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Hypolipidemika jsou standardni soucasti Ié¢by nemocnych se zvySenym kardiovaskularnim rizikem. Riziko stanovujeme vyhonocenim co
nejvétsiho poctu rizikovych faktori s pomoci algoritm( (napf. SCORE). Odhad rizika Ize zpFesnit pfi vyuziti modernich metod neinvazivni
detekce aterosklerézy. Rozhodnuti o hypolipidemické farmakologické Ié¢bé zavisi na mife rizika a koncentraci sérovych lipidd. V prvni
fadé se intervence zaméfuje na dosazeni cilovych hladin LDL-c, dal$imi cili jsou normalizace hladiny triglyceridli a zvySeni koncentraci

HDL-c. Rada nemocnych bude profitovat z péée specializovanych pracovist, ktera povedou Iéébu vysokymi davkami & kombinaci hypoli-
pidemik, budou zajiStovat péci o nemocné s geneticky podminénymi riziky.
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Léciva ovliviiujici hladiny krevnich tukd (tradic-
né hypolipidemika) maji dobfe popsané pfiznivé
plsobeni na snizovani rizika kardiovaskularnich
pfihod, které je vyznamné bez ohledu na vék,
pohlavi, pfidruzena onemocnéni a v zdsadé i bez
ohledu na koncentrace aterogennich lipidi pred
[é¢bou (1). Neni divu, ze hypolipidemicka lé¢ba se
stala (nebo alespori méla stat) standardni soucasti
[é¢by nemocného se zvySenym kardiovaskularnim
rizikem. Jaké jsou v soucasnosti spravné postupy
indikace hypolipidemické lécby? Jak vy3etfit ne-
mocného se zvySenym kardiovaskularnim rizikem?
Kdy pacienta odesilat k vySetfeni specialistou? Na
tyto a dal$i otazky se snazi nalézt odpovédi nasle-
dujici text.

Stanoveni kardiovaskulérniho rizika
Existuje fada algoritm(, které s vétsi ¢i mensi
presnosti odhaduji pravdépodobnost, ze v urCitém
sledovaném obdobi dojde u vySetfovaného k infark-
tu myokardu nebo mozkové mrtvici. Mira rizika zavisi
nejen na konstelaci rizikovych faktor( u jedince, ale
také na celkové mife kardiovaskuldrniho rizika ve
sledované populaci. Sance, Ze vysetfovany z oblasti
s obecné nizkym rizikem (napf. jizni Evropa) bude
mit cévni pfihodu, je pfi stejné konstelaci rizik re-
lativné niz8i nez v oblasti vysokého rizika (severni
Evropa). Proto mélo smysl zavést v Evropé novy sko-
rovaci systém — SCORE, ktery vychazi s rozsahlého
sledovani vice nez 200 000 osob v Evropé (2). Je ale
nutné si uvédomit, Ze tento systém neni vhodny pro
osoby, které fadime pfimo do kategorie vysokého
rizika (tabulka 1). Existuje také Fada faktord, které
vypoctené riziko podle algoritmu SCORE zvySuji
a mohou tak ménit i nase rozhodovani o terapeu-
tickém pfistupu (tabulka 2). Stanoveni rizika podle
SCORE vyzaduje znalost zékladnich laboratornich
parametr(i, anamnézy a samozfejmé fyzikalni vySet-
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feni. Zjisténé riziko ve vétsiné pfipadu jednoznacné
urCi dalSi postup, ale u ¢asti vySetfovanych spada-
jicich do ,pfechodné zény* intermedidrniho rizika je
nutné odhad rizika dale zpfesnit a k tomu mohou
slouzit dal$i moznosti.

Dalsi metody pro odhad KV rizika

Pfi nejednoznaéné Kklasifikaci nemocného do
rizikové kategorie a tam, kde vahame s indikaci
invazivnich vySetfeni a (nejCastéji) se zahajenim
farmakologické lé¢by, mame v sou¢asnosti moznos-
ti, jak odhad rizika dale zpfesnit. Z biochemickych
vySetfeni je to pfedevSim stanoveni koncentrace
apoproteint (apo) — apoAl a apoB, jejichz pomér je
v epidemiologickych sledovanich nejpfesnéjsim rizi-
kovym ukazatelem (vyjadfuje rovnovahu anti- a pro-
aterogennich lipoproteind). Pfesvéd¢ivé to ukazala
napfiklad celosvétova studie INTERHEART, ve které

byl pomér apoB/apoAl nejcitlivéjSim prediktorem ri-
zika koronarnich pfihod ze vSech sledovanych pra-
rametrd (tabulka 3) (3).

