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Uvod
Dislipidemija je jedan od najvažnijih reverzibilnih 

čimbenika rizika za razvoj aterosklerotske kardiovaskularne 
bolesti, koja uključuje koronarnu bolest, cerebrovaskularnu 
bolest i bolest perifernih arterija (PAD) (1 – 3). Iako je svijest 
o važnosti liječenja dislipidemije u bolesnika s koronarnom 
bolesti srca relativno visoka, bolest perifernih arterija če-
sto ostaje podcijenjena (4). PAD je manifestacija sistemske 
ateroskleroze koja primarno zahvaća arterije donjih ekstre-

miteta, no često koegzistira s aterosklerotskim lezijama u 
drugim vaskularnim područjima. Prema podatcima Svjet-
ske zdravstvene organizacije, više od 200 milijuna ljudi 
diljem svijeta boluje od PAD-a, a incidencija raste s dobi i 
prisutnošću drugih čimbenika rizika poput pušenja, šećer-
ne bolesti, hipertenzije i dislipidemije (5 – 6). Uloga disli-
pidemije u razvoju i progresiji PAD-a jasno je potvrđena u 
brojnim epidemiološkim i intervencijskim studijama. Povi-
šene razine LDL-kolesterola glavni su pokretač aterogeneze, 
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SAŽETAK Dislipidemija je ključni čimbenik rizika u razvoju aterosklerotskih kardiovaskularnih bolesti, uključujući bolest perifernih arterija 
(PAD), koja je često podcijenjena i nedovoljno prepoznata u svakodnevnoj kliničkoj praksi. PAD često zahvaća donje ekstremitete i povezan je s visokom 
stopom kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta, neovisno o prisutnosti simptoma. Bolesnici s PAD-om imaju izrazito velik rizik za srčani i moždani 
udar te zahtijevaju intenzivnu sekundarnu prevenciju, uključujući agresivnu kontrolu lipidnog profila. Liječnici obiteljske medicine igraju ključnu 
ulogu u ranom prepoznavanju i dugoročnom liječenju dislipidemije kod bolesnika s PAD-om. Cilj liječenja je postizanje niskih vrijednosti LDL-
kolesterola < 1,4 mmol/L, sukladno smjernicama Europskoga kardiološkog društva (ESC). Temelj farmakološkog liječenja čine statini i ezetimib, a kod 
nedovoljnoga terapijskog odgovora dodaju se PCSK9 inhibitori. U posljednje vrijeme dostupne su i nove terapijske opcije, uključujući bempedoičnu 
kiselinu i inklisiran, koje dodatno proširuju mogućnosti liječenja. U članku se daje pregled patofizioloških mehanizama povezanosti dislipidemije i 
PAD-a, prikazuju se dijagnostičke i terapijske smjernice s posebnim naglaskom na praktičnu primjenu u obiteljskoj medicini te se naglašava važnost 
edukacije bolesnika i praćenja adherencije na terapiju. S obzirom na kompleksnost bolesnika s PAD-om, naglašava se potreba za individualiziranim 
pristupom i bliskom suradnjom s drugim specijalistima u okviru integriranog modela skrbi.
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SUMMARY Dyslipidemia is a key risk factor in the development of atherosclerotic cardiovascular diseases, including peripheral arterial 
disease (PAD), which is often underestimated and insufficiently recognized in everyday clinical practice. PAD frequently affects the lower extremities 
and is associated with a high rate of cardiovascular morbidity and mortality, regardless of the presence of symptoms. Patients with PAD are at an 
exceptionally high risk for heart attack and stroke and require intensive secondary prevention, including aggressive lipid profile management. Family 
medicine physicians play a critical role in the early identification and long-term management of dyslipidemia in patients with PAD. The goal of treatment 
is to achieve low LDL-cholesterol levels <1.4 mmol/L, in accordance with the latest guidelines from the European Society of Cardiology (ESC). The 
cornerstone of pharmacological treatment consists of statins and ezetimibe, with the addition of PCSK9 inhibitors in cases of insufficient therapeutic 
response. Recently, new therapeutic options, including bempedoic acid and inclisiran, have become available, further expanding treatment possibilities. 
This article provides an overview of the pathophysiological mechanisms linking dyslipidemia and PAD, presents diagnostic and therapeutic guidelines 
with a special emphasis on practical application in family medicine, and highlights the importance of patient education and monitoring adherence to 
therapy. Given the complexity of patients with PAD, the need for an individualized approach and close collaboration with other specialists within an 
integrated care model is emphasized.
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a snižavanje LDL-kolesterola dokazano smanjuje učestalost 
kardiovaskularnih događaja u ovoj populaciji (7). Međutim, 
u kliničkoj praksi velik broj bolesnika s PAD-om ne doseže 
preporučene ciljne vrijednosti lipida (8). Razlozi su višestru-
ki i uključuju nedovoljnu dijagnozu PAD-a, suboptimalnu 
terapiju i nisku adherenciju na liječenje. Liječnici obiteljske 
medicine nalaze se na prvoj liniji prepoznavanja i liječenja 
dislipidemije te igraju ključnu ulogu u sveobuhvatnom zbri-
njavanju bolesnika s PAD-om. S obzirom na kompleksnost 
bolesnika, često višestruko opterećenih komorbiditetima, 
važno je imati jasan, strukturiran i praktično primjenjiv te-
rapijski pristup. Cilj ovog rada je pružiti pregled aktualnih 
smjernica i dostupnih terapijskih mogućnosti za liječenje 
dislipidemije, s posebnim fokusom na bolesnike s PAD-om. 
Naglasak je stavljen na ulogu liječnika obiteljske medicine 
u dijagnostici, započinjanju terapije, praćenju učinkovitosti 
liječenja i edukaciji bolesnika, u svrhu poboljšanja ishoda 
i smanjenja kardiovaskularnog rizika u ovoj visokorizičnoj 
populaciji.

