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Vychodisko: Lécba statinem predstavuje zdklad farmakoterapie v sekundérni prevenci ischemické choroby srdecni (ICHS). Nové gene-
race statinovych studii nam poskytly diikazy, Ze agresivni snizovani LDL-cholesterolu mlze déle zvySovat piinos spojeny s touto lé¢bou.
Cil: Zjistit, jaké je obvyklé davkovani statind v sekundarni prevenci, a nakolik je v praxi splfiovana doporucena cilova hodnota LDL-cho-
lesterolu.

Usporadani studie: Deskriptivni pragmaticka ,survey” na systematicky selektovaném vzorku (studie EUROASPIRE III).

Metoda: Konsekutivné a retrospektivné bylo identifikovano 600 pacient(i, muz{i a Zen ve véku < 80 let hospitalizovanych pro manifes-
taci ICHS, tj. pro akutni koronarni syndrom ¢i elektivni nebo emergentni revaskularizaci. Sbér tdaju byl proveden na zakladé chorobo-
pist, s naslednym vysetienim respondentl minimalné Sest mésict po pfijeti k hospitalizaci.

Vysledky: Bylo analyzovano 473 pacient(, z nichz 86,9 % bylo lé¢eno statinem. Celkem bylo 43,6 % pacientd Ié¢eno pouze standardnim
davkovanim (simvastatin 40 mg nebo jeho ekvivalent), zatimco 37,9 % dokonce pouze snizenou davkou statinu (simvastatin < 20 mg ¢i
jeho ekvivalent). Pouze u 4,6 % pacientd bylo pouzito agresivnéjsiho pfistupu v davkovani statin(i (simvastatin 80 mg nebo > 40 mg
atorvastatinu). Jen asi 39 % lécenych splfiovalo cilovou hodnotu LDL-cholesterolu < 2,5 a jen 19 % cilovou hodnotu 2 mmol/I.

Zaveér: Prestoze prevazna vétsina pacientd s manifestni ischemickou chorobou srdecni je jiz Ié¢ena statinem, obvykla pouzivana davka,
a zejména dosahovani cilové hodnoty, neodpovidaly ve sledovaném souboru soucasnym terapeutickym standardim.
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Mayer O Jr,, Simon J, Bruthans J et al. The usual dosage regimen of statins and adherence to target LDL-cholesterol levels by Czech
patients in the secondary prevention of coronary heart disease. Cor Vasa 2009,51(2):92-96.

Background: Statins are a critical component of pharmacotherapy in the secondary prevention of coronary heart disease (CHD). It is
evident from new-generation statin trials that aggressive lipid-lowering may further increase the benefit of CHD patients.

Aims: To determine the usual dosage regimen of statins and whether target values of LDL-cholesterol (LDL) are achieved in patients
with manifest CHD.

Design of study: A descriptive, pragmatic survey of a systematically selected sample (EUROASPIRE IlI).

Methods: 600 consecutive patients, men and women aged < 80 years, were identified retrospectively with the following diagnoses:
coronary artery bypass graft, percutaneous transluminal coronary angioplasty or acute coronary syndrome. Data collection was based
on a review of medical records and interview at least 6 months after hospital admission.

Results: In total, 473 responders were analyzed, out of which number, 86.9% were treated with statins. Overall, 43.6% of patients were
treated with a standard dosage of statin (simvastatin 40 mg or equivalent), while at least 37.9% with only a substandard dosage (simvastatin
< 20 mg or equivalent). Only 4.6% of subjects were treated more aggressively (atorvastatin > 40 mg or simvastatin 80 mg). About 39%
of patients reached the target value of LDL < 2.5 mmol/L, while only 19% the target value of LDL < 2.0 mmol/L.

