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Souhrn

Nejnovéjsi doporuceni pro management dyslipidemii prichézeji staronové s konceptem racionalizace procesu diagnostiky, lécby a nasledné dispenzarizace
nasich pacientd. Daleko castéji se v nich totiz pojednéava o tom, co neni doporucovéano délat a proc. V celém managementu dyslipidemif se jedna o dil¢i kroky,
kterych bychom se méli vyvarovat, jelikoz ve svétle poslednich studii nejsou pfinosem. Vezmeme-Ii cely proces chronologicky, tak bychom neméli pouzivat
stratifikaci kardiovaskuldrniho rizika dle systému SCORE u osob mladsich 40 let a u téch s diabetem, chronickym rendinim onemocnénim ci familidrni hyper-
cholesterolemii. Pokud budeme hovorit o Iécbé dyslipidemii, je samozfejmé lékem volby statin, a to i u Iécby smisené dyslipidemie. K nému Ize pak pfi hod-
notéch triglyceridd nad 2,3 mmol/I u rizikovych pacientd s vyhodou pridat do kombinace fenofibrét. Existuje nékolik skupin pacientd, u kterych bychom se
méli statind vyvarovat nebo jejich indikaci minimalné velmi peclivé zvazit. Jedna se o pacienty se srdec¢nim selhdanim bez jiné indikace k [écbé statiny, dale
0 pacienty s aortalni stenézou bez postizeni korondrnich tepen, pacienty s autoimunitnimi chorobami ¢i pacienty zavislé na dialyze bez koexistujiciho kardio-
vaskuldrniho onemocnéni. Je-li jiz Ié¢ba zahajena, méla by byt adekvatné monitorovana, pricemz bychom si méli dat pozor na nadmeérné kontroly a neindi-
kované prerusovani terapie. Pokud se zaméfime na nase lécebné cile, stale plati, ze primdrnim lé¢ebnym cilem je LDL cholesterol, sekunddrnim pak non-HDL
cholesterol, nikoli HDL cholesterol.
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What should not be done and why - cardiovascular prevention in the light of the latest recommendations

Abstract

Last guidelines for the management of dyslipidaemia show us a new concept of rationalization of the diagnostic process, treatment and follow-up of our pa-
tients. In the new guidelines there is much more discussion about what should not be done and why. They mention a lot of particular steps which we should
avoid, because they bring no benefit in the light of the latest studies. Let’s go through the whole process chronologically. According to the new guidelines
we should not use the SCORE system for stratification of cardiovascular risk in patients younger than 40 years of age, in those with diabetes, chronic kidney
disease or familial hypercholesterolemia. As for dyslipidaemia treatment, statins are still the drug of choice, also in the case of mixed dyslipidemia. Fenofibrate
can be added to a statin when triglyceride levels exceed 2.3 mmol/L in high-risk patients. There are several groups of patients in whom statin therapy should
be avoided, e.g. patients with heart failure without other indications, patients with aortic stenosis with coronary artery disease, autoimmune diseases, dialysis-
-dependent CKD without other cardiovascular disease. Treatment should be adequately monitored, over-monitoring and treatment interruptions should be
avoided. Treatment goals continue to be the same — primary goal is LDL cholesterol, secondary goal non-HDL cholesterol — but not HDL cholesterol.
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Par slov tvodem

Nejnovejsi doporuceni pro management dysli-
pidemif pfichazeji staronoveé s konceptem racio-
nalizace procesu diagnostiky, Ié¢by a nasledné
dispenzarizace nasich pacient(. Daleko ¢astéji se
v nich totiz pojednava o tom, co nenf doporuco-
vano a proc.V celém managementu dyslipidemif
se jednd o dilci kroky, kterych bychom se mélivy-
varovat, jelikoz ve svétle poslednich studif nejsou
prinosem. V nasledujicich nékolika kapitolach
projdeme chronologicky cely proces diagnostiky,
|é¢by a sledovani pacient s dyslipidemif.

U koho nestanovovat celkové
kardiovaskularni riziko dle
systému SCORE?
Na samém pocatku naseho lé¢ebného snazeni
by meélo samoziejmeé byt zhodnocenf kardio-
vaskularniho (KV) rizika pacienta, od kterého se
nasledné bude odvijet strategie lécby.
Celkové KV riziko vypoctené na zakladé
systému SCORE nenf doporuceno stanovovat
u osob mladsich 40 let, dale pak u pacient(
s diabetem, chronickym rendlnim onemoc-
nénim nebo familidrni hypercholesterolemif.