Patofiziologija dislipidemije i njezina uloga
u bolesti perifernih arterija
Ateroskleroza, koja je u podlozi PAD-a, kronični je upalni 
proces koji zahvaća velike i srednje arterije. Dislipidemija, 
osobito povišene razine lipoproteina niske gustoće (LDL-C), 
ključni je čimbenik u inicijaciji i progresiji aterosklerotskih 
plakova u perifernim arterijama (1). LDL-kolesterol igra 
središnju ulogu u razvoju ateroskleroze. Povišene koncen-
tracije LDL-a omogućuju njegov ulazak u intimu arterijske 
stijenke, gdje dolazi do oksidacije i modifikacije LDL česti-
ca. Oksidirani LDL inducira ekspresiju adhezijskih mole-
kula i kemokina, što potiče migraciju monocita i njihovu 
transformaciju u pjenaste stanice (9). Ove stanice, zajedno s 
produktima upalne kaskade, tvore rani aterosklerotski plak. 
S vremenom dolazi do nakupljanja kalcija, kolesterola i ne-
krotičnog materijala unutar plaka, što može rezultirati su-
ženjem arterije, trombozom ili embolijom. Uz LDL, sve više 
se prepoznaje važnost lipoproteina(a) (Lp(a)) koji posjeduje 
aterogena, protrombogena i proinflamatorna svojstva. Povi-
šena razina Lp(a) povezana je s povećanim rizikom za razvoj 
PAD-a, osobito u mlađih bolesnika i onih bez drugih klasič-
nih čimbenika rizika (9 – 11). Ateroskleroza je ne samo meta-
bolička već i kronična upalna bolest. Endotelna disfunkcija 
(poremećena sposobnost endotela da regulira vaskularni 
tonus, protok i zgrušavanje) predstavlja ranu fazu atero-
geneze. U bolesnika s dislipidemijom dolazi do izražene 
oksidativne i upalne aktivnosti, koje dodatno pogoršavaju 
endotelnu funkciju (11, 12). Upalni citokini i proteini akutne 
faze (primjerice, C-reaktivni protein) doprinose destabiliza-
ciji plaka, čime raste rizik od rupture i akutnih ishemijskih 
događaja. U PAD-u lokalna ishemija dodatno pojačava upal-
ne procese zatvarajući začarani krug progresije bolesti. Za 

