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Proc selhavame v lécbé dyslipidemie?

MUDry. Tereza Altschmiedova, prof. MUDr. Michal Vrablik, Ph.D.
Centrum preventivni kardiologie, lll. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Dyslipidemie predstavuje rizikovy faktor mnoha onemocnéni, z nichz za nejzavaznéjsi je povazovana ateroskleréza jako
pficina pozdéjsiho rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni, ktera predstavuji stale nejvyznamnéjsi pficinu umrti na celém
svété. V soucasné dobé téméf nikdo nezpochybnuje 1é¢bu dyslipidemii jako ucinny prostfedek v prevenci kardiovaskularnich
chorob. Jejim zékladem jsou u viech nemocnych opatfeni nefarmakologicka, lékem prvni volby jsou potom statiny, o jejichz
prospésnosti a bezpecnosti mdme dlouhodobé dlikazy. Aby viak Ié¢ba dyslipidemii spinila svij hlavni cil, tj. snizovani kardio-
vaskularni morbidity a mortality, je nezbytné dosahovat cilovych hladin LDL-cholesterolu, jejichz stanoveni se Fidi celkovym
kardiovaskularnim rizikem. To se v praxi déje jen u malého procenta pacient(. Pfi¢in tohoto nelspéchu je cela rada, stejné tak
mame ale i nemalé moznosti, jak tento nepfiznivy trend zvratit.
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Why do we fail when treating dyslipidemia?

Dyslipidemia represents a risk factor in many diseases, of which atherosclerosis is considered to be the most serious cause of the
later development of cardiovascular disease, which is still the most significant cause of death worldwide. At present, almost no-
body disputes the treatment of dyslipidemias as an effective means of preventing cardiovascular disease. Its basis in all patients
is non-pharmacological, with the drug of first choice being statins, for the benefits and the safety of which we have long-term
evidence. However, in order that the treatment of dyslipidemias achieves its goal of decreasing cardiovascular morbidity and
mortality, it is necessary to reach the target LDL-cholesterol levels which are determined by the overall cardiovascular risk. This
happens in practice only in a small percentage of patients, however. The causes of this failure are many, but, on the other hand,
we have a number of possibilities to reverse this unfavourable trend.

Key words: dyslipidemia, LDL-cholesterol, statins, statin intolerance, adherence, PCSK9 inhibitors.

Uvod

Terminem dyslipidemie oznacujeme poru-
chu metabolismu lipidd a lipoprotein(. Nejedna
se 0 pouhé zvyseni jedné nebo vice hodnot,
ale o nerovnovahu pomérl v celém lipidovém
spektru.

Davno jiz neni zadnou novinkou, Ze prave
dyslipidemie patfi spolu s arteridIni hypertenzi,
diabetem mellitem 2. typu a koufenim mezi
nejvyznamnéjsi rizikové faktory (RF) ateroskle-
rozy a s tim souvisejicich kardiovaskularnich
onemocnéni. MoZnd je na tomto misté vhodné
pfipomenout, Ze nejvyznamnéjsim lipidovym
rizikovym faktorem pro rozvoj aterosklerotickych

kardiovaskularnich onemocnéni (ASKVO) a pri-
marnim cilem 1é¢by je LDL-cholesterol (LDL-CH),
respektive jeho zvySend hodnota v plazmé.
Jisté riziko predstavuje i nizky HDL-cholesterol
(HDL-CH) a zvysené triglyceridy (TG), pfedevsim
pokud se vyskytuji sou¢asné. Samostatny, na
ostatnich parametrech lipidového metabolismu
zcela nezavisly, rizikovy faktor pro rozvoj ASKVO
predstavuje lipoprotein Lp(a).

ASKVO predstavuji celosvétoveé stale nej-
cast&jsi pricinu umrti a ani Ceskd republika
nenf vyjimkou. V obdobi mezilety 1990-2012
se zde sice umrtnost na ASKVO sniZila asi
0 60%, presto vak na choroby srdce a cév

umiré v Ceské republice stale téméf 50% po-
pulace (1). Snizit morbiditu, mortalitu a zlepsit
kvalitu Zivota pacientd je zakladnim cilem kar-

diovaskularnf prevence.

