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Czynniki ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego1
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W Polsce umieralność z powodu chorób układu krążenia wynosi 46%, w tym:2
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Nowe wytyczne leczenia dyslipidemii z 2019 r.
Nowe cele terapeutyczne!

obniżenie stężenia 
cholesterolu  LDL1,3-5

zmniejszenie
rozwoju 
miażdżycy

zmniejszenie 
ryzyka zdarzeń 
sercowo-naczyniowych

Cele terapeutyczne leczenia dyslipidemii3,4

Kategoria ryzyka
ESC/EAS*

2016 r. 
ESC/EAS* 2019 r.

Niskie                                       < 115 mg/dI < 115 mg/dI

Umiarkowane                         < 100 mg/dI < 115 mg/dI

< 70 mg/dl oraz spadek o 50% 
w stosunku do wartości początkowej

Wysokie

Bardzo wysokie

Ekstremalnie wysokie

< 55 mg/dI oraz spadek o 50% 

w stosunku do wartości początkowej

< 100 mg/dI

< 70 mg/dI

< 40 mg/dI

*ESC/EAS – European Society of Cardiology / European Atherosclerosis Society (Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne / Europejskie Towarzystwo Miażdżycowe)



Piramida interwencji lipidowych

Dyslipidemia jest jednym z najważniejszych, 
modyfikowalnych czynników ryzyka

sercowo-naczyniowego.5

*III Deklaracja Sopocka - Interdyscyplinarne stanowisko grupy ekspertów wsparte przez 
Sekcje Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Piramida interwencji lipidowych proponowana w III. Deklaracji Sopockiej*5

Aktywność fizyczna, dieta,
modyfikacja stylu życia

Żywność funkcjonalna:
fitosterole, fitostanole

Suplementy diety:
monakolina, bergamota

Leki: statyny

Intensywne leczenie  statyną
lub terapią skojarzona

Zgodnie z piramidą interwencji lipidowych 
zawartej w III. Deklaracji Sopockiej, wprowadzenie

żywności funkcjonalnej zawierającej fitosterole:
sterole i stanole roślinne jest ważnym elementem 

leczenia dyslipidemii.5



Niezależnie od prowadzonej farmakoterapii, niezwykle istotna jest 
modyfikacja stylu życia i przestrzeganie zaleceń dietetycznych1,6

Zaleca się spożywanie:

m.in. owoców, warzyw,  ​
roślin strączkowych, ​

orzechów 

tłuszczów jedno-
i wielonienasyconych

(ryby, ​olej lniany) ​

zwiększenie ilości błonnika 
pokarmowego do 30-45 g dziennie

(np. produkty pełnoziarniste)​ 

żywności funkcjonalnej
ze stanolami roślinnymi​​ 

(min. 2 g stanoli roślinnych/dziennie)​

Należy ograniczyć spożycie:

tłuszczów nasyconych,
węglowodanów prostych​

soli do < 5 g dziennie​​ alkoholu ​(do < 10 g/d. u kobiet; 
< 20 g/d. u mężczyzn)​​



Stanole roślinne​ - mechanizm działania​​​​

Stanole roślinne powodują zmniejszenie wchłaniania 
zarówno cholesterolu egzogennego (dostarczanego 

z pożywieniem), jak i endogennego (produkowanego
przez organizm człowieka).8

Mechanizm działania stanoli roślinnych 
jest związany z ograniczeniem wchłaniania

cholesterolu w jelitach.7

brak stanoli
roślinnych

ze stanolami
roślinnymi



opublikowanych badań klinicznych
potwierdziło skuteczność 
i bezpieczeństwo stosowania
stanoli roślinnych80

spadek 
cholesterolu o

7-10%

w ciągu
2-3 tygodni*
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Stanole roślinne – skuteczność działania
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Efekt stanoli roślinnych jest zależny od 
dawki.9

Im wyższa dawka, tym niższe wartości 
cholesterolu LDL możemy osiągnąć.9

*Udowodniono, że estry stanoli roślinnych obniżają poziom cholesterolu we krwi. Wysoki poziom cholesterolu jest czynnikiem ryzyka rozwoju choroby wieńcowej serca.
Wskazano, że dzienne spożycie 1,5-2,4 g stanoli roślinnych obniża poziom cholesterolu o 7-10% w ciągu 2-3 tygodni.
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Mogą stanowić uzupełnienie:7,14-17

leczenia farmakologicznego
np. statynami

Dołączanie stanoli roślinnych
do terapii statyną obniża
stężenie cholesterolu LDL 

o dodatkowe 10%, co może
być równoważne podwojeniu

dawki statyny.7,14-17

Stanole
roślinne 

Zdrowa dieta 
i stanole
roślinne 

Statyny
i stanole
roślinne 7,14-17

Stanole roślinne wykazują działanie addytywne do statyn

standardowego postępowania
dietetycznego



Wytyczne ESC/EAS* z 2019 r. 
rekomendują1 spożywanie stanoli

roślinnych (co najmniej 2 g dziennie)
przez osoby z podwyższonym 

stężeniem cholesterolu we krwi. 

W szczególności zalecane są dla:1

pacjentów z podwyższonym poziomem cholesterolu,  
z grupy małego lub umiarkowanego ryzyka 
sercowo-naczyniowego, którzy nie kwalifikują się do 
farmakoterapii,

jako uzupełnienie terapii farmakologicznej 
u pacjentów z grupy dużego i bardzo dużego ryzyka 
sercowo-naczyniowego, którzy nie osiągają docelowego 
stężenia LDL podczas leczenia statynami lub nie tolerują 
statyn, 

dorosłych i dzieci powyżej 6. roku życia 
z hipercholesterolemią rodzinną, zgodnie z aktualnymi  
wytycznymi.

Stanole roślinne w wytycznych ESC/EAS* z 2019 r.

*ESC/EAS – European Society of Cardiology / European Atherosclerosis Society
(Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne / Europejskie Towarzystwo Miażdżycowe)
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