razliku od koronarnih arterija, periferni vaskularni sustav 
izložen je većemu mehaničkom stresu i hemodinamskim 
varijacijama, što pogoduje razvoju ekscentričnih, fibrotič-
nih i kalcificiranih plakova. U distalnim dijelovima arterij-
skoga sustava (primjerice, poplitealna, tibijalna arterija), 
kolateralna cirkulacija može kompenzirati suženje pa bolest 
dugo ostaje asimptomatska. Ipak, prisutnost PAD-a ukazuje 
na difuznu aterosklerozu i značajno povećava ukupni kar-
diovaskularni rizik (4). Genetska predispozicija (primjerice, 
obiteljska hiperkolesterolemija) može znatno povećati rizik 
od rane manifestacije PAD-a. Osim toga, metabolički sin-
drom i inzulinska rezistencija doprinose aterogenom lipid-
nom profilu s povišenim trigliceridima, sniženim HDL kole-
sterolom i povećanim brojem aterogenih malih LDL čestica, 
što dodatno pojačava rizik (11).

Dijagnostički pristup
Pravovremeno dijagnosticiranje dislipidemije ključno je za 
smanjenje kardiovaskularnog rizika. S obzirom na dostu-
pnost i mogućnost praćenja bolesnika, liječnici obiteljske 
medicine igraju presudnu ulogu u inicijalnoj dijagnostici. 
Prema smjernicama Europskoga kardiološkog društva (ESC) 
i Europskoga društva za aterosklerozu (EAS), procjena lipid-
nog statusa preporučuje se kod svih odraslih osoba svakih 
pet godina, a kod osoba s čimbenicima rizika (hipertenzija, 
dijabetes, pušenje, obiteljska anamneza kardiovaskularnih 
bolesti, pretilost) i češće (13). Lipidni profil uključuje uku-
pni kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol i trigliceride. 
Iako se tradicionalno provodi natašte, recentne smjernice 
dozvoljavaju određivanje i nakon obroka, osim kod sumnje 
na hipertrigliceridemiju (13). LDL-kolesterol se najčešće 
izračunava Friedewaldovom formulom, no u slučaju povi-
šenih triglicerida (> 4,5 mmol/L) preporučuje se direktno 
mjerenje ili korištenje alternativnih algoritama (primjerice, 
Martin-Hopkinsova formula) (13). Procjena ukupnoga kar-
diovaskularnog rizika temelj je odluke o intenzitetu liječe-
nja dislipidemije. U Europi se koristi SCORE2 sustav, koji 
uzima u obzir dob, spol, vrijednosti krvnog tlaka, pušenje i 
razine kolesterola kako bi se procijenio 10-godišnji rizik od 
fatalnih i nefatalnih kardiovaskularnih događaja (14). Bole-
snici s PAD-om automatski se klasificiraju kao vrlo visoko-
rizični, neovisno o drugim čimbenicima, što znači da imaju 
preporučeni cilj LDL-C < 1,4 mmol/L, a idealni < 1,0 mmol/L 
ako je moguće (15). 
PAD često ostaje neprepoznat jer su simptomi, poput inter-
mitentnih klaudikacija, nespecifični i bolesnici ih nerijetko 
pripisuju starenju ili osteoartritisu. Liječnici primarne za-
štite trebaju aktivno tražiti znakove PAD-a kod bolesnika 
s čimbenicima rizika. Klinički simptomi uključuju: bol u 
listovima tijekom hodanja, koja prolazi u mirovanju, hlad-
noća u stopalima, promjene boje kože, usporeno cijeljenje 
rana te smanjene ili odsutne periferne pulzacije. Osnovna 
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dijagnostička metoda dostupna u ordinaciji je mjerenje 
pedobrahijalnog indeksa (engl. Ankle-brachial index, ABI) 
(16). Vrijednosti < 0,90 smatraju se dijagnostičkima za PAD, 
a niže vrijednosti povezane su s višim stupnjem bolesti i ri-
zikom za određene neželjene kardiovaskularne događaje (17 
– 18). ABI se određuje kao omjer sistoličkog tlaka na gležnju i 
nadlaktici s pomoću ručnog doplera i tlakomjera. Pregled je 
brz, neinvazivan i može se provoditi već u ordinaciji primar-
ne zdravstvene zaštite. U osoba s dijabetesom ili kalcifikaci-
jom arterija (primjerice, kronično bubrežno zatajenje, stariji 
bolesnici), vrijednosti ABI-ja mogu biti lažno povišene (> 1,3) 
pa se preporučuju dodatne metode (primjerice, oscilome-
trija ili Doppler) (15). Osim lipidnog profila, kod sumnje na 
sekundarne dislipidemije potrebno je procijeniti i funkciju 
štitnjače (TSH), glukozu i HbA1c, jetrene enzime i bubrež-
nu funkciju. U specifičnim slučajevima (primjerice, osobe s 
osobnom ili obiteljskom anamnezom prijevremene kardio-
vaskularne bolesti, bolesnici s poznatom aterosklerotskom 
bolešću bez jasnih tradicionalnih čimbenika rizika, bolesni-
ci s povišenim LDL-kolesterolom unatoč terapiji, obiteljska 
hiperkolesterolemija) preporučuje se odrediti lipoprotein(a) 
ili apolipoproteine (10, 14).