Soucasné moznosti lécby

Lécba dyslipidemif odpovidéd soucasnym
principlm mediciny zalozené na dlikazech a je
dostate¢né podpotena daty z velkych intervenc-
nich studii. V roce 2016 byla zvefejnéna nova
doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESQ) a Evropské spolecnosti pro aterosklerézu
(EAS) pro management dyslipidemif (2). V téch-
to doporucenich je opét kladen velky diraz
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na stratifikaci kardiovaskuldrniho rizika a s tim
spojené stanoveni terapeutickych cild. (Tab. 1)
Cilem hypolipidemické Iécby je sniZzenf morbi-
dity a mortality na ASKVO. Ovlivnéni ukazatell
lipidového spektra je pak pouze prostfedkem
k dosazenf tohoto cile. NejlepSim parametrem
k tomuto ovlivnéni zlstava LDL-CH. Hromadicf
se dUkazy ziskané z cetnych studii s hypolipide-
miky potvrdily, Ze LDL-hypotézu — ,&im nize, tim
|épe” —jiZ Ize nazyvat LDL-principem (3) a ze na
kazdé snizeni LDL-CH o 1 mmol/| pfipadda pokles
rizika ASKVO o 21 % (4).

Zdkladem lé¢by jsou u vsech nemocnych
opatreni nefarmakologickd zahrnujici doporu-
¢eni vhodného zpUsobu stravovani a zvyseni
fyzické aktivity. Velky dlraz je také kladen na
nekoufeni. U jedincl ve vysokém a velmi vyso-
kém riziku je nezbytné soucasné zahdjeni lécby
farmakologické. Jiz bylo sdéleno, Ze kauzaIni RF
pro vznik aterosklerézou podminéné ASKVO
predstavuje LDL-CH, je tedy zfejmé, Ze ve vyctu
hypolipidemik zaujimaji prvni misto statiny
(2). Jsou to léky ucinné, Ize shrnout, ze vedou
k poklesu celkového cholesterolu o0 20-40%
a k poklesu LDL-CH o 25-60%. Mimo to snizujf
triglyceridemii o 5-20% za soucasného mirného
vzestupu HDL-CH o0 5-10%. Témto zménam
pak odpovidaji i zmény ve spektru apolipopro-
teind (vyznamny pokles apo B a mirny vzestup
apo A-l) (5). Statiny patfi mezi |éky, které majf
nejvice dtkazl o pozitivnim ovlivnéni ASKVO
z velkych interven¢nich studif. Nyni mame
i dlouhodobd data dokumentuijici prohlubujici
se benefit s délkou lécby bez narlistu nezadou-
cich ucinkd (6).

Dalsim hypolipidemikem, uré¢enym primar-
né ke kombinacni [é¢bé se statiny, je selektiv-
ni inhibitor absorpce cholesterolu v tenkém
stfevé, ezetimib. Pokles LDL-CH se pfidanim
ezetimibu prohloubi o dalsich 20 %. Takové
snizenf viak neviddme pfi monoterapii, kdy
ztrdcime hlavni vyhodu dudlni inhibice; bez
statinu je omezeno jen vstifebdvani choleste-
rolu ve strevé, reakci organismu je vak zvysend
nitrobunécna syntéza. Pokles LDL-CH je pfi
monoterapii ezetimibem pouze mezi 10a 15%,
své misto vsak tato |é¢ba ma u pacientd, kteff
statin z dGvodu kompletni intolerance uzivat
nemohou. V roce 2014 byly prezentovany vy-
sledky studie IMPROVE-IT s vice nez 18000
pacienty po akutnfim koronarnim syndromu.

Po sedmiletém sledovani bylo prokdzéno, ze

www.medicinapropraxi.cz

PREHLEDOVE CLANKY (
PROC SELHAVAME V' LECBF DYSLIPIDEMIE?

Tab. 1. Cilové hodnoty sérovych lipidd podle kardiovaskuldrniho rizika dle doporuceni ESC/EAS z roku

2016 (2)
Nizké riziko Stiedné zvysené az Velmi vysoké riziko
vysoké riziko
LDLc (mmol/l) |<3,0 < 2,6 (pokud pred lé¢bou | < 1,8 (pokud pred lé¢bou 1,8-3,6 mmol/I,
2,6-5,2 mmol/l, pak pak snizeni miniméalné o 50 %)
snizeni minimalné o 50 %)
Non-HDLc <38 <34 <26
(mmol/Il)
apoB (g/l) - <1 <08

pridani ezetimibu k terapii statinem vede k dal-
simu snizenf kardiovaskularnich pfihod, coz
opét potvrdilo platnost ,LDL-principu” (5, 7).