Conclusion: Although the majority of CHD patients are currently being treated with statins, the usual dosage regimen and, most importantly,
achievement of the recommended target values were not consistent with current standards in the secondary prevention of CHD.
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Uvod

Lécba statinem predstavuje jeden z nosnych principt sekun-
darni prevence vSech kardiovaskuldrnich chorob. Meta-
analyza 14 interven¢nich statinovych studii,’ kterd zahr-
nuje celkem 90 056 subjektl, prokdzala, ze kazdy pokles
LDL-cholesterolu o 1 mmol/l, spojeny s lé¢bou statinem, je
provazen kromé dal$ich ukazateli také 19% poklesem rizi-
ka umrti z kardiovaskularni pticiny ¢i 26% poklesem rizika
nefatalniho infarktu myokardu. Nova generace statinovych
studii (PROVE-IT, TNT, IDEAL, AtoZ)?® znovu oteviela
dilezitou otazku vztahu pouzité davky statinu a dosazené-
ho dlouhodobého prospéchu. Tyto studie, srovnavajici
ucinek standardni a vysoké davky statinu, v souhrnu pro-
kazaly, ze ¢im vyssi je davka statinu a ¢im nizs$i je koncen-
trace LDL-cholesterolu 1é¢bou dosazend, tim vyssi je také
piinos 1é¢by z hlediska kardiovaskularni mortality a mor-
bidity.> Negativni asociace mezi cilovou hodnotou
LDL-cholesterolu, dosazenou 1é¢bou statinem, a kardiovas-
kularnim rizikem je alespon prozatim kontinualné linearni.
Dosud provedené statinové studie prozatim nenalezly dolni
hranici ucinku, tj. koncentraci LDL-cholesterolu, pfi které
jiz nebude dochazet ke snizovani kardiovaskularniho rizika.
Prozatim nejnizsi cilové koncentrace bylo dosazeno ve stu-
dii JUPITER,” kde stfedni hodnota LDL-cholesterolu
u intenzivné intervenované skupiny (rosuvastatin 20 mg)
¢inila v 36. tydnu 1,37 mmol/l, a kde dosazené snizenf ri-
zika primdrniho ukazatele (prvni velkd kardiovaskularni
ptihoda) ¢inilo 44 % ve srovnani se standardné interveno-
vanou skupinou (s dosazenou stfedni hodnotou LDL-chole-
sterolu 2,75 mmol/l). Novy lé¢ebny algoritmus zohlednuji-
ci vysledky vyse zminénych studii vedl k tomu, Ze posledni
(jiz ¢tvrta) spole¢na evropskd doporuceni pro kardiovasku-
larni prevenci z roku 2007® navrhuji volitelné cilovou
hodnotu LDL-cholesterolu pro pacienty s manifestni
kardiovaskularni chorobou nizsi, tj. 2 mmol/l. Cilem této
studie bylo analyzovat preskripéni zvyklosti z hlediska
davkovani statinti v sekundarni prevenci a zjistit, jakd byla
¢etnost dosazeni cilové hodnoty LDL-cholesterolu u sou-
boru pacienttt s manifestni ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS).

Metodika

Metodika vybéru vzorku a jeho vySetteni byly podrobnéji
popsany v predchazejici publikaci.®” Stru¢né pfipominame,
ze ve dvou centrech studie EUROASPIRE III v Ceské re-
publice bylo na zakladé retrospektivniho ovéfovani choro-
bopisti vybrano celkem 600 pacienti ve véku < 80 let, kteti
byli hospitalizovani v obdobi minimdlné Sesti mésict
a maximalné tfi roky pred zahdjenim Setfeni pro akutni
koronarni syndrom a/nebo elektivni ¢i emergentni revas-
kularizaci (aortokoronarni bypass ¢i perkutanni koronarni
transluminalni angioplastiku); pacienti byli pozvani k vy-
Setfeni. Zjistovani udaju bylo provedeno na zakladé stan-
dardniho protokolu studie EUROASPIRE III. Z anamnes-
tickych udajti byly vedle dalsich hodnot zjistovany také
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zakladni udaje o soucasné uzivané farmakoterapii (véetné
davkovani) a dale nefarmakologicka opatfeni v ramci se-
kundérni prevence. Hmotnost byla méfena v lehkém pradle
pomoci vahy SECA 220 s presnosti na 0,1 kg, zatimco té-
lesna vyska pomoci vysuvného pripojeného méridla
s pfesnosti na 0,5 cm. Krevni tlak (TK) byl méfen pomoci
kalibrovaného rtutového sfygmomanometru po minimalné
10 minutach v klidu vsedé; pro definitivni hodnotu byl
pouzit primeér dvou méreni.