Terapijski pristup dislipidemiji s 
naglaskom na bolesnike s PAD-om
Liječenje dislipidemije kod bolesnika s PAD-om zahtijeva 
agresivan pristup jer se radi o skupini s vrlo visokim kar-
diovaskularnim rizikom. Smanjenje razine LDL-kolesterola 
proporcionalno smanjuje rizik od velikih vaskularnih do-
gađaja, a učinak je izraženiji u bolesnika s PAD-om nego u 
onih bez te dijagnoze (19). Prema smjernicama ESC-a/EAS-a 
iz 2019., svi bolesnici s PAD-om klasificirani su kao vrlo vi-
sokorizični i preporučena terapija dislipidemije treba biti 
usmjerena na postizanje sljedećih ciljeva (13): LDL-C < 1,4 
mmol/L i smanjenje LDL-C za ≥ 50 % u odnosu na početnu 
vrijednost. 

Statini 
Statini su prva linija liječenja u svih bolesnika s dislipide-
mijom, uključujući i PAD. Mehanizam djelovanja uključuje 
inhibiciju 3-hidroksi-3-metil-glutaril-koenzim A (HMG-
CoA) reduktaze, čime se smanjuje sinteza kolesterola u jetri, 
a povećava ekspresija LDL-receptora. Najčešće korišteni su 
atorvastatin i rosuvastatin, koji omogućuju postizanje vi-
sokog stupnja sniženja LDL-C-a (19, 20). Studija HPS (engl. 
Heart Protection Study) pokazala je da simvastatin značajno 
smanjuje vaskularne događaje u bolesnika s PAD-om, čak i 
u onih bez poznate koronarne bolesti (21).

Ezetimib 
Ezetimib inhibira apsorpciju kolesterola u crijevu i koristi se 
kao dodatna terapija kada ciljne vrijednosti LDL kolesterola 

nisu postignute statinom. Kombinacija statina i ezetimiba 
rezultira dodatnim smanjenjem LDL kolesterola za 15 – 20 % 
(22). Studija IMPROVE-IT dokazala je korist te kombinacije 
u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom, no primje-
njiva je i na bolesnike s PAD-om. Rezultati analize podsku-
pina, s brojčano većim apsolutnim smanjenjem rizika, uo-
čeni su u bolesnika s polivaskularnom bolešću, uključujući 
1 005 bolesnika s PAD-om (23). Noviji podatci upućuju na 
potencijalne koristi u slučaju kritične ishemije ekstremiteta 
i progresije bolesti koja dovodi do revaskularizacije.

PCSK9 inhibitori 
PCSK9 inhibitori (evolokumab, alirokumab) su monoklon-
ska protutijela koja povećavaju recikliranje LDL-receptora 
i omogućuju vrlo učinkovito sniženje LDL kolesterola (do 
60 %). Primjenjuju se supkutano jednom svaka 2 – 4 tjedna. 
Studije FOURIER i ODYSSEY dokazale su da dodatak PCSK9 
inhibitora na optimalnu terapiju značajno smanjuje ishe-
mijske događaje u podskupinama s PAD-om (24, 25). Pre-
poručuju se kod bolesnika koji ne postižu ciljne vrijednosti 
LDL kolesterola usprkos maksimalno podnošljivoj terapiji 
statinom ± ezetimib.