Doporucené postupy zddraznuji nutnost
individualizace 1écby, titrace davky k dosazent
lécebnych cild a vhodnost lékovych kombinaci
(ezetimib, pryskyfice, nova lé¢ba), neni-limozné
maximalni tolerovanou dévkou statinu cilovych
hodnot dosahnout (2).

V novych doporucenich se poprvé objevily
monoklondlni protilatky proti enzymu PCSK9
(proprotein konvertéze subtilisin/kexin 9) ozna-
¢ované jako PCSK9 inhibitory, které jsou nové
dostupné ina ¢eském trhu. V soucasné dobé
jsou k dispozici dvé — alirocumab a evolocumab.
Jednou z funkci PCSK9 je tvorba komplexu s LDL
receptorem, ktery je nasledné transportovén
do lysozomu, kde podléhd degradaci. Tim je
zabranéno normalnimu pribéhu recyklace re-
ceptoru a jeho zpétnému vystaveni na plazma-
tické membrané. Bez pritomnosti PCSK9 mize
LDL receptorovy protein recirkulovat za dobu
své zivotnosti az 150krat. Aktivita PCSK9 tedy
reguluje pocet LDL receptor(i na povrchu he-
patocytU. Je-li zvysend, pocet receptord klesa
a koncentrace LDL-CH stoupa. V pfipadé snizeni
aktivity PCSK9 nastava déj opacny (5).

Vysledky metaanalyzy 24 studif zahrnujici
vice nez 10000 nemocnych prokézaly pozi-
tivni vliv na v8echny parametry lipidového
spektra, kterym dominoval efekt na hladiny
LDL-CH. Byl pozorovatelny napfi¢ viemi studi-
emi a pohyboval se mezi 56-62 % ve srovnani
se vstupnimi hodnotami ve studiich srovna-
vajicich aktivni [é¢bu proti terapii placebem
v kontextu moniterapie statinem. Ve srovna-
ni s lé¢bou statin + ezetimib bylo podavanf
PCSK9i spojeno s poklesem LDL-CH 0 33-39 %.
Zanedbatelné nebylo ani snizenf lipoproteinu
Lp(@@), a to az 0 30%. PCSK9 inhibitory jsou tak
v soucasné dobé jedinymi léky, které mohou
hladinu tohoto rizikového faktoru vyznamné
ovlivnit (8). V poslednim roce byly prezentovany

a publikovany dlouho ocekavané vysledky vel-
kych morbiditné mortalitnich studii (FOURIER
s evolocumabem a ODYSSEY Outcomes s aliro-
cumabem), které hodnotily vliv nové Ié¢by na
kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu. Studie
Ize hodnotit jednoznacné pozitivné. Doslo ke
statisticky vyznamné redukci kardiovaskular-
nich pfihod, ke snizeni kardiovaskularni, a do-
konce i celkové mortality (9, 10).

Vsechny PCSK9 inhibitory se podavaji for-
mou subkutadnnich injekci jednou za 2-4 tyd-
ny a jsou nemocnymi velmi dobfe tolerovany.
Vyskyt nezadoucich ucinkd byl srovnatelny
s placebem (11).

Jednd se o vysoce specializovanou a na-
kladnou terapii, jejiz preskripce je omezena na
17 center v Ceské republice. Podle Ghradovych
pravidel, kterd aktualné vstoupila v platnost, jsou
k1é¢bé indikovani pacienti s FH, jejichz hodnota
LDL-CH na maximalni tolerované hypolipidemic-
ké 16¢bé presahuje 4 mmol/l, a pacientiv sekun-
darnf prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni
(po infarktu myokardu, cévni mozkové piiho-
dé, s ischemickou chorobou dolnich koncetin
nebo s aterosklerotickym postizenim karotid),
jejichz hodnota LDL-CH na maximélni tolerova-
né hypolipidemickeé 1é¢bé presahuje 3 mmol/I.
Z uvedeného je zfejmé, Ze se jednd o pacienty
velmi rizikové, nebot obé uvedené hodnoty jsou
vy$3i nez hodnoty cilové pro danou rizikovou
skupinu, tedy <2,6 mmol/l pro FH v primarni
prevencia < 1,8mmol/I pro osoby v sekunddrni
prevenci ASKVO.

