takie nie powinny by¢é przyjmowane samodzielnie, bez konsultacji z

medykiem oraz tgczone ze statynami czy fibratami [53].

Suplementacja specyfikow dostepnych bez recepty niesie wiec realne ryzyko
wptywu na zalecong przez lekarza farmakoterapie, nie zawsze w postaci zwiekszenia
jej skutecznosci, dlatego farmaceuci powinni petié¢ funkcje doradczg i edukacyjng w
przypadku decyzji o ,samoleczeniu” podejmowanych przez pacjentéw. Majac szerszy
dostep do wiedzy na temat stanu zdrowia swoich pacjentéw, wynikéw ich badan,
historii farmakoterapii mogg zapewnic¢ im wieksze bezpieczenstwo poprzez unikniecie
niepotrzebnych interakcji czy dziatan niepozgdanych, jak hipoglikemia czy béle miesni.
Przektada sie to rowniez na optymalizacje kosztéw, jakie ponoszg pacjenci na

leczenie.
6. Podsumowanie

Wiele danych wskazuje na to, ze poziom wspotpracy miedzy pacjentem a
lekarzem w zakresie stosowania sie do zalecen nie jest zadowalajgcy [54, 55]. Do
osiggniecia celow leczenia nie wystarczy wdrozenie odpowiedniej farmakoterapii. Brak
przestrzegania przez pacjentow wydanych zaleceh lekarskich wynika z wielu
czynnikéw, m.in. takich, jak: stresu zwigzanego ze zdiagnozowaniem choroby, braku
wiedzy o chorobie i w efekcie lekcewazgcego podejscia do niej, braku edukacji w
zakresie prozdrowotnego trybu zycia i jego wptywu na profilaktyke oraz rozwoj
powiktan. Skutkuje to czesto bierng postawg pacjenta. Istotnym czynnikiem jest takze
powszechny i tatwy dostep do mato profesjonalnych informaciji dotyczgcych choroby i
sposobu jej leczenia (np. fora internetowe). Prowadzi to czesto do btednego
pojmowania choroby, ignorowania Ilub wybidérczego traktowania zalecen
terapeutycznych, a tym samym niemoznosci osiggniecia docelowych wskaznikéw
diagnostycznych ustalonych z lekarzem, co w konsekwencji przyczynia sie do
zniechecenia pacjenta, zaniedbania wspotpracy z lekarzem i pogorszenia stanu
zdrowia [56]. Co wiecej, w praktyce aptecznej czesto okazuje sie, ze pacjent
nieprawidtowo korzysta z urzgdzen stuzgcych do samokontroli lub zaniedbuje

wykonywanie zaleconych przez lekarza pomiarow.

Jak pokazujg przyktady innych krajow, farmaceuci mogg stanowi¢ dodatkowe,
bardzo istothe ogniwo w procesie terapii pacjenta oraz realizacji profilaktyki

zdrowotnej. Dobrze zaplanowana i udokumentowana opieka farmaceutyczna pozwala
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zoptymalizowa¢ farmakoterapie, monitorowaé jej przebieg, poprawi¢ adherence
pacjentow zaréwno poprzez edukacje i wsparcie, jak i zwiekszony nadzor nad
przestrzeganiem zalecen. Przektada sie to na optymalizacje czasu pracy lekarzy,
zmniejszenie polipragmazji i wynikajgcych z niej powiktan, w tym hospitalizacji. Tym
samym farmaceuci mogg mie¢ wplyw na poprawe jakosci i dtugosci zycia czionkow

spoteczenstwa.

Jednoczesnie ustugi farmaceutyczne w znaczny sposdéb mogg poprawié
wydolnos¢ i ekonomike systemu opieki zdrowotnej kraju, w ktérym funkcjonujg [33,
46]. Potencjat ten powinien by¢ lepiej wykorzystany zwlaszcza, Zze farmaceuci
stanowig grupe zawodowg powszechnie i tatwo dostepng dla pacjentow, a w zwigzku
z tym zwiekszenie jakosci opieki zdrowotnej Polakow jest praktycznie na wyciggniecie

reki.
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