Bempedoična kiselina 
Bempedoična kiselina inhibira ATP-citrat liazu, enzima 
uključenog u sintezu kolesterola, koji se aktivira isključivo 
u jetri, što smanjuje rizik od miopatije. Koristi se kod sta-
tinske intolerancije ili kao dodatak kod suboptimalne kon-
trole lipida (26). Bempedoična kiselina značajno smanjuje 
učestalost kombiniranoga kardiovaskularnog ishoda, uk-
ljučujući bolesnike s PAD-om, koji su pod visokim rizikom 
od kardiovaskularnih bolesti, a ne mogu ili ne žele uzimati 
statine (27).

Inklisiran 
Inklisiran je lijek temeljen na malim interferirajućim RNA 
molekulama (siRNA) koji smanjuje sintezu PCSK9 u hepa-
tocitima. Primjenjuje se supkutano svakih šest mjeseci, što 
omogućuje visoku adherenciju. Studija ORION pokazuje 
učinkovitost u snižavanju LDL kolesterola i potencijalnu ko-
rist kod visokorizičnih populacija (28). Povišeni Lp(a) iden-
tificiran je kao neovisni čimbenik rizika za PAD. 

Ostali hipolipemici
Trenutno, u rutinskoj primjeni, ne postoji specifična tera-
pija za snižavanje Lp(a), no određeni učinak imaju PCSK9 
inhibitori. U tijeku su klinička ispitivanja novih lijekova, 
uključujući antisense oligonukleotide (29). Koristi drugih 
dostupnih terapija za snižavanje lipida, poput niacina i fi-
brata, ispitivane su u populaciji bolesnika s PAD-om, ali nije 
nađena značajna redukcija kardiovaskularnih događaja kod 
bolesnika s PAD-om koji su već uzimali statine. 
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Nefarmakološke mjere liječenja bolesnika
s aterosklerotskom bolešću
Nefarmakološke mjere predstavljaju temelj sveukupnog 
liječenja bolesnika s aterosklerotskom bolešću, uključujući i 
PAD (15). Preporučuje se prehrana siromašna zasićenim ma-
stima, uz poseban naglasak na mediteransku dijetu, koja je 
povezana s povoljnim učincima na kardiovaskularno zdrav-
lje. Redovita tjelesna aktivnost, primjerice 30 minuta umje-
rene aktivnosti većinu dana u tjednu, doprinosi poboljšanju 
cirkulacije i ukupnoga kardiometaboličkog profila. Presta-
nak pušenja ključna je intervencija, osobito kod bolesnika s 
PAD-om, jer pušenje značajno pogoršava tijek bolesti. Tako-
đer je važno održavati adekvatnu tjelesnu masu i dobru kon-
trolu glikemije, osobito kod bolesnika s dijabetesom, kako bi 
se smanjio rizik od progresije bolesti i pojave komplikacija. 
Navedene intervencije mogu dovesti do smanjenja LDL ko-
lesterola, povećanja HDL kolesterola i poboljšanja endotel-
ne funkcije, osobito kod ranih oblika PAD-a, ali se nažalost 
premalo koriste (30). Praćenje adherencije na terapiju i re-
dovito kontroliranje lipidnog profila nužni su za postizanje 
terapijskih ciljeva. Kod bolesnika s PAD-om preporučuje se 
kontrola lipida 4 – 6 tjedna nakon inicijacije ili modifikacije 
liječenja, a zatim svakih 6 – 12 mjeseci nakon stabilizacije (14 
– 15) (slika 1.). Liječnici obiteljske medicine trebaju koristiti 
podsjetnike, edukativne materijale i motivacijske razgovore 
kako bi povećali suradljivost bolesnika.

Uloga liječnika obiteljske medicine u 
dugoročnom zbrinjavanju bolesnika s
PAD-om
Liječnici obiteljske medicine ključni su u dugoročnoj skrbi 
bolesnika s PAD-om, osobito s obzirom na prirodu bolesti 

koja zahtijeva trajni nadzor, multidisciplinarni pristup i 
kontinuirano prilagođavanje terapije. Osim što često prvi 
prepoznaju bolest, obiteljski liječnici imaju jedinstvenu 
poziciju za provedbu sveobuhvatne prevencije, edukacije 
i praćenja terapijskih ciljeva. Uloga obiteljskog liječnika 
započinje aktivnim traženjem znakova PAD-a, osobito u 
bolesnika s više kardiovaskularnih čimbenika rizika. Oso-
be starije od 65 godina, bolesnici s dijabetesom, kroničnim 
bubrežnim bolestima, pušači i oni s poznatom ateroskle-
rotskom bolešću drugoga vaskularnog teritorija trebaju biti 
redovito pregledavani za simptome poput klaudikacija, is-
hemijskih promjena na koži ili gubitka perifernih pulseva 
(31). Jedan od temeljnih aspekata skrbi uključuje kontinui-
ranu edukaciju bolesnika i članova obitelji. Liječnici treba-
ju jasno objasniti prirodu bolesti, važnost kontrole rizika, 
učinke terapije i očekivane koristi. Učinkovita komunikaci-
ja povećava adherenciju, osobito kad se koriste alati poput 
kratkih strukturiranih intervencija, motivacijskog inter-
vjua i individualiziranih planova liječenja. Redovito praće-
nje lipidnog profila, krvnog tlaka, glikemije i tjelesne mase 
nužno je kako bi se održali terapijski ciljevi. Preporučuje se 
kontrola lipida svakih 3 – 6 mjeseci do postizanja ciljeva, 
potom jednom godišnje. Također je važno redovito prati-
ti simptome klaudikacija i funkcionalni status pacijenata, 
npr. kroz test hodanja ili ABI, kako bi se uočile promjene u 
tijeku bolesti (15). Bolesnici s PAD-om često imaju više ko-
morbiditeta – primjerice, koronarnu bolest, cerebrovasku-
larnu bolest, dijabetes i kroničnu bubrežnu bolest. Liječnik 
obiteljske medicine mora voditi brigu o integraciji liječenja 
svih ovih stanja kako bi se izbjegle kontraindikacije, inte-
rakcije lijekova i povećao terapijski učinak. Koordinacija s 
kardiologom, angiologom ili vaskularnim kirurgom važna 
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SLIKA 1. Klinički postupnik liječenja dislipidemije u bolesnika s bolesti perifernih arterija

dijagnoza bolesti perifernih arterija (klinička slika + ABI ≤ 0,90)
vrlo visoki kardiovaskularni rizik

LDL kolesterol: < 1,4 mmol/L i ≥ 50 % redukcija u odnosu na inicijalne vrijednosti

visoka do maksimalna doza visokopotentnog statina (atorvastatin ili rosuvastatin) + ezetimib

procjena LDL kolesterola nakon 4 − 6 tjedana

ciljni LDL-C postignut ciljni LDL-C nije postignut

nastaviti terapiju dodati PCSK9 inhibitor ili inklisiran ili bempedoična kiselina

Vrsalović M., Golubić K.
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je u slučaju progresije simptoma ili potrebe za intervenci-
jom.
Farmakoterapija dislipidemije može biti praćena nuspo-
javama, primjerice, miopatijom kod statina, gastrointesti-
nalnim smetnjama kod ezetimiba ili reakcijama na mjestu 
aplikacije kod PCSK9 inhibitora. Obiteljski liječnik ima 
ulogu u ranom prepoznavanju tih problema i odabiru al-
ternativnih lijekova ili doza. Također, važno je prepoznati 
statinsku intoleranciju i ne zamijeniti je s nocebo efektom 
(32).
Optimalna skrb zahtijeva suradnju više zdravstvenih pro-
fesionalaca: medicinskih sestara, nutricionista, fiziote-
rapeuta, dijabetologa i specijalista vaskularne medicine. 
Liječnik obiteljske medicine često ima ulogu koordinatora 
tog tima. Uloga sestara u edukaciji i praćenju adherencije 
može značajno poboljšati ishode liječenja, posebno u ru-
ralnim sredinama (33). Telemedicina, aplikacije za praće-
nje lipida, elektronički podsjetnici za uzimanje lijekova i 
digitalne platforme za edukaciju mogu biti korisni alati u 
dugoročnom liječenju bolesti. Liječnici mogu preporučiti 
personalizirane alate bolesnicima koji su digitalno pisme-
ni, čime se povećava angažiranost i odgovornost za vlastito 
zdravlje (34). 
PAD je kronična bolest s izraženim utjecajem na kvalite-
tu života, osobito u uznapredovalim stadijima (35 – 39). 
Liječnik obiteljske medicine pruža kontinuitet skrbi, što 
omogućuje ne samo klinički nadzor nego i emocionalnu 
podršku. Uloga liječnika nije samo u liječenju bolesti, nego 
i u njegovanju odnosa povjerenja, razumijevanja i suosje-
ćanja, osobito kod starijih i ranjivih skupina bolesnika.