Jaka je realita?

Na zakladé dat velkych interven¢nich studif
Ize tedy konstatovat, Ze o Uc¢innosti a bezpec-
nosti hypolipidemické 1é¢by nemize byt po-
chyb. Dosazenf cilovych hodnot LDL-CH jako
prostredku ke snizenf kardiovaskularni morbidity
a mortality neni s vyuzitim vsech dostupnych
moznosti (titrace k maximalni davce statinu,

kombinacnilécba) ve vétsiné pfipadl nerediné.

MEDICINA PRO PRAXI 37



) PREHLEDOVE CLANKY
PROC SELHAVAME v/ LECBE DYSLIPIDEMIE?

Toto tvrzeni se vztahuje samozfejmé na tzv.
idedlni populaci s dobrou toleranci hypolipi-
demické Iécby. BéZna praxe vsak ¢asto bohuzel
vypada Uplné jinak.

Hradec, Bultas a kol. publikovali jiz v roce
2011 vysledky studie STEP, kterd vychézela z dat
VZP.V souboru 3190 nemocnych s dyslipidemif,
ktefi byli po dobu minimalné jednoho roku
v ambulancich specialistd Ié¢eni statiny, do-
séhlo cilovych hodnot jen 46,2 % sledovanych,
pficemz nejhorsi byla situace u nemocnych
v nejvyssim kardiovaskularnim riziku. V této sku-
piné dosahlo cile pouze 20 % pacientd. Studie
déle ukdzala, ze nejcastéji pouzivanym statinem
v CR je atorvastatin, jimz bylo lé¢eno vice nez
509% nemocnych, nadsledoval simvastatin a ro-
suvastatin se zhruba 20 %. Nej¢astéji pouzivana
davka simvastatinu, atorvastatinu a rosuvasta-
tinu byla viak, bez ohledu na Ucinnost, stejng,
tj.20mg (12).

Jaka je uroven sekundarni prevence ische-
mické choroby srdecni (6 mésict az 3 roky po
koronarni pfihodé, zahrnujici aortokoronarni
bypass, perkutdnni intervence, akutni koronar-
ni syndrom) u ¢eskych pacientl a jak dosahuji
lécebnych cild, ukdzala Ceskd data z mezina-
rodnf studie EUROASPIRE IV, kterd probihala
v letech 2012-2013. Cilové hodnoty LDL-CH
(< 1,8mmol/l) dosahovalo u téchto velmi vyso-
ce rizikovych pacientl pouze 23,5% osob (13).

Jak obtizné je u pacientd s familidrni hy-
percholesterolemif (FH) doséhnout lé¢ebnych
cfld, ukdzaly dlouho ocekavané vysledky z re-
gistru PLANET (spustén v fijnu 2015, ukoncen
v ¢ervnu 2016), ktery zkoumal 1755 ¢eskych
a slovenskych pacientd s FH. Primarnim cilem
bylo vyhodnotit, zda tito vysoce a velmi vyso-
ce rizikovi pacienti dosahuji v bézné klinické
praxi cflovych terapeutickych hladin LDL-CH
dle doporuceni evropskych spole¢nosti z roku

Obr. 1. Projekt LIPICONTROL: Nejpouzivanéjsi ddvka statinu je 20 mg, bez ohledu na to, o jak silny statin

se jednd (15)
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Obr. 2. Projekt LIPICONTROL: Dosahovdni cilovych hodnot LDL-C u pacient ve vysokém a velmi

vysokém riziku (15)

Hodnoty LDL-C (mmol/I) u jednotlivych skupin
pacientt

VSICHNI PACIENTI LECENI STATINY
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2011. Ackoli statiny uzfvalo 98 % pacientd, pouze
15,49 z nich (10,4% s velmi vysokym a 19,5 %
s vysokym rizikem) cilové hladiny LDL-CH do-
séhlo. Déle bylo zjisténo, Ze 49 % pacientd bylo
lé¢eno monoterapil, kombinacni lé¢bu vyuzivalo
pouze 43%. U 17 % osob figurovala v anamnéze
statinova intolerance (14).

Na jafe roku 2017 probéhl v Ceské republice
projekt LIPICONTROL. V rdmci této studie bylo
v ordinacich praktickych Iékafd vysetfeno 3387
pacientl s arteridlni hypertenzi a dyslipidemif
s cilem zjistit, zda a jakou lécbou se daff dosa-
hovat cilovych hodnot krevniho tlaku a koncen-
trace sérovych lipidQ. Z vysetfeného souboru
hypertonikd s dyslipidemif bylo statiny lé¢eno
87 % pacienty, pficemz nejcastéji pfedepiso-
vanym statinem je atorvastatin, ktery osetfujici
|ékafi indikovali v 69% pfipadU. V ¢etnosti poté
nasledoval rosuvastatin (25 %), simvastatin (5 %)
a fluvastatin (1%). Vzhledem k pomérné ¢astému
poddavkovani hypolipidemické lécby byla téz
zjistovana davka jednotlivych statin(. Ukazalo se,
Ze nejoblibengjsi davkou prakticky viech statind
je stéle 20mg. U nejucinnéjsiho rosuvastatinu je
jesté o néco vice uzivanéjsi dokonce jen 10mg.
Ze se zdradhdme titrovat davku k nejvyssi to-
lerované, doklada i fakt, ze vyssi déavky, které
jsou k dosaZeni cilovych hodnot LDL-CH ¢asto
nezbytné, jsou predepisované pouze v 5-9 %!
(Obr. 1) S tim souvisi i procento pacientd, kte-
i na lé¢bé cilovych hodnot dosahuji. (Obr. 2)
U nemocnych lécenych statinem jsme mohli
zaznamenat dosazeni cilovych hodnot LDL-CH
u 56 % jedincl. U rizikovych skupin pacientd, kde
jsou cilové hodnoty piisnéjsi, byla situace jesté
nepfiznivéjsi. U pacientd s diabetem mellitem
2.typu (bez zndmek orgdnového postizenfa bez
dalsich rizikovych faktor() se snazime o pokles
koncentrace LDL-CH <2,5mmol/l, coz se vsak
podafilo jen u 42 %. Dalsi rizikovou skupinou jsou
nemocni s aterosklerotickym postizenim tepen.
Zde je nezbytnd intenzivni hypolipidemicka léc-
ba s cilovymi hladinami LDL-CH < 1,8 mmol/I,
které vsak dosédhlo jen 14 9% nemocnych (15).

Pro¢ selhavame?

Evropské doporucené postupy poskytuji
velmi podrobné informace k lé¢bé a prevenci
ASKVO, jejich prevedeni do klinické praxe je viak
mnohdy nedostatec¢né. Velké mnozstvi pacientl
indikovanych k hypolipidemické lécbé, je stéle
neléceno, popl. Iéceno neefektivné (nevyuziti
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maximalnich davek statind a kombinacnf1écby)
a pak logicky cilovych hodnot LDL-CH nedo-
sahuji.

S tim, jak narlistd pocet pacientl uzivaji-
cich statinovou lé¢bu, narlstd i medialni zajem
o tuto Iékovou skupinu. To se projevuje mno-
Zicimi se ¢lanky v tisku a na socidlnich sitich,
které zvelicuji nezddouci Ucinky statind, nékdy
pojednavaji dokonce o jejich nebezpelnosti
a zpochybnujf jejich pfinos v pfedchazeni kar-
diovaskularnich komplikaci aterosklerotického
plvodu. Tyto ,zaruc¢ené” zpravy jsou pak casto
nekriticky pfejimany nejen nasimi pacienty, ale
bohuzel i nékterymi lékafi. Na druhou stranu, od-
borné ¢lanky vénujici se problematice primarn{
¢i sekundarni prevence ASKVO se v ¢asopisech
odbornych Iékafskych spole¢nosti objevuji s té-
méf zeleznou pravidelnosti, a neni-li [ékaf zcela
inertni k novym medicinskym poznatkim, pak
Uspéch zavisi i na jeho schopnosti tyto poznatky
prevést do praxe.

