doporucené postupy 755

Poznamky k novému ,,Doporuceni pro lécbu
dyslipidemii. Ovlivnéni lipida ke snizeni kardio-
vaskularniho rizika*

Richard Ceska
Centrum preventivni kardiologie lll. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn

Nova guidelines k problematice dyslipidemii (DLP) pfichdzeji mimofadné dfive, nez bylo planovéno. Pfedevsim
s ohledem na vysledky védy i velkych klinickych studii, ale i s ohledem na pfichod biologické |é¢by (PCSK9i) na trh
v mnoha evropskych zemich. Soucasné je ,bézna” hypolipidemicka terapie generifikovang, a tedy levnéjsi a do-
stupnéjsi. Doporuceni vychazeji podobné jako doporuceni pfedchozi z principu odhadu celkového kardiovasku-
larniho rizika. K tomu se vyuzivaji inovované tabulky SCORE, ale vétsi dliraz je kladen na neinvazivni diagnostiku
pomoci zobrazovacich metod, at uz jde o sonografii karotid nebo predevsim nekontrastni CT koronarografii. Za
nejvétsi novinku je asi tfeba povazovat snizeni cilovych hodnot LDL-cholesterolu (LDL-C) na 1,4 mmol/I a snizeni
vstupniho LDL-C 0 50 % u nemocnych ve skupinach nejvyssiho rizika a v sekundarni prevenci. Navic u ,extrémniho”
rizika je cilem snizit LDL-C < 1 mmol/I. V terapii DLP je zdsadni [é¢ba statiny. Zejména u nemocnych s akutnim ko-
ronarnim syndromem a u nemocnych v nejvyssich kategoriich rizika je tfeba vyuzit maximalni tolerované dévky
statinu, v pfipadé potfeby v kombinaci s ezetimibem. Kde tato maximalni ,bézna" Ié¢ba nepostacuje k dosazeni ci-
lovych hodnot, je indikovana terapie PCSK9i. V zadném piipadé vsak doporuceni nerezignuji ani na nefarmakolo-
gickou lé¢bu, naopak, je vzdy zdliraznovana jako prvni krok terapie DLP. Zajimavosti je zavedeni terminu ,atero-
sklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni” (ASKVO), ktery nahrazuje starsi a méné presné KVO.

Klicova slova: ASKVO - dyslipidemie — ezetimib — globalni KV riziko — PCSK9i - statiny

Notes on the new “Recommendations for the treatment of dyslipidemia.
Influencing of lipids to reduce cardiovascular risk”

Summary

New guidelines on dyslipidemia (DLP) related problems appear earlier than planned. Primarily in view of the re-
sults of science and large clinical studies, but also with regard to the advent of biological therapy (PCSK9-i) in
many European countries. Also, the “conventional” hypolipidemic therapy is generified and therefore cheaper,
more affordable. The recommendations are based, as the preceding ones, on the principle of estimating the over-
all cardiovascular risk. The innovated SCORE tables are used for this, but more emphasis is placed on non-invasive
diagnostics using imaging methods, be it carotid ultrasound or, in particular, non-contrast CT coronarography.
Perhaps the most significant outcome is the reduction of LDL-cholesterol (LDL-C) target values to 1.4 mmol/l and
a 50% reduction of baseline LDL-C in patients belonging to the highest risk groups, and in secondary prevention.
Moreover, in the case of “extreme” risk the goal is to reduce LDL-C below 1 mmol/I. Essential to DLP therapy is statin
treatment. Especially in patients with acute coronary syndrome and those in the highest risk categories, the maximum
tolerated doses of statin should be used, if necessary in combination with ezetimibe. Where this maximum “rou-
tine” treatment is insufficient to achieve the target values, PCSK9-i therapy is indicated. However the recommen-
dations do not by any means omit non-pharmacological therapy, quite the opposite, it is always emphasized as the
first step of DLP therapy. Worthy of notice is the introduction of the term “atherosclerotic cardiovascular disease” —
ASCVD, which replaces the older and less accurate CVD.
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Uvod
Evropskd kardiologicka spole¢nost (ESC) a Evropska spo-
le¢nost pro aterosklerézu (EAS) predstavily na sjezdu
ESC v Pafizi nova guidelines/doporuceni pro lé¢bu dys-
lipidemii (DLP). Od posledni verze to jsou pouze 3 roky,
coz je doba pro nova guidelines pomérné kratka. Pro¢
tomu tak je? Dlvodu je hned nékolik. Prvnim je nepopi-
ratelny progres ve védé a vyzkumu v oblasti ateroskle-
rézou podminénych kardiovaskuldrnich onemocnéni
(ASKVO), kterd jsou zdsadné propojena s metabolizmem
lipidd, s DLP, a predevsim se zvysenou koncentraci LDL-
-cholesterolu (LDL-C). Druhym je publikace vysledk za-
sadnich kontrolovanych, dvojité slepych studii s novymi
skupinami 1€k, predevsim s inhibitory PCSK9 (PCSK9i).
Konec¢né pak je divodem fakt, ze moderni hypolipid-
emickad lécba se dostava do redlné klinické praxe a rozsi-
fuji se i moznosti lécby v mnoha zemich s generifikaci trhu.