Zaključak i kliničke preporuke
Dislipidemija predstavlja ključnu komponentu ateroskle-
rotskoga kardiovaskularnog rizika. Bolesnici s PAD-om 
pripadaju skupini vrlo visokoga kardiovaskularnog rizika i 
zahtijevaju osobito agresivan terapijski pristup u svrhu sni-
žavanja LDL-kolesterola i sprječavanja novih aterotrombot-
skih događaja. Liječnici obiteljske medicine imaju ključnu 
ulogu u svim fazama liječenja ove bolesti, od ranog prepo-
znavanja i dijagnostike do dugoročne kontrole i edukacije 
bolesnika. Zahvaljujući svojoj poziciji u sustavu, omogućuju 
pravovremeno otkrivanje dislipidemije, ciljano provođenje 
probira na PAD, uvođenje i prilagodbu farmakološke terapi-
je, praćenje nuspojava te kontinuiranu motivaciju bolesnika 
za promjene životnog stila. Uvođenje suvremenih lijekova, 
poput ezetimiba, PCSK9 inhibitora, bempedoične kiseline 
i inklisirana, proširilo je mogućnosti postizanja terapijskih 
ciljeva, čak i kod najtežih bolesnika. Međutim, uz dostu-
pnost terapije, ishodi ovise i o adherenciji, kvaliteti praće-
nja, individualiziranom pristupu i uključenosti bolesnika, 
aspektima u kojima liječnici primarne zdravstvene zaštite 
imaju nezamjenjivu ulogu.

Lipidni profil kod odraslih osoba preporučuje se redovito 
mjeriti svakih pet godina, a češće u prisutnosti kardiova-
skularnih čimbenika rizika. U bolesnika s potvrđenim 
PAD-om treba automatski primijeniti terapijski pristup 
primjeren visokorizičnim bolesnicima, s ciljem sniženja 
LDL kolesterola ispod 1,4 mmol/L te postizanja relativnog 
smanjenja vrijednosti LDL kolesterola za ≥ 50 %. Temelj 
liječenja čine statini, a u slučaju da se ciljne vrijednosti ne 
postignu, terapiji se dodaje ezetimib te po potrebi i PCSK9 
inhibitor. Kod kliničke sumnje na PAD preporučuje se mje-
renje ABI u ordinaciji. Riječ je o jednostavnoj, neinvazivnoj 
i lako dostupnoj metodi probira koja može značajno pomo-
ći u ranom otkrivanju bolesti. U procesu liječenja važno je 
aktivno uključiti bolesnika kroz edukaciju, savjetovanje i 
motivaciju za promjenu životnih navika, čime se poboljša-
va suradljivost i dugoročna kontrola bolesti. Adherenciju 
na terapiju i eventualne nuspojave potrebno je redovito 
pratiti te pristup individualizirati prema potrebama sva-
kog bolesnika. U slučajevima progresije bolesti ili potrebe 
za invazivnim intervencijama nužna je pravovremena su-
radnja s drugim specijalistima kako bi se osigurao optima-
lan ishod liječenja. Cilj nije samo liječenje bioloških para-
metara već i dugoročna skrb usmjerena na funkcionalnu 
sposobnost, kvalitetu života i očuvanje dostojanstva bole-
snika. U tom kontekstu, liječenje dislipidemije kod osoba s 
PAD-om prelazi granice farmakoterapije i postaje primjer 
integrirane i personalizirane medicine.
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