Vzorky krve byly odebirany venepunkci po minimalné
dvandctihodinovém la¢néni. VSechna laboratorni stanove-
ni byla provedena rutinnimi metodikami na analyzatoru
ARCHITECT ¢800 (Abbott Laboratories, USA) pomoci
komer¢né dostupnych kiti. Celkovy cholesterol (CCHO)
byl stanovovan enzymaticky pomoci kit fy DOT Diagnos-
tics (CR), zatimco triglyceridy (TG) a glukéza pomoci kiti
firmy Abbott Laboratories (USA). HDL-cholesterol (HDL)
byl stanoven pomoci kit BioSystems SA (Spanélsko), za-
timco LDL-cholesterol byl v souladu s doporucenim Ceské
spole¢nosti klinické biochemie bud vypo¢itan modikovanou
Friedewaldovou rovnici (tj. CCHOL - HDL - TG/2,22),
nebo pifi TG > 4,0 mmol/l stanoven direktné pomoci kit
BioSystems. V3echna stanoveni byla provedena v sériich
Oddélenim klinickych laboratofi Klatovské nemocnice, a. s.,
které je zapojeno v prislusném systému externi kontroly
kvality a vybaveno nezbytnou certifikaci.

Udaje byly zpracovény prevazné pomoci deskriptivni
statistiky a neparametrickych statistickych metod, pouzit
statisticky softwar STATISTICA 8. Jako limity pro katego-
rizaci LDL-cholesterolu byly pouzity cilové hodnoty pro
sekundarni prevenci, jednak z evropskych doporuceni
z roku 2003 (3. spole¢nd evropska doporuceni),'” a dale
pak ze soucasné platnych doporuceni z roku 2007 (4. spo-
le¢nd evropskd doporuceni).® Celkem se k vySetfeni do-
stavilo 493 probandu (tj. 82,2 % vyzvanych); z predklddané
analyzy bylo vyrazeno celkem 20 osob, u kterych nebyl
spolehlivé zjistén néktery z klicovych udajt (zejména uzi-
vané davkovani statinu).

Protokol studie byl projednan a schvalen pfislusnymi
lokalnimi etickymi komisemi, vSichni sledovani vyjadrili
svij souhlas s acasti podpisem a realizace studie probihala
podle pravidel spravné klinické praxe.

Vysledky

Celkem tato studie pfedstavuje soubor 473 probandi
(21,1 % Zen) pramérného véku 62,6 let; dalsi zakladni udaje
souboru uvadi tabulka 1.

Tabulka 2 uvadi prevalenci udavané hypolipidemické
1écby, pouzité davkovani statinti a tidaje, nakolik bylo dosa-
zeno doporucenych cilovych hodnot LDL-cholesterolu.
Ve studovaném souboru bylo témér 87 % pacientt lé¢eno
statinem, pricemz prevaznd vétSina monoterapii; jen 3,8 %
osob uzivalo kombinaci statin a fibrat a jen 2,5 % kombina-
ci statin a ezetimib. Typ statinu a pouzité davkovani je uve-
deno pro kazdy preparat zvlast; nejcastéji byli pacienti lé¢eni
20 mg atorvastatinu (34,5 %). Doporucené cilové hodnoty
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Tabulka 1 Zéakladni charakteristika souboru respondentt
a profil rizikovych faktori v dobé Setieni

N 473

Vék (roky) 62,6 (8,53)
Pohlavi (% Zen) 21,1

Body mass index (kg/m?) 29,4 (4,61)
Aktualni koufeni (%) 19,2

Obvod pasu (cm) 102,2 (11,73)
Systolicky krevni tlak (mm Hg) 135,7 (17,07)
Diastolicky krevni tlak (mm Hg) 80,4 (9,81)
Celkovy cholesterol (mmol/l) 4,55 (1,09)
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,12(0,01)
LDL-cholesterol (mmol/l) 2,78 (0,92)
Triglyceridy (mmol/l) 1,65 (0,88)
Glykemie nala¢no (mmol/l) 6,89 (2,50)

Prlmér - SE, pokud neni uvedeno jinak

LDL-cholesterolu, platné v dobé studie (tj. < 2,5 mmol/l
podle 3. spole¢nych doporuceni), dosahovalo jen asi 39 %
pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim, zatimco pri
pouziti volitelné cilové hodnoty podle novych doporuceni
(t. < 2,0 mmol/l) kontrola klesla dokonce az na 19 %.
Tabulka 3 ¢leni soubor do skupin podle pouzité davky
statinu (s nizkym, standardnim a stfednim az vy$$im dav-
kovanim) a zahrnuje pacienty téZ nelé¢ené statinem. Celkem
44 % pacientt uzivalo standardni dévku statinu pro sekun-
darni prevenci (definovanou jako ekvivalent zhruba 40 mg
simvastatinu), zatimco 38,3 % pacientd bylo lé¢eno jen
nizkou davkou (tj. ekvivalent < 20 mg simvastatinu). Vysokou