Velkym problémem, ktery nas a nase paci-
enty limituje ve sprdvném uzivani medikace, je
(nékdy az pfecenovand) statinova intolerance
neboli svalové obtize a/nebo dalsi nezddouci
ptiznaky nebo zména laboratornich hodnot, kte-
ré jsou spojeny s uzivanim statind. V rlizné mire
se vyskytuje u 10-15% pacientd, kde jsme sku-
te¢né limitovani, nicméné kompletni statinova
intolerance je pomérné vzacna. Byva definovana
rlzné, podle ¢eského konsenzu neschopnosti
tolerovat > 3 statiny v minimalnich davkéch (16).
Asi nejcastéjdi chybou v klinické praxi je situace,
Ze intolerance prvniho vyzkouseného statinu je
chybné interpretovana jako intolerance celé é-
kové skupiny. Na zakladé vysledkl vychézejicich
z dat pacientt lécenych dlouhodobé pro dyslipi-
demii v Centru preventivni kardiologie Ill. interni
kliniky 1. LF UKa VFN v Praze |ze konstatovat, ze
u valné vétsiny pacientl odeslanych praktickymi
|ékafi nebo ambulantnimi specialisty pro ,stati-
novou intoleranci” se nakonec vhodnou statino-
vou lé¢bu najit podaff (byt nékdy v atypickém
davkovani a s vyuzitim kombina¢nf [é¢by), a co
vic, nezfidka dokonce vede k dosazenf cilovych
hodnot LDL-CH. Vy3e uvedené potvrzujii data ze
studie GAUSS, kterd posuzovala U¢innost a tole-
ranci nestatinové lécby (ezetimib, evolocumab)
u pacientd, jez méli v anamnéze svalové obtize
po 2 a vice statinech. V prvni fazi studie bylo
nutné statinovou intoleranci potvrdit. 491 paci-
entl bylo randomizovano k uzivani 20 mg ator-
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vastatinu a placeba. Pouze 42 % pacientU splnilo
podminku, Ze svalové obtize na atorvastatinu
vyvinulo a soucasné na placebu nevyvinulo (17).

Na zavér vsak nutno poznamenat, Zze mensf
¢ast pacientl nezadouci Ucinky po statinech
skute¢né ma a u nich by pokracovan{ v takové
|é¢bé mohlo mit zavazné dusledky. Proto je na
misté vénovat jim odpovidajici pozornost, kterd
je vsak nad ramec tohoto sdéleni.

Nesmirné dllezitym tématem je, obzvlas-
té v oblasti preventivni mediciny, adherence
pacienta k 1é¢bé. Tento pojem, popisujici vza-
jemny vztah mezi lékafem a pacientem, je defi-
novan nejen jako respektovani doporuceného
postupu, ale ijeho aktivni pfijeti a zapojeni
pacienta do lé¢by. O vyznamu statinl a jejich
vlivu na kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu
bylo napséano jiz mnoho, nic z toho ovsem
neni podstatné, pokud pacienti lé¢bu neuZivaji
spravné nebo ji, v horsim ptipadé, neuzivaji
vlibec. Je vieobecné zndmo, ze adherence
k 1é¢bé chronickych onemocnéni, kam se lé¢ba
dyslipidemif fadi, neni dobré. Dyslipidemii paci-
enti subjektivné nijak nepocitujf, a nebudou-li
chédpat smysl naseho snaZenf o cilové hodnoty
krevnich lipidd, vytrati se i jejich pfipadnd poca-
te¢ni motivace pomérné rychle. Terapie statiny
je zéleZitost dlouhodoba, vétsinou celoZivotni.
Kanadska studie se 143 505 ambulantnimi paci-
enty ukazuje na obrazku 3 (Obr. 3), Ze nejhors{
adherenci maji ti, kterym byl statin pfedepsan
v ramci primarni prevence. Lécbu sice uzivat
zacali, ale do 2 let klesla spoluprace o desit-
ky procent. Pacienti, u kterych doslo k srde¢nf
pfihodé nebo u kterych se projevila zndmka

progrese srdecniho onemocnéni, vykazovali
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ke svému lécebnému reZimu adherenci vyssi.
Alarmujici oviem je, Ze i v této skupiné prestali
pacienti medikaci uzivat do dvou let od zahaje-
ni lécby v téméf poloviné pfipadd! Adherence
zde byla definovéna jako vydani statinu alespon
kazdych 120 dni (18).