Publikace guidelines je v dobé mediciny zalozené na di-
kazech (EBM) je povazovana za nezbytnou. Pfedstavuje
predevsim velmi kvalifikovany prehled soucasnych znalosti
v daném oboru. Je souborem vysledkd, kterych bylo v dané
oblasti dosazeno. Jejich cilem je ukdzat, jak by mohl/mél vy-
padat diagnosticky a lé¢ebné preventivni postup u sledo-
vaného onemocnéni nebo skupiny onemocnéni. Na rozdil
od ,position paper” nebo ,konsenzu expert(”, které pracuji
zejména s nazory odbornik(, jsou guidelines vétsinou za-
lozena na datech podlozenych vysledky EBM, pfedevsim
pak vysledky velkych studii. Potud o nezpochybnitelné po-
zitivni a nenahraditelné Uloze doporuceni odbornych spo-
le¢nosti v klinické mediciné pocatku 3. tisicileti.

Na druhé strané je tfeba fici, ze pfi snaze o co nejhlubsi
a nejpropracovanéjsi material se doporuceni stavaji velmi
Casto pfilis rozsdhlymi a pro Iékafe v praxi téméf necitel-
nymi. Navic je tfeba vzit v potaz, Zze na rozdil od mnoha
autort guidelines, musi lékafi udrZzovat velmi Sirokou zna-
lost medicinské problematiky v celém svém oboru a jisté
i v oborech blizkych. Kdyz pak dostéavaji béhem nékolika
let opravdu ,kilogramy” doporucenych postupd, casto na
né rezignuji UpIné. Problémem praxe pak je také to, Ze do-
poruceni pracuji s idedlni situaci v optimalné financova-
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ném i celkové skvéle pracujicim systému. Lékafi v rdiznych
zemich pak ale celi nejriznéjsim prekazkam, preskripc-
nim omezenim a nékdy dokonce i hrozbé pokuty, pokud
by guidelines respektovali! Nékteré doporucené postupy
¢i 1éky nemusi byt dokonce dostupné, nebo je jejich do-
stupnost omezena.

Nékteré nedostatky guidelines jsou pak zpusobeny
samotnymi autory, protoZe, jak je uvedeno dale, nikdo
neni dokonaly a kazdy mUGze udélat chybu.

S ohledem na vyse napsané bych si dovolil mozna
trochu delsi a filozoficky zaméreny Gvod zakoncit néko-
lika stru¢nymi vétami.
= Guidelines jsou skvélym zdrojem informaci.
= Snazme se z guidelines ziskat co nejvice informaci

a pokusme se je vyuzit pro nase pacienty.
= Guidelines nejsou ,posvatnou knihou mediciny

se od nich musime odchylit:

o z objektivnich divod (regulace, pojistovna),

o pfi individualizaci postupu u konkrétniho nemoc-

ného.