Tabulka 2 Prevalence uzivané hypolipidemické lécby, pouzité
davky jednotlivych statind a adherence k cilovym hodnotam (%)

Statin 86,9
Monoterapie fibrat 1,7
Kombinace statin a fibrat 38
Kombinace statin a ezetimib 2,5
Bez hypolipidemické Iécby 51
Predepisované davky statind*
simvastatin 10 mg 44
simvastatin 20 mg 229
simvastatin 40 mg 49
simvastatin 80 mg 0,2
atorvastatin 10 mg 14,8
atorvastatin 20 mg 34,5
atorvastatin 40 mg 51
fluvastatin - 20 mg 0,5
fluvastatin - 40 mg 0,7
fluvastatin - 80 mg 11,2
lovastatin 20 mg 0,7
Kontrola k cilovym hodnotdm
LDL-cholesterol < 2,5 mmol/I 39,3
LDL-cholesterol < 2,0 mmol/I 19,0

*Procenta vztazena pouze k celkovému poctu pacientti lécenych statiny (n=411)

94 | Mayer O jr. a spol.

Davkovaci zvyklosti pfi 1é¢bé statinem a dodrZovani cilové hodnoty LDL-cholesterolu

davku statinu (tj. ekvivalent asi 80 mg simvastatinu) mélo
predepsano pouze 4,7 % pacientt], zatimco naopak az 13,1 %
pacientti statin neuzivalo viibec. Pacienti v téchto ¢tyfech
skupinach se vzdjemné statisticky nelisili ani pramérnou
hodnotou LDL-cholesterolu, ani tim, jak ¢asto dosahovali
doporucenych cilovych hodnot. Jak se dalo predpokladat,
pacienti léc¢eni stfednimi az vy$$imi déavkami statinti vyka-
zovali 0 néco vy$s$i primérné hodnoty kreatinkinazy a cas-
téji méli dvojndsobné zvySenou hodnotu tohoto enzymu (nad
horni limit normélnich hodnot); na druhé strané pouze jeden
pacient vykazoval klinicky signifikantné zvySenou hodnotu
kreatinkinazy (asi 22 pkat/l).

Diskuse

Udaje ziskané v ramci studie EUROASPIRE III ndm umoz-
nily analyzovat preskrip¢ni zvyklosti u statint a déle zjistit,
jakého hypolipidemického uc¢inku bylo v sekundarni pre-
venci ICHS dosazeno. Celkem bylo ve sledovaném soubo-
ru léc¢eno statinem témér 87 % osob, avsak jen necelych
40 % dosahlo v dobé¢ studie platné cilové hodnoty LDL-cho-
lesterolu (< 2,5 mmol/l). Jen 44 % pacientti s ICHS bylo
léceno standardni davkou statinu (ekvivalent 40 mg sim-
vastatinu) a dalSich asi 38 % dokonce jen nizéi nestandard-
ni davkou (ekvivalent < 20 mg simvastatinu), kterd se po-
vazuje za vhodnéjsi spiSe pro primdrni prevenci.