Z34kladem dobré spoluprace je zcela jisté
umeéni komunikovat s pacientem. Pouze pacient,
ktery porozumi podstaté svého onemocnéni,
pochopfi nutnost [é¢by spolu s disledky, které
by jeji pfipadné preruseni pfineslo. Pacientovi
se snazime priblizit principy fungovéani medika-
ce, nezatajujeme ani mozné nezadouci Ucinky
s ujisténim, ze v piipadé jejich objeveni budeme
hledat jiné mozZnostia v Zddném pfipadé nebu-
deme snizovat jejich kardiovaskularnf riziko za
cenu trvale zhorsené kvality Zivota. Stanovent
lécebnych cill spolu s ovéfovanim jejich dosa-
hovani ¢astéjsimi kontrolami pak jisté pomdze
zvysit motivaci pacientd. Minimalné pfi néko-
lika prvnich navstévéch se ujistime, Zze pacient
skute¢né véemu porozumél a medikaci dobre
nejen Ze uzivd, ale i toleruje. Pacient, ktery své-
mu lékafi véfi, je i méné ohrozen situaci, kdy
bude ovlivnén ,zaruc¢enymi” informacemi ze
svého okoli. Nékteré zpravy v médiich mohou
od uzivéni statind fadu pacientl skute¢né od-
radit. Bylo prokdzano, Ze negativni medialn{
zpravy skute¢né vedou k vysazovani statint
s naslednym vzestupem fatalnich koronérnich
pfthod (19). Na tuto situaci jiz zareagovala Ceskd
spolec¢nost pro aterosklerdzu, kterd pripravila
brozuru pro pacienty vénujici se nejcastéjsim
mytlm, které se o statinech tradujf. Tato brozura
je voIné ke staZeni na http://www.athero.cz/
odkazy-a-zdroje/ke-stazeni/

Obr. 3. Adherence ke statinim v zdvislosti na dobé od zahdjeni lécby (18)
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Casto se setkdvame se situaci, kdy je pa-
cientlim v Iékdrné doporuceno uzivat statiny
vecer. V jiz zminovaném projektu Lipicontrol
uziva statiny ve vecernich hodinach 83 % paci-
entl (15). V pfibalovych letdcich atorvastatinu,
rosuvastatinu a fluvastatinu je vsak uvedeno,
7e mohou byt podany kdykoli béhem dne,
nezavisle na jidle, coz potvrdila i prace auto-
rd Plakogiannis, Cohen, et al.: ,Zmény hladin
celkového cholesterolu, LDL cholesteroluy, tri-
glyceridl a HDL cholesterolu jsou stejné, bez
ohledu na dobu uziti atorvastatinu 40 mg” (20).
U simvastatinu se pfedpokladé o néco lepsi far-
makologicky Ucinek na hladinu LDL-CH pfi uzitf
ve vecernich hodindch, avsak dalsi prace uvadi,
7e tento efekt je, z dlvodu ¢astéjsiho zapome-
nuti vecerni davky, sporny (21). Ddvodem, proc
se snazime preferovat ranni uzivani stating,
je i fakt, Ze nasi pacienti ¢asto uzivajf i jinou,
napf. antihypertenzni medikaci a soucasné
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podani obou lékd dohromady (napt.iv jedné
kombinované tableté) riziko zapomenuti snizi.
V kazdém pfipadé je viak kone¢né rozhodnuti
na samotném pacientovi.
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zidudlni riziko, které tvofi mozaika jednotli-
vych nedostate¢né ovlivnénych rizik. Klicem
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by dyslipidemil, jakoZto jednoho z nejvyznam-
néjsich rizikovych faktor( téchto chorob, proto
pravem zasluhuje nasi pozornost.

Prvni misto ve farmakoterapii dyslipidemif
nélezi uz dlouhd léta statinGm. Na desitkdch
tisicich pacientl bylo v rdmci klinickych studit
ovéfeno, Ze se jedna o léky nejen velmi Ucinné,
ale téz velmi bezpecné. Bézna praxe nam vsak
ukazuje, ze velké mnozstvi pacientd je stéle
léceno neefektivné a dosazeni o¢ekdvaného
efektu z [é¢by je tim padem neredlné. Zakladni
podminkou Uspéchu je vzdélany |ékaf, ktery
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