"

, casto

Zakladni principy guidelines 2019
Podivejme se na pocatku trochu podrobnéji na ,dopo-
ru¢eni ESC/EAS pro péci o nemocné s DLP v prevenci
KVO". Cely text zdUraznuje znamy (ale casto prehlizeny
a zejména medialné podcenény) fakt, ze kardiovasku-
larni onemocnéni predstavuji nejvyznamnéjsi pfic¢inu
umrti v celém svété. Co je nové a tdhne se jako cer-
vena nit celym textem doporuceni je to, ze se poprvé
zcela jednoznacné a nezpochybnitelné hovofi o ASCVD
(ASKVO), tedy aterosklerézou podminéném, nebo ate-
rosklerotickém kardiovaskuldrnim onemocnéni. Tento
termin tedy v doporuceni (ale i obecné v odborné li-
terature zamérené na problematiku lipid( a ateroskle-
rézy) nahrazuje 3irsi, ale méné presny termin kardiovas-
kuldrniho onemocnéni (KVO).

Jaké jsou zdkladni principy novych guidelines? Ty
predstavuje tab. 1.

K tab. 1 jen kratce: Je tfeba podtrhnout, Ze doporu-
Ceni zdliraznuje vyznam hladiny LDL-C a jeho redukce

Tab. 1. Hlavni principy novych ,lipidovych guidelines*. Upraveno podle [1,2]

HLAVNI PRINCIPY

hodnoceni rizika

kategorie rizika

pouziti PCSK9
inhibitort

AKS

zvysend hladina LDL-C je pfi¢inou ASCVD; podil redukce rizika zélezi na absolutni redukci hladiny LDL-C

velmi vysoké, vysoké, stiedni a nizké riziko

doporuceno: u velmi vysokého rizika v primarni prevenci (s FH + rizikovy faktor) a sekundarni prevenci,
s pouzitim statinu + ezetimibu
zvazit: u velmi vysokého rizika v primarni prevenci bez FH, s pouZitim statinu + ezetimibu

AKS statin-naivni: piehodnoceni lé¢by pro dosazeni cile 4-6 tydnl po nasazeni statinu + ezetimibu

AKS na maximalni tolerované davce statinu + ezetimibu: iniciovat PCSK9i ¢asné (jesté za hospitalizace)
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pfi odhadu a snizeni rizika ASKVO. Pokud jde o katego-
rie rizika, doporuceni ponechdava 4 kategorie rizika. Za-
fazeni pacientd do jednotlivych kategorii KV rizika pak
velmi podrobné (bohuzel potfebujeme lupu) popisuje
tab. 2.

Vysledky studii s PCSK9i a nakonec i publikace a po-
drobnd interpretace studie IMPROVE IT vedly k vét-
simu dlrazu na pouziti téchto Iékovych skupin, které
jsou v soucasném doporuceni nejen ,ke zvazeni”, ale
jsou u nejrizikovéjsich nemocnych, tedy u nemocnych
v sekundarni prevenci a u nemocnych ve velmi vyso-
kém riziku, ,indikovény a doporuceny”.

Mimofadna pozornost je vénovana nemocnym po
akutnim koronarnim syndromu (AKS). Maximalni tolero-
vana léc¢ba statiny ma byt doplnéna ezetimibem; pokud
neni dosazeno cilovych hodnot, hodnoty lipid( maji byt
znovu hodnoceny po 4-6 tydnech I1é¢by, a pokud ne-
mocny nedosahuje cile, ma byt ptridan PCSK9i. Pokud
doslo k AKS na maximalni (standardni, tedy statin + eze-
timib) hypolipidemické |é¢bé, musi byt zahajena Ié¢ba
PCSKO9i jesté za hospitalizace.

Strucné kapitolami
Podivejme se nyni trochu podrobnéji na vybrané kapi-
toly ¢asti novych guidelines. Celé doporuceni pohlizi na
problematiku DLP prizmatem ,preventivni kardiologie”.
Text je rozdélen do celkem 10 ¢asti, z nichz budeme vé-
novat vétsi pozornost jen nékterym. Zejména se zamé-
fime na novinky. Neni jich zase UpIné mnoho, o to vice
jsou ale dulezité.

Prvni kapitola se zabyvéa konceptem globdlniho kar-
diovaskularniho rizika. Tento koncept jisté neni novy

a soucasné doporuceni pouze potvrzuje vyznam zhod-
noceni celkového KV rizika. Je neustale potieba zdUraz-
novat komplexni pfistup k nemocnym. Hodnota cho-
lesterolu (@ mozna i krevniho tlaku a glykemie), kterd
je pro nékoho jesté akceptovatelna, maze byt pro dru-
hého vysoce rizikova! Stale plati stard pravda, ze nelé-
¢ime cisla, ale konkrétniho ¢lovéka. Jakkoliv se pfi velmi
zjednoduseném pohledu mize zdat, ze jde o prosté
,dosahovani cilovych hodnot”, |é¢ba nemocného v pre-
venci ASKVO musi byt raciondlni a na zakladé global-
niho rizika. Pfi odhadu rizika vyuzivdme stale vypoctd
podle SCORE, v¢etné inovovanych tabulek. (V sou¢asné
dobé nejsou k dispozici pro Ceskou republiku narodni
specifické tabulky, takze zatim uzivame tabulky pro re-
giony s vysokym rizikem. Na narodné specifickych ta-
bulkach se v soucasnosti pracuje.)

Druha kapitola je vénovana metabolizmu lipidi a lipo-
proteind. Dlraz je pfitom kladen na LDL hypotézu,
ktera povazuje LDL-C za jediny kauzalni rizikovy faktor.
Z této premisy docela logicky vyplyva princip ,¢im nize,
tim Iépe” — mysleno pro LDL-C. Kromé LDL-C je vétsi
pozornost vénovana Lp(a), ktery by mél byt vysetfovan
predevsim v rodinach s pfed¢asnou manifestaci ASKVO
a rovnéz u nemocnych, u nichz je klasifikace rizika pfi
vyuziti zakladnich parametrd na hranici mezi dvéma
stupni. Hladina Lp(a) pak muze vychylit pomysiny ja-
zy¢ek na vahich smérem k intenzivnégjsi ¢i méné in-
tenzivni 1é¢bé. U nemocnych s aterogenni DLP a u dia-
betikl je doporucovano vysetiovani non-HDL-C (jeho
cilové hodnoty jsou cilovou hodnotou pro LDL-C uve-
denou v tab. 3 4+ 0,8 mol/Il). Rovnéz stanoveni apolipo-
proteinu B je povaZovadno za vhodné, opét predevsim

Tab. 2. Zafazeni pacienti do skupiny KV rizika. Upraveno podle [1]

velmi vysoké riziko

pacienti s pacienti s

aterosklerotickym KV onemocnénim prokazanym kli-
nicky anebo zobrazovaci metodou (ASKVO): prokézané
ASKVO zahrnuje predchozi AKS (IM nebo nestabilni AP),
stabilni AP, koronarni revaskularizace (PCl, CABG a jiné
arteridIni revaskularizace), CMP a TIA a ICHDK; zobra-
zovaci metodou jednoznacéné prokazany nélez ASKVO
musi predikovat klinickou pfihodu, jako je plat na ko-
ronarni angiografii nebo CT (vice¢etné postizeni koro-
narnich tepen, 2 velké epikardialni tepny se sten6zou
> 50 %) nebo USG karotid

DM s orgdnovym postizenim,* anebo pfitomnost nej-
méné tii velkych rizikovych faktord, anebo ¢asné

vznikly DM 1. typu s dobou trvani > 20 let 2o

vysoké riziko

vyznamné zvy$enym jednim
rizikovym faktorem, zejména

T-C > 8 mmol/l, LDL-C > 4,9 mmol/I
nebo TK = 180/110 mm Hg

HF bez dal3ich velkych rizikovych

stiedni riziko nizké riziko

mladi pacienti (s DM1T
do 35 let véku; DM2T
do 50 let véku)

s trvanim diabetu

< 10 let, bez dalsich
rizikovych faktord

SCORE = 1 % pro
10leté riziko fatalni
KV ptihody

SCORE=1%a<5%
pro 10leté riziko
fatalni KV prihody
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DM bez organového poskozenti,
s dobou trvani DM = 10 let nebo
s dal$im rizikovym faktorem

zavaznym CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)

stredné zdvaznym CKD

SCORE = 10 % pro 10leté riziko fatalni KV piihody (€GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

SCORE =5 % a < 10 % pro 10leté

FH s ASKVO nebo jinym velkym rizikovym faktorem riziko fatlni KV piihody

CKD - chronické onemocnéni ledvin/chronic kidney disease DM1T - diabetes mellitus 1. typu DM2T - diabetes mellitus 2. typu
HF - srde¢ni selhdni/heart failure T-C - celkovy cholesterol/total cholesterol

* Definovéano jako mikroalbuminurie, retinopatie nebo neuropatie.



u nemocnych s aterogenni DLP a u nemocnych s diabe-
tes mellitus (DM).

Treti kapitola se zabyva pfedevsim cilovymi hodno-
tami. I kdyzZ je pojata komplexnéji, hlavni je zamérenina
lipidy, pfedevsim pak na LDL-C. Cilové hodnoty jsou po-
drobné vyznaceny v tab. 3.

V tab. 3 jsou uvedeny pro srovnani i cilové hodnoty,
které platily do soucasnosti. Nicméné zasadni jsou jiz
dnes hodnoty z novych guidelines. Zajimavosti je, pouze
pro tuto tabulku stanovené ,extrémni riziko", tedy riziko
nemocnych, ktefi prodélali druhou ptihodu béhem 2 let
navzdory maximalni hypolipidemické Iécbé. Troufam si
na tomto misté parafrazovat vyrok prof. Tonyho Gotta
jr.: ,Jestlize dostal infarkt, mél zvyseny cholesterol, bez
ohledu na jeho konkrétni hodnotu. V kazdém pfipadé
musime lipidy maximalné snizit.”

Ctvrta kapitola se pak zabyva oblasti Zivotospravy.
| na poli diety a pohybu, samozfejmé rovnéz v oblasti
omezeni koufeni tabdku, jsou novinky, nicméné zadnou
z nich asi nemdzeme oznacit za prevratnou.

Pata kapitola farmakoterapie DLP je rozsahla. Presto
se jeji obsah da zestru¢nit asi ndsledovné: statiny v maxi-
malni tolerované davce. Pokud nedosahujeme cilovych
hodnot, pfiddvdme do kombinace ezetimib. Kdyz ani tato
lé¢ba nevede k cili, zvéZzime, nebo rovnou indikujeme
PCSKO9i. Tato ,LDL-C snizujici” Ié¢ba ma nejpresvéddcivéjsi
dlkazy. Lze samoziejmé vyuzit i dalsi hypolipidemika,
jako klasické pryskyfice nebo fibraty. Zminka o w-mast-
nych kyselindch uvadi negativni vysledek obrovské meta-
analyzy, ale také pozitivni vysledek nedavno prezento-
vané studie REDUCE IT. Lomitapid a mipomersen jako léky
predevsim pro homozygoty familidrni hypercholesterole-
mie (FH) jsou v guidelines uvedeny spise pro kompletnost.
Jejich masové rozsiteni jisté nemlzeme ocekavat.

Sest4 kapitola se pak zabyva lé¢bou DLP pfi dalsim sou-
¢asném onemocnéni nebo [é¢bou specidlnich skupin pa-
cientd. Podrobny rozbor by asi prekrocil ramec tohoto
¢lanku. Uvedeme proto jen, Ze zakladni diagnostické a |é-
Cebné postupy vychazeji samoziejmé z principt obec-
nych, uvedenych v pfedchozich kapitolach. Pokud bude
Ctendr hledat postup u ,specialnich skupin®, nabidneme
mu alespon jejich vycet: FH, Zeny, starS$i nemocni, meta-
bolicky syndrom a diabetes, nemocni s AKS a po revas-
kularizaci, CMP, srde¢ni selhani, onemocnéni ledvin, paci-
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enti po transplantaci a pacienti s periferni aterosklerézou.
Domnivam se, ze pravé posledni diagndza byla po delsi
dobu z hlediska lipid(i a Iécby DLP trochu zanedbavana
a je dobre, Ze se jeji vyznam ponékud zddraznil.

Dalsi kapitola je vénovéna zanétu v etiopatogenezi
ASKVO.

Osma kapitola se zabyva praktickymi aspekty lé¢by
DLP. Za nejdulezitéjsi povazuji stanoveni kontrol po
zahajeni hypolipidemické 1é¢by na 8 + 4 tydny a dalsi
stejny interval k reevaluaci hodnot lipidG. Po stabili-
zaci guidelines doporucuji kontrolu po roce. Na tomto
misté si nemohu odpustit kritiku ,jednoduchého kli-
nika, ktery ma ty nemocné na starost”. V redlné praxi
je kontrola po roce u nemocného lé¢eného agresivné
hypolipidemiky naprostym nesmyslem (jisté to tak ne-
vypada z kiesel pracoven, poradnich sborl ani ze ste-
rilniho prostiedi laboratofi, v nichZ travi profesni Zivot
mnozi autoti guidelines, bohuzel az pfili$ ¢asto teore-
tici, ktefi v Zivoté nikoho nelécili - tim nesnizuji jejich
encyklopedickou znalost). Pro udrzeni vztahu s pa-
cientem, k posouzeni jeho zdravotniho stavu a ne na
poslednim misté i pro zdlraznéni vyznamu lipidd pro
zdravi je racionalni kontrola po 6 mésicich.

Devita kapitola je vénovana farmakoekonomice, ze-
jména v souvislosti s pfichodem PCSK9i na trh v mnoha
zemich. Ze je prevence pro zdravotni systémy a pfede-
vsim pro spole¢nost vyhodna, je asi tézko zpochybni-
telné. Je ovsem také fakt, ze mnohé autority a platci
sleduji spise velmi kratkodoby efekt, tedy naklady, ak-
tualni a zlepseni zdravotniho stavu populace v budouc-
nosti zGstava kdesi za horizontem uvah.

Kratkd desatd kapitolka je zaméfena znovu na Zivo-
tospravu a na upevnéni povédomi o nemoci a zlepseni
adherence k l1é¢bé.

Co je nového a co se méni ve srovnani

s minulymi guidelines

Mnohé novinky jsem popsal jiz v pfedchozim textu.
Proto snad jiz jen trochu stru¢néji a heslovité.

K odhadu rizika se pouzivaji zndmé tabulky SCORE,
které viak byly inovovany. V soucasné dobé jsou tabulky
dostupné pro osoby ve véku 40-70 let. Kromé tabulek je
v doporuceni preci jen podtrzen vyznam neinvazivniho
vysetfovani aterosklerdzy. Kromé ultrasonografického vy-

Tab. 3. Cilové hodnoty LDL-C podle stupné rizika. Upraveno podle [2]

kategorie rizika
2016
velmi vysoké riziko
vysoké riziko
stfedni riziko < 3,0 mmol/I

nizké riziko < 3,0 mmol/I

< 1,8 mmol/l nebo snizeni o > 50 %, je-li LDL-C 1,8-3,5 mmol/I

< 2,6 mmol/l nebo snizeni o > 50 %, je-li LDL-C 2,6-5,2 mmol/I

cilové hodnoty LDL-C (zacinajici bez Ié¢ebné intervence)

2019
< 1,4 mmol/l a > 50% snizeni
< 1,8 mmol/l a > 50% snizeni
< 2,6 mmol/l

< 3,0 mmol/I

Pro pacienty s ASKVO a s druhou pfihodou v priibéhu 2 let pii sou¢asném uzivani maximalni tolerované davky statinu a ezetimibu je doporucena

cilova hodnota LDL-C < 1,0 mmol/I.



Ceska R. Poznamky k novému ,Doporuceni pro lé¢bu dyslipidemii. Ovlivnéni lipidd ke snizeni kardiovaskularniho rizika“

Setfeni karotid je velky vyznam pfipisovan korondrnimu
kalciu (CAQ), tedy kalciovému skdre pfi nekontrastni koro-
narni CT koronarografii.

Lécba statiny je indikovana u starsich osob do 75 let
v zavislosti na jejich riziku. U osob nad 75 let mize byt
hypolipidemickd terapie zvézena, pokud je nemocny
ve vysokém riziku ¢i v riziku vy3$Sim.

Mimoradna pozornost nemocnym s AKS i nemocnym
v obdobi po AKS byla jiz dfive podrobnéji rozebréna. Ci-
lovou hodnotu 1,4, pfipadné dokonce < 1,0 u osob v ex-
trémnim riziku jsme komentovali jiz v tab. 3.

Odkud se vzala cilovéd hodnota 1,4 mmol/I? Odpovi ndm
tab. 4.

Zménu cilovych hodnot (v sekundérni prevenci, u velmi
vysokého rizika a u extrémné vysokého rizika) je tfeba asi
povazovat obecné za nejvyznamnéjsi zménu proti gui-
delines. Na druhé strané je agresivita snizovani LDL-C
patrnd rovnéz v celém dokumentu. Ta je patrnd i na dopo-
ru¢eni: LDL-C sniZit o 50 % a (dfive bylo nebo!) a dosazeni
cilové hodnoty v sekundérni prevenci i pro velmi vysoké
a vysoké riziko.

Jestli mame vyzdvihnout jesté jeden bod z doporuceni,
je to zména pohledu na PCSK9i. Mozna to Ctendi prijde
jako slovi¢karenti, ale v minulém doporuceni byly tyto léky
vzdy ,ke zvazeni”, v sou¢asném doporuceni potom jsou
,doporuceny” nebo ,indikovany”.

Nenechte se zmast, aneb i mistr tesar...
Nechci snizovat vyznam a kvalitu doporuceni, ktera byla
paralelné prezentovana na letosnim sjezdu ESC v Pafizi.
DLP se tykalo doporuceni, o kterém piSeme, tedy DLP,
dale doporuceni pro stabilni ICHS a doporuceni o DM,
prediabetu a KVO. Je az ismévné, a zd4 se to nemozné, ze
cilové hodnoty se v doporuceni pro DLP (1,4 mmol/l pro
nemocné v sekunddrni prevenci, tedy i se stabilni ICHS)
lisi od cile doporuceni pro ICHS (tam je cilem 1,8 mmol/l).
V kapesni verzi jiz tato chyba neni, protoze autofi dopo-
ruceni od ICHS hodnotu neuvadéji a pouze cituji doporu-
¢enio DLP.

Nepresnosti (klinicky nevyznamnou) je i odlidny pievod
100 mg/dl na mmol/l. V doporuceni DLP je uvddéna hod-
nota 2,6 mmol/l, v DIA doporuceni je to pak 2,5 mmol/I.

Jisté nic vyznamného. Ale nedokazal jsem si to odpus-
tit.

Zavér

Nova doporuceni pro lIé¢bu DLP pftinasi predevsim ,up
to date” pfehled problematiky DLP a prevence ASKVO.
Ta jsou pak dobrym vychodiskem pro |ékafe v praxi,
predevsim pro internisty, kardiology, praktické Iékare
a dalsi, ktefi se diagnostikou a Ié¢bou DLP zabyvaji. Sa-
moziejmé je tfeba, aby lékafska vefejnost akceptovala
preventivni kardiologii a preventivni medicinu jako vy-
znamny obor, ktery mé potenciél zlepsit zdravotni stav
populace i konkrétniho jedince v primarni i sekundarni
prevenci. Zdravotni autority a platci by sou¢asné mohli
akceptovat i pozitivni farmakoekonomicky efekt, i kdyz
se projevi az v delSim ¢asovém horizontu.

Ctenardm, zajemciim o problematiku DLP doporu-
Cuji predevsim ,Pocket” Guidelines. Cely text ma vice
nez 60 stran a je dolozen vice nez 600 literarnimi cita-
cemi, takze i kdyz je zpracovan pfehledné a prakticky,
pro kazdodenni praxi bych ho nedoporucoval.

Véfim, ze brzy bude k dispozici komentar ¢eskych odbor-
nych spole¢nosti, ktery bude jisté v ¢eském jazyce. Stejné
tak bude pfijemné, az budeme mit k dispozici i tabulky
SCORE zalozené na ¢eskych epidemiologickych datech.
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