Cetnost podévani statinti v sekundérni prevenci ICHS je
bezpochyby potésujici a nutno zdtiraznit zejména obrovsky
vzestup této preskripce, ke kterému doslo za poslednich deset
let. V letech 1995 bylo u nds statinem léceno jen asi 6 %
pacient, zatimco v roce 2000 jen necelych 39 % — v Evropé
bylo v roce 1995 timto zptisobem lé¢eno zhruba 18 %, resp.
57 % pacientt v roce 2000."" Tyto rozdily se nyni prakticky
vyrovnaly a preskripce statinu v sekundarni prevenci u nas
nyni odpovida zhruba priméru ve ,starych* zemich Evrop-
ské unie." Za timto vzestupem bezpochyby stoji jednak
informovanost lékarské verejnosti o témér povinnosti statin
v sekundarni prevenci predepisovat, ale prispéla tomu i velmi
pfizniva cena statind u nas. Presto vSak mtZeme pouze
spekulovat, pro¢ celkem 62 pacientt (asi 14 %) statin neu-
zivalo. Mzeme takika s jistotou vylou¢it u tak velké skupi-
ny intoleranci 1é¢by; statiny maji extrémné priznivy bezpe¢-
nostni profil a rhabdomyolyza, jako nejvyznamnéjsi neza-
vét$ina pacientd s kardiovaskuldrnim onemocnénim, bez
podéavané lécby statinem, vykazovala (zfejmé i inicidlné)
pomérné priznivé hodnoty LDL-cholesterolu (priimérna
hodnota v této skupiné byla 2,85 mmol/l), coz mohlo vést
k mylné interpretaci, Ze tito pacienti hypolipidemickou lécbu
vlastné nepotiebuji. Nejpravdépodobnéjsi pric¢inou je, Ze
vétsiné téchto pacientti nebyla 1é¢ba statinem dana jiz béhem
hospitalizace (resp. nebyla doporucena v propoustéci zprave)
pro akutni koronarni syndrom ¢i revaskularizaci. Ambulant-
ni o$ettujici 1ékari pak pouze respektovali (resp. neménili)
rozhodnuti ,vys$§i“ instance. Pro dalsi zlep$eni rozsahu
preskripce statintl v sekundarni prevenci je tedy nutno du-
sledné tuto 1é¢bu zahajovat (a doporucovat v propoustéci
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Tabulka 3 Primérné koncentrace LDL-cholesterolu a kreatinkinazy a cetnost dosahovani cilovych hodnot LDL-cholesterolu

v podskupinach podle davky statinu (prdmér - SD, ¢i %)

Nizka davka* Standardni davka**  p, Stredni ¢i vysoka davka*** p, Bez statinu p;
N (%) 181 (38,3) 208 (44,0) - 22 (4,7) - 62 (13,1) -
LDL (mmol/I) 2,76 (0,92) 2,78 (0.89) 0,57 2,79 (0,88) 0,47 2,85(1,01) 0,82
CK (pkat/L) 2,41 (2,06) 2,63 (2.38) 0,09 3,46 (3,24) 0,71 2,49 (1,21) < 0,02
LDL< 2,5 mmol/I (%) 42,5 38,5 0,41 27,2 0,17 37,1 0,41
LDL < 2,0 mmol/I (%) 19,3 20,2 0,83 13,6 0,52 16,1 0,78
CK> 6,4 pkat/l (%) 3,7 2,7 0,71 20,0 <004 00 < 0,02

*Simvastatin 10 a 20 mg, atorvastatin 10 mg, fluvastatin 20 a 40 mg a lovastatin 20 mg
**Simvastatin 40 mg a atorvastatin 20 mg; ***simvastatin 80 mg ¢i atorvastatin 40 mg
p; - nizka vs. standardni davka; p, - nizka vs. stfedni ¢i vysoka davka; p; - bez statinu vs. stfedni ¢i vysoka davka; MannGv-Whitneyiv U test Ci y2 test; CK - kreatinkinaza

zpravé) jiz béhem hospitalizace na internim ¢i kardiochirur-
gickém pracovisti.

Nejvétsim problémem hypolipidemické 1é¢by v sekun-
darni prevenci je mnohdy nedostate¢né davkovani, coz se
pochopitelné projevuje i na relativné nizké cetnosti dosa-
hovani cilové hodnoty LDL-cholesterolu. Pfes jiz pomérné
dlouho znamé dikazy priznivého tGcinku statinu ve vysoké
davce, ve srovnani se standardni 1écbou, bylo zhruba 95 %
pacientd s kardiovaskuldrnim onemocnénim v nasem
souboru lé¢eno pouze standardni ¢i dokonce jen nizkou
davkou statinu. Pouze 21 pacienttl (ze 411) bylo v nasem
souboru lé¢eno 40 mg atorvastatinu (¢ili davkou spise
stfedni) a pouze jeden pacient uzival 80 mg simvastatinu.
Na rozdil od USA a Kanady, kde se po publikaci vysledku
studie PROVE-IT a dal$ich nékolikandsobné zvysila pre-
skripce statint v davce 80 mg (na konci roku 2004 se jiz
predepisovalo tfikrat vice 80 mg simvastatinu nez 40 mