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Léčiva ovlivňující hladiny krevních tuků (tradič-
ně hypolipidemika) mají dobře popsané příznivé 
působení na snižování rizika kardiovaskulárních 
příhod, které je významné bez ohledu na věk, 
pohlaví, přidružená onemocnění a v zásadě i bez 
ohledu na koncentrace aterogenních lipidů před 
léčbou (1). Není divu, že hypolipidemická léčba se 
stala (nebo alespoň měla stát) standardní součástí 
léčby nemocného se zvýšeným kardiovaskulárním 
rizikem. Jaké jsou v současnosti správné postupy 
indikace hypolipidemické léčby? Jak vyšetřit ne-
mocného se zvýšeným kardiovaskulárním rizikem? 
Kdy pacienta odesílat k vyšetření specialistou? Na 
tyto a další otázky se snaží nalézt odpovědi násle-
dující text.

Stanovení kardiovaskulárního rizika

Existuje řada algoritmů, které s větší či menší 
přesností odhadují pravděpodobnost, že v určitém 
sledovaném období dojde u vyšetřovaného k infark-
tu myokardu nebo mozkové mrtvici. Míra rizika závisí 
nejen na konstelaci rizikových faktorů u jedince, ale 
také na celkové míře kardiovaskulárního rizika ve 
sledované populaci. Šance, že vyšetřovaný z oblasti 
s obecně nízkým rizikem (např. jižní Evropa) bude 
mít cévní příhodu, je při stejné konstelaci rizik re-
lativně nižší než v oblasti vysokého rizika (severní 
Evropa). Proto mělo smysl zavést v Evropě nový skó-
rovací systém – SCORE, který vychází s rozsáhlého 
sledování více než 200 000 osob v Evropě (2). Je ale 
nutné si uvědomit, že tento systém není vhodný pro 
osoby, které řadíme přímo do kategorie vysokého 
rizika (tabulka 1). Existuje také řada faktorů, které 
vypočtené riziko podle algoritmu SCORE zvyšují 
a mohou tak měnit i naše rozhodování o terapeu-
tickém přístupu (tabulka 2). Stanovení rizika podle 
SCORE vyžaduje znalost základních laboratorních 
parametrů, anamnézy a samozřejmě fyzikální vyšet-

ření. Zjištěné riziko ve většině případů jednoznačně 
určí další postup, ale u části vyšetřovaných spada-
jících do „přechodné zóny“ intermediárního rizika je 
nutné odhad rizika dále zpřesnit a k tomu mohou 
sloužit další možnosti.

Další metody pro odhad KV rizika

Při nejednoznačné klasifikaci nemocného do 
rizikové kategorie a tam, kde váháme s indikací 
invazivních vyšetření a (nejčastěji) se zahájením 
farmakologické léčby, máme v současnosti možnos-
ti, jak odhad rizika dále zpřesnit. Z biochemických 
vyšetření je to především stanovení koncentrace 
apoproteinů (apo) – apoAI a apoB, jejichž poměr je 
v epidemiologických sledováních nejpřesnějším rizi-
kovým ukazatelem (vyjadřuje rovnováhu anti- a pro-
aterogenních lipoproteinů). Přesvědčivě to ukázala 
například celosvětová studie INTERHEART, ve které 

byl poměr apoB/apoAI nejcitlivějším prediktorem ri-
zika koronárních příhod ze všech sledovaných pra-
rametrů (tabulka 3) (3).

Zvláštní postavení mají zobrazovací metody, 
kterými ověřujeme přítomnost aterosklerotického 
postižení tepenné stěny. Nejdostupnější a nej-
rozšířenější metodou je ultrazvuk krčních tepen. 
Nález aterosklerotických plátů či stenóz v karotic-
kém řečišti je u většiny „sporných“ pacientů jedno-
značnou indikací k zahájení hypolipidemické léčby. 
Rozšíření tloušťky intimomediálního komplexu 
naproti tomu samo o sobě farmakologickou léčbu 
nezdůvodňuje. Z dalších zobrazovcích metod nám 
může pomoci zjištění kalcifikovaných aterosklero-
tických lézí ve velkých tepnách (aorta, ilické tep-
ny) na prostých rentgenových snímcích. Zvláštní 
postavení má CT angiografie koronárních tepen, 
případně tzv. kalciové skóre nebo kalciový scan, 
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Tabulka 1. Stavy s vysokým kardiovaskulárním rizikem

stav po kardiovaskulární příhodě aterotrombotické etiologie

diabetes mellitus 2. typu nebo 1. typu s mikroalbuminurií

závažné familiární dyslipidémie (LDL cholesterol > 6 mmol/l, celkový cholesterol > 8 mmol/l)

arteriální hypertenze s TK > 180/110 mmHg

chronické renální onemocnění

prokázaná subklinická ateroskleróza

Tabulka 2. Stavy zvyšující riziko odhadnuté pomocí tabulek SCORE

1. věk blížící se další věkové kategorii

2. pozitivní rodinná anamnéza KVO u prvostupňových příbuzných: mužů < 55 let, žen < 65 let

3. asymptomatická preklinická ateroskleróza UZ karotid, kalcifikace tepen, pozitivní kalciový CT scan

4. nižší koncentrace HDL-c muži < 1 mmol/l, ženy < 1,2 mmol/l

5. vyšší koncentrace TG TG > 1,7 mmol/l

6. porušená glukózová tolerance
glykémie: nalačno < 7,0 mmol/l
ve 2. hodině OGTT 7,8–11,0 mmol/l

7. zvýšení Lp(a), apoB, hsCRP

8. fyzická inaktivita, nadváha nebo obezita
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tedy vyšetření kvantifikující množství kalcia depo-
novaného ve změněné stěně koronárních arterií 
(4). Posledně zmíněná vyšetření jsou sice dostup-
ná, ale i vzhledem k jejich ceně by jejich indikace 
měla patřit do rukou specialistů. 

Nálezy zobrazovacích metod je třeba korelovat 
s dalšími faktory (především věkem) a volba léčeb-
ného postupu bude i po zjištění tzv. subklinické ate-
rosklerózy (asymptomatické změny tepenné stěny) 
záviset na celkovém zhodnocení stavu nemocného 
a přínosu z léčby v dané konkrétní situaci. 

Rozhodnutí o hypolipidemické 

farmakoterapii

Indikujeme-li léčbu některým z preparátů ze 
skupiny hypolipidemik, musíme mít na paměti ně-
kolik zásad. Jde o rozhodnutí na celý život. Výběr 
typu a konkrétního preparátu se řídí biochemickým 
nálezem, přidruženými onemocněními, nutnos-
tí konkomitantní terapie a tolerancí nemocného. 
V současnosti platí požadavek dosáhnout v prv-
ní řadě snížení hladiny LDL-cholesterolu (LDL-c) 
a dosažení cílové hodnoty. Podle výsledků posled-
ních intervenčních studií byly cílové hodnoty LDL-c 
dále sníženy a u osob s manifestními onemocnění-
mi aterosklerotické etiologie se snažíme o snížení 
LDL-c pod 2 mmol/l (5). K ovlivnění LDL-c použí-
váme statiny, ezetimib a pryskyřice v monoterapii 
nebo kombinaci. 

U nemocných s vyšší hladinou triglyceridů 
(TG) platí základní požadavek na dosažení cí-
lové hladiny LDL-c, a proto i u nich zahajujeme 
farmakoterapii LDL-c snižujícím lékem. Výjimku 
tvoří skupina nemocných s významnou hyper-
triglyceridémií (TG > 5 mmol/l), kde bychom měli 
jako lék první volby používat fibrát nebo niacin 
(druhý jmenovaný je v ČR bohužel nedostupný). 
Takové doporučení uplatníme zejména v přípa-
dech nemocných s triglyceridémií nad 10 mmol/l, 
protože tito nemocní jsou ohroženi vznikem akutní 
pankreatitidy a je nutné hladinu TG snížit pod tuto 

mez v co nejkratší době. Pokud monoterapie fibrá-
tem nevede k dosažení cílové hodnoty LDL-c, je 
na místě kombinační léčba se statinem; nově jsou 
dostupná data potvrzující účinnost i pro kombina-
ci s ezetimibem (6, 7).

V případech nemocných s vysokým rizikem 
a nízkou hladinou HDL-cholesterolu (HDL-c) jako 
dominantní poruchou metabolizmu sérových lipidů 
je možné indikovat farmakoterapii zaměřenou na 
zvyšování HDL-c. V naší praxi jsou to opět fibráty, 
protože nejůčinnější HDL-c zvyšující léčivo – niacin- 
nemáme k dispozici. 

Jak může rizkovým nemocným 

pomoci specialista? 

V době částěčně uvolněné preskripce hypoli-
pidemik (simvastatin 10–80 mg, atorvastatin 10–
20 mg, fluvastatin 40 mg), po výrazném poklesu 
jejich cen a při možnostech relativně jednoduché-
ho a spolehlivého odhadu rizika podle rizikových 
algoritmů je pravdou, že většinu osob se zvýšeným 
kardiovaskulárním rizikem a dyslipidémií může lé-
čit lékař primární péče. Specialista má pomáhat 
v případech, kdy monoterapie nevede k dosažení 
terapeutických cílů. Ačkoli je kombinační hypoli-
pidemická farmakoterapie stejně bezpečná jako 
monoterapie, je jistě lépe, jestliže léčbu více hy-
polipidemiky indikuje a zahajuje specialista (8). 
Další skupinou nemocných, kteří by měli specia-
listu navštívit, jsou ti, kteří hypolipidemickou léčbu 
netolerují. S narůstajícími poznatky o prospěchu 
z hypolipidemické léčby v různých skupinách léče-
ných se zvyšuje absolutní počet uživatelů hypolipi-
demik, a proto i přes vynikající snášenlivost stou-

pá počet osob s lékovou intolerancí. Třetí oblastí, 
v níž má konzultace se specialistou zcela jistě své 
místo, jsou pacienti s předčasnou aterosklerózou 
bez zjevných rizikových faktorů, u kterých je třeba 
pátrat po příčinách a případně indikovat speciální 
vyšetření. Návštěva specialisty je samozřejmostí 
u nemocných s recidivou vaskulární příhody při 
léčbě. V neposlední řadě by specialistou měli být 
kontrolováni polymorbidní nemocní s nutností in-
tervence více rizik současně, s nezbytností polyfar-
makoterapie a obecně také osoby s velmi vysokým 
rizikem kardiovaskulárních komplikací (nemocní 
s manifestní ateroskleózou a přetrvávajícími riziko-
vými faktory) (9). Spolupráce se specialistou může 
probíhat formou pravidelných kontrol nebo nepra-
videlných konzultací k nastavení léčby případně 
stanovení dalšího postupu. V České republice je 
dobrá síť odborníků, kteří mohou v případě potřeby 
nemocné vyšetřit a kontrolovat. Kontakty na praco-
viště specializovaná na léčbu poruch metabolizmu 
lipidů a kardiovaskulární prevenci lze mimo jiné 
nalézt na stránkách České společnosti pro atero-
sklerózu (www.athero.cz).

Závěr

Používání hypolipidemik jako jednoho ze zá-
kladních nástrojů ke snížení výskytu kardiovasku-
lárních onemocnění se (naštěstí) stalo běžnou sou-
částí léčebných strategií. Na druhé straně dochází 
v této oblasti k neustálým změnám a tak, jak se mění 
odborná doporučení, jsme nuceni měnit své praktic-
ké postupy (10, 11). Některá vyšetření se přenusula 
z oblasti výzkumné do oblasti praktické. Postupně 
si zvykáme na častější indikaci vyšší dávky statinů, 
stále více nemocných je léčeno kombinací dvou 
hypolipidemik, někteří jsou léčeni trojkombinací. 
Hledáme způsoby, jak se vyrovnávat s nežádoucími 
účinky a jak jim předcházet. Lze jen doufat, že spo-
lu s dalšími postupy se podaří i zlepšeným využitím 
hypolipidemik dále snížit počet nemocných s kardio-
vaskulárními příhodami. 

Podpořeno grantem IGA MZ ČR NR 8328–3.

Tabulka 3. Rizikové faktory infarktu myokardu ve studii INTERHEART

prevalence OR adjustované k věku, 
pohlaví a kouření (99 % CI)kontroly (%) případy (%)

kouření 48,12 65,19 2,27 (2,11–2,44)

diabetes 7,52 18,45 3,08 (2,77–3,42)

hypertenze 21,91 39,02 2,48 (2,30–2,68)

abdominální obezita 33,32 46,31 2,24 (2,06–2,45)

ovoce a zelenina denně 42,36 35,79 0,70 (0,64–0,77)

fyzická aktivita 19,28 14,27 0,72 (0,65–0,79)

konzumace alkoholu 24,45 24,01 0,79 (0,73–0,86)

apoB/apoAI 20,0 33,49 3,87 (3,39–4,42)

kombinace všech rizik 129,2 (90,24–184,99)
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