U téchto mladych pacientl bude vypoctené
KV riziko a priori nizké, proto je vyhodnéjsi
u nich vyuzit tabulku relativniho rizika (tab. 1)
nebo tzv. vaskularni rizikovy vek, které nam
davaji daleko lepsi predstavu o skutec¢né rizi-
kovosti téchto pacientd. Jak je ziejmé z vyse
uvedeného, vypoctené KV riziko je nékdy
velmi zavadéjici, proto ho musime vzdy brat
v kontextu daného pacienta a jeho dilcich ri-
zikovych faktor(. Opac¢nym piikladem k vyse
uvedené problematice mladych rizikovych
pacientl jsou osoby vyssiho véku, které se
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Tab. 1. Tabulka relativniho rizika. Upraveno dle [1].

Nekurak
180 3 3 4 5 6 180
systolicky 160 2 3 3 4 4 160
E'naqtn o 140 1 2 2 2 3 140
120 1 1 1 2 2 120
4 5 6 7 8

celkovy cholesterol (mmol/I)

Tab. 2. Laboratorni kontroly u pacientt s dyslipidemii. Upraveno dle [1].

Kontrola lipidogramu
1. pred zahajenim lécby

minimalné dvé méfeni v odstupu 1-12 tydnd

2. hypolipidemicka Iécba

4-12 tydnd po zahdjenf |é¢by, resp. po zméné davky — takto nutno postupovat,
dokud neni dosazeno cilovych hodnot LDL cholesterolu
1x ro¢né, pokud je dosazeno cilovych hodnot LDL cholesterolu

Kontrola jaternich testu, resp. ALT
1. pred zahajenim lécby
2. hypolipidemicka Iécba

8-12 tydnl po zahdjenf Iécby, resp. po zméné davky
jinak nenf rutinni kontrola jaternich testd doporuc¢ovana

Kontrola CK
1. pred zahajenim lécby

2. hypolipidemicka Ié¢ba
rutinni kontrola CK se nedoporucuje

kontrola CK je nutna v pifpadé pritomnosti symptomt — myalgif, svalové slabosti, atd.

ALT - alaninaminotrasferdza, CK — kreatinkinaza

kvali svému véku mohou jevit ¢asto riziko-
v&jsimi, nez ve skute¢nosti jsou. Proto je vzdy
nasnadé peclivé zvazit indikaci medikamen-
tézni |éCby, a pfipadné tak zabranit zbytecné
polypragmazii.

Jak neposuzovat preklinickou
ateroskler6zu?
Nutnou poznamkou je fakt, Zze pfi posuzovani
preklinické aterosklerdzy jiz neni povazovano
vysetfeni intimomedialni tloustky (IMT) ka-
rotid za marker vyssiho rizika, jelikoz jde o vy-
setfeni s moznym subjektivnim zkreslenim,
bez jasné standardizace. Dle poslednich studif
nema méreni IMT zadnou pfidanou hodnotu
oproti béznym skérovacim systémam. Vyznam
ma pouze posuzovani aterosklerotickych platd
a event. stendz karotického fecisté.

V doporucenich je pak uvedeno, ze rutinni
stanovovani preklinické aterosklerézy zobra-

zovacimi metodami nenf doporu¢ovéno a je
ke zvaZeni pouze v pfipadech, kdy vypoctené
KV riziko je na hranici mezi dvéma kategoriemi,
a mélo by tedy vyznam vyuZiti zobrazovaci
metody jako modifikatoru rizika.

Koho a jak nelécit?

Existuje nékolik skupin pacientd, jeZ jsou sa-
mostatne diskutovany v rdmci poslednich do-
porucenf ve vztahu k 1é¢bé, resp. k terapeutic-
kému nihilizmu.