Zvlastni postaveni maji zobrazovaci metody,
kterymi ovéfujeme pfitomnost aterosklerotického
postizeni tepenné stény. Nejdostupnéjsi a nej-
roz$ifenéjsi metodou je ultrazvuk krénich tepen.
Nalez aterosklerotickych platl ¢i stendz v karotic-
kém fecisti je u vétsiny ,spornych® pacientt jedno-
znaénou indikaci k zahajeni hypolipidemické 1é¢by.
Rozsifeni tloustky intimomediéiniho komplexu
naproti tomu samo o sobé farmakologickou 1é¢bu
nezdlvodfuje. Z dalSich zobrazovcich metod ndm
mize pomoci zjiSténi kalcifikovanych aterosklero-
tickych 1ézi ve velkych tepnach (aorta, ilické tep-
ny) na prostych rentgenovych snimcich. Zvlastni
postaveni ma CT angiografie korondrnich tepen,
pfipadné tzv. kalciové skére nebo kalciovy scan,

Tabulka 1. Stavy s vysokym kardiovaskularnim rizikem

stav po kardiovaskularni pfihodé aterotrombotické etiologie

diabetes mellitus 2. typu nebo 1. typu s mikroalbuminuri

zavazné familiamni dyslipidémie (LDL cholesterol >6 mmol/l, celkovy cholesterol >8 mmol/l)

arterialni hypertenze s TK > 180/110mmHg
chronické renalni onemocnéni

prokazana subklinicka ateroskleréza

Tabulka 2. Stavy zvysujici riziko odhadnuté pomoci tabulek SCORE

1. vék blizici se dalsi vékové kategorii

2. pozitivni rodinnd anamnéza KVO

3. asymptomaticka preklinicka ateroskleréza
4. niz8i koncentrace HDL-c

5. vys$Si koncentrace TG

6. porusena glukozova tolerance

7. zvy$eni Lp(a), apoB, hsCRP
8. fyzicka inaktivita, nadvaha nebo obezita
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u prvostupiovych pibuznych: muzi <55 let, Zen <65 let
UZ karotid, kalcifikace tepen, pozitivni kalciovy CT scan
muzi <1mmol/l, zeny <1,2mmol/|

TG >1,7mmol/l

glykémie: nalacno <7,0mmol/|
ve 2. hodiné OGTT 7,8-11,0mmol/|
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Tabulka 3. Rizikové faktory infarktu myokardu ve studii INTERHEART

prevalence

kontroly (%)
koufeni 48,12
diabetes 7,52
hypertenze 21,91
abdominalni obezita 33,32
ovoce a zelenina denné 42,36
fyzicka aktivita 19,28
konzumace alkoholu 24,45
apoB/apoAl 20,0

kombinace vSech rizik

tedy vySetfeni kvantifikujici mnozstvi kalcia depo-
novaného ve zménéné sténé korondrnich arterii
(4). Posledné zminéna vySetfeni jsou sice dostup-
na, ale i vzhledem K jejich cené by jejich indikace
méla patfit do rukou specialistd.

Nalezy zobrazovacich metod je tfeba korelovat
s dalSimi faktory (pfedevsim vékem) a volba 1é¢eb-
ného postupu bude i po zjisténi tzv. subklinické ate-
rosklerdzy (asymptomatické zmény tepenné stény)
zéviset na celkovém zhodnoceni stavu nemocného
a pfinosu z lé¢by v dané konkrétni situaci.

Rozhodnuti o hypolipidemické
farmakoterapii

Indikujeme-li 1é¢bu nékterym z preparatli ze
skupiny hypolipidemik, musime mit na paméti né-
kolik zasad. Jde o rozhodnuti na cely zivot. Vybér
typu a konkrétniho preparatu se fidi biochemickym
nalezem, pfidruzenymi onemocnénimi, nutnos-
ti konkomitantni terapie a toleranci nemocného.
V soucéasnosti plati pozadavek dosahnout v prv-
ni fadé snizeni hladiny LDL-cholesterolu (LDL-c)
a dosazeni cilové hodnoty. Podle vysledkl posled-
nich intervenénich studii byly cilové hodnoty LDL-c
dale snizeny a u osob s manifestnimi onemocnéni-
mi aterosklerotické etiologie se snazime o snizeni
LDL-c pod 2mmol/l (5). K ovlivnéni LDL-c pouZi-
véame statiny, ezetimib a pryskyfice v monoterapii
nebo kombinaci.

U nemocnych s vy$§i hladinou triglyceridd
(TG) plati zakladni pozadavek na dosazeni ci-
lové hladiny LDL-c, a proto i u nich zahajujeme
farmakoterapii LDL-c snizujicim Iékem. Vyjimku
tvofi skupina nemocnych s vyznamnou hyper-
triglyceridémii (TG >5mmol/l), kde bychom méli
jako 1€k prvni volby pouzivat fibrdt nebo niacin
(druhy jmenovany je v CR bohuzel nedostupny).
Takové doporuceni uplatnime zejména v pfipa-
dech nemocnych s triglyceridémii nad 10 mmol/I,
protoze tito nemocni jsou ohrozeni vznikem akutni
pankreatitidy a je nutné hladinu TG sniZit pod tuto

OR adjustované k véku,
pFipady (%) pohlavi a koufeni (99% Cl)
65,19 2,27 (2,11-2,44)
18,45 3,08 (2,77-3,42)
39,02 2,48 (2,30-2,68)
46,31 2,24 (2,06-2,45)
35,79 0,70 (0,64-0,77)
14,27 0,72 (0,65-0,79)
24,01 0,79 (0,73-0,86)
33,49 3,87 (3,39-4,42)

129,2 (90,24-184,99)

mez v co nejkrat$i dobé. Pokud monoterapie fibra-
tem nevede k dosazeni cilové hodnoty LDL-c, je
na misté kombinaéni |é¢ba se statinem; nové jsou
dostupna data potvrzujici u¢innost i pro kombina-
ci s ezetimibem (6, 7).

V pfipadech nemocnych s vysokym rizikem
a nizkou hladinou HDL-cholesterolu (HDL-c) jako
dominantni poruchou metabolizmu sérovych lipidd
je mozné indikovat farmakoterapii zaméfenou na
zvySovani HDL-c. V na$i praxi jsou to opét fibraty,
protoZe nejdcinnéjsi HDL-c zvySujici IéCivo — niacin-
nemame k dispozici.

Jak mize rizkovym nemocnym
pomoci specialista?

V dobé ¢astécné uvolnéné preskripce hypoli-
pidemik (simvastatin 10-80mg, atorvastatin 10—
20mg, fluvastatin 40mg), po vyrazném poklesu
jejich cen a pfi moznostech relativné jednoduché-
ho a spolehlivého odhadu rizika podle rizikovych
algoritmd je pravdou, Ze vétSinu osob se zvySenym
kardiovaskularnim rizikem a dyslipidémii mize lé-
Cit 1ékaf primarni péce. Specialista ma pomahat
v pfipadech, kdy monoterapie nevede k dosazeni
terapeutickych cild. Ackoli je kombinaéni hypoli-
pidemicka farmakoterapie stejné bezpecna jako
monoterapie, je jisté 1épe, jestlize 1éCbu vice hy-
polipidemiky indikuje a zahajuje specialista (8).
Dal$i skupinou nemocnych, ktefi by méli specia-
listu navstivit, jsou ti, ktefi hypolipidemickou lécbu
netoleruji. S nardstajicimi poznatky o prospéchu
z hypolipidemické 1é¢by v rliznych skupinéach léce-
nych se zvysuje absolutni pocet uzivatell hypolipi-
demik, a proto i pfes vynikajici snaSenlivost stou-
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pa pocCet osob s Iékovou intoleranci. Treti oblasti,
Vv niz ma konzultace se specialistou zcela jisté své
misto, jsou pacienti s pfedCasnou aterosklerdzou
bez zjevnych rizikovych faktord, u kterych je tfeba
patrat po pfi¢inach a pfipadné indikovat specialni
vySetfeni. Navstéva specialisty je samozfejmosti
u nemocnych s recidivou vaskuldrni pfihody pfi
léEbé. V neposledni Fadé by specialistou méli byt
kontrolovani polymorbidni nemocni s nutnosti in-
tervence vice rizik sou¢asné, s nezbytnosti polyfar-
makoterapie a obecné také osoby s velmi vysokym
rizikem kardiovaskularnich komplikaci (nemocni
s manifestni ateroskledzou a pfetrvavajicimi riziko-
vymi faktory) (9). Spoluprace se specialistou mize
probihat formou pravidelnych kontrol nebo nepra-
videlnych konzultaci k nastaveni léCby pfipadné
stanoveni daldiho postupu. V Ceské republice je
dobra sit odbornikd, ktefi mohou v pfipadé potfeby
nemocné vySetfit a kontrolovat. Kontakty na praco-
visté specializovana na lé¢bu poruch metabolizmu
lipidl a kardiovaskularni prevenci Ize mimo jiné
nalézt na strankach Ceské spole¢nosti pro atero-
sklerézu (www.athero.cz).

Zaveér
Pouzivéni hypolipidemik jako jednoho ze za-
kladnich néstroji ke snizeni vyskytu kardiovasku-
larnich onemocnéni se (nastésti) stalo béznou sou-
¢asti 1éCebnych strategii. Na druhé strané dochazi
v této oblasti k neustalym zméndm a tak, jak se méni
odborna doporuéeni, jsme nuceni ménit své praktic-
ké postupy (10, 11). Néktera vySetfeni se pfenusula
z oblasti vyzkumné do oblasti praktické. Postupné
stale vice nemocnych je 1é¢eno kombinaci dvou
hypolipidemik, néktefi jsou léCeni trojkombinaci.
Hleddme zplsoby, jak se vyrovnavat s nezadoucimi
ucinky a jak jim pfedchazet. Lze jen doufat, ze spo-
lu s dalSimi postupy se podafi i zZlepSenym vyuzitim
hypolipidemik ddle snizit pocet nemocnych s kardio-
vaskularnimi pfihodami.
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