Smiena dyslipidemie

Ve svétle poslednich studii nenf v 1é¢bé smi-
sené dyslipidemie lékem prvni volby monote-
rapie fenofibratem, ale statin, ktery Ize event.
kombinovat s fenofibratem u pacientd s tri-
glyceridy > 2,3 mmol/l, u nichZ se nepodafilo
dosdhnout normalizace triglyceridd rezimo-
vymi opatfenimi. Pfi takto vedené lé¢bé do-

AN W N O

Kurak
7 8 10 12
5 6 7 8
3 4 5 6
2 3 3 4
5 6 7 8

celkovy cholesterol (mmol/l)

chazi k poklesu KV morbidity, coZ nam doka-
zaly napt. studie Helsinki Heart Study (HHS),
Veterans Affairs High density lipoprotein In-
tervention Trial (VA-HIT), Fenofibrate Inter-
vention Event Lowering in Diabetes (FIELD) ¢i
Action to Control Cardiovascular Risk in Dia-
betes (ACCORD).

Téhotenstvi a kojeni

Tento bod je zde uveden jen pro Uplnost. Jak je
dobfe zndmo, statiny jsou kontraindikovany v té-
hotenstvi a pfi kojeni. Tedy, pokud je shleddna in-
dikace k terapii statiny u fertilnich Zen, je zasadni,
aby byly konfrontovany s faktem, ze v prabéhu
této terapie je nezbytné uzivani kontraceptiv.

Pacienti vysokého véku

To, Ze Ize dobfe vedenou lé¢bou dyslipidemie
docilit i ve vysokém veéku redukce KV morbi-
dity a mortality, nédm dokumentovala celd fada
studif, napt. Studies Assessing Goals in the Elderly
(SAGE), The Prospective Study of Pravastatin in
the Elderly at Risk (PROSPER), Heart Protection
Study (HPS) a dalsi. Nicnéné nesmime zapo-
minat, Ze se jednd o pacienty kiehké, s celou
fadou komorbidit, a je proto nutné zacinat lé¢bu
méng razantne, s postupnym navysovanim
davek hypolipidemik. Cilové hodnoty jsou pak
pro tuto populaci stejné jako pro mladsi dospélé.

Srdecni selhani

Byly provedeny dvé velké randomizované kohor-
tové studie, které neprokazaly benefit v redukci
KV morbidity a mortality pfi podavanf statinu
u pacientd se systolickym srde¢nim selhanim
(SS), avsak na strané druhé existuje i prace, z niz
vyplynulo, Ze nenf jediny dlivod k prerusent
jiz zavedené lécby statinem u pacientd se SS.
Resumé tedy zni, ze pokud nenf jind indikace,
neni SS indikaci k zahdjenf terapie statinem.

Aortalni stenoza
Neni novinkou, Ze aortalni stendza zvysuje
riziko KV morbidity a mortality, nicméné toho
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¢asu nejsou k dispozici data, kterd by dokazo-
vala, Ze by razantnf Ié¢ba statiny vedla k jeho
redukci. Podle studii Scottish Aortic Stenosis
and Lipid Lowering Trial, Impact on Regres-
sion (SALTIRE), SEAS ¢i Incremental End-points
Trough Aggresive Lipid-lowering Trial (IDEAL)
a dalsich Ize usuzovat, ze 1é¢ba statiny nema
vliv ani na redukci KV rizika, ani na progresi at
jiz znamé nebo dosud latentni aortalni ste-
nézy. Pokud tedy nenf jind indikace k hypo-
lipidemické lécbé, tuto v pfipadé prosté aor-
taIni stendzy nezahajujeme.

Jaké nejsou nase lécebné

cile?

Jako tomu bylo jiz ve starsich doporucenich,
primarnim Ié¢ebnym cilem je hodnota LDL
cholesterolu dle kategorie KV rizika, pficemz
sekundarnim cilem je hodnota non-HDL cho-
lesterolu, kterd lépe odrdzi komplexni atero-
genni potencidl krevnich lipidd véetné tzv.
remnantnich ¢astic. V doporucenich nefigu-
ruje jako léc¢ebny cil hodnota HDL choleste-
rolu, jelikoz dosud prezentované studie ne-
pfinesly jasnou odpoveéd na to, jaka by jeho
hladina méla byt, aby se dalo hovofit o jeho
ateroprotektivité, nicméné z dat velkych
epidemiologickym studii vyplyva, Ze hod-
noty < 1,2 mmol/luZena < T mmol/l u muzt
jsou spojeny se zvysenym rizikem. Zavérem
Ize shrnout, Ze role HDL cholesterolu v pro-
cesu aterosklerézy je velmi komplexni a vyza-
duje dalsi studium.

Jak pacienty nesledovat - jsou
nase kontroly vzdy adekvatné
nacasované?

V soucasnych doporucenich managementu
dyslipidemii je celd jedna kapitola vénovana
tomu, jaké laboratornf parametry u nasich
pacientl kontrolovat, jak ¢asto tak cinit a jak
v pffpadé rdznych nélezl postupovat. Pro na-
zornost jsou v tab. 2 uvedeny postupy pfi kon-
trolach pacientd.

Na tomto misté je nutné podotknout, Ze
dnes bézné uzivana hypolipidemika jsou velmi
bezpecna s minimalnimi nezddoucimi ucinky,
proto je frekvence kontrol navrzena doporu-
¢enimi nizka.
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Tab. 3. Doporucené postupy v managementu dyslipidemie pfi jednotlivych laboratornich

nalezech. Upraveno dle [1].

Jaterni testy

1. ALT < 3x ULN — pokracovat v terapii, kontrola za 4-6 tydn(

2. ALT > 3x ULN - nutna redukce davky statinG, resp. jejich event. vysazeni,
poté kontrola za 4-6 tydnd, pokud pretrvava elevace i po vysazeni statint je nutno
zvazovat v diferencidlni diagnostice jinou etiologii elevace jaternich testl

Kreatinkinaza

1. pokud je CK > 4x ULN pred zahajenim lécby, je tato kontraindikovéna

2. pokud je CK> 10x ULN v priibéhu Iécby, ukoncujeme lécbu statiny,
kontrolujeme rendlini funkce a CK & 14 dni, vy¢kdme normalizace, poté mozno

znovu zahajit lé¢bu

3. pokud je CK < 10x ULN a pacient je asymptomaticky, Ié¢bu neukoncujeme

a pacienta pravidelné kontrolujeme

4. pokud je CK < 10x ULN a pacient ma svalové symptomy, Ié¢bu statinem ukoncime
a monitorujeme CK, po jeji normalizaci je mozné znovu zahdjit hypolipidemickou

[écbu

5. pokud je CK < 4x ULN a pacient ma symptomy, monitorujeme symptomy a CK,
pokud toto pretrvava, ukoncujeme Iécbu statiny, provedeme kontrolu symptom(
za 6 tydn(, poté zvazime zameénu za jiny statin, kombinacni lé¢bu ¢i alternativni po-

davani statind

ALT - alaninaminotrasferdza, CK — kreatinkindza, ULN — horni hranice normy

Co nedélat, pokud zjistime
odchylky dil¢ich laboratorni
parametru?
Jak se traduje, nelécime laboratorni hodnoty,
ale pacienty. Bylo by chybou KV rizikovym
pacientim nedoprat adekvatni lé¢bu v do-
mneéni, Ze na zékladé laboratornich para-
metrd nenf lé¢ba tolerovéna, resp. by mohla
byt kontraindikovéna. V tomto smeéru nacha-
zime v doporucenich ujisténi, ze dané para-
metry jsou akceptovatelné a neni divod lécbu
prerusovat. Nicméné vzdy bychom méli zbys-
tfit, pokud ma pacient jakékoli subjektivni pfi-
znaky, a vzdy bychom méli zajistit odpovida-
jici dovysettent.

V tab. 3 je opét pro prehlednost uve-
deno, jak se vyporadat s nastalymi situacemi
u pacientl léCenych statiny.

Zaveér

V kratkosti zde byla demonstrovana nova ev-
ropska doporuc¢eni managementu dyslipidemit
v opacném svétle, nez se s nimi bézné setkame.

Je nutné si uvédomit hlavné fakt, ze indikace
statind neni vzdy tak jednoduchd, jak by se na
prvni pohled mohla zdat. Na strané druhé je
tfeba kriticky hodnotit laboratorni parametry
|éCenych a vzdy brat v potaz jejich subjektivni
obtize a jejich charakter, abychom aktivné pod-
porovali dobrou adherenci k 1é¢bé a snizovali
riziko vzniku statinové pseudointolerance.

Prace byla podporena grantem AZV 15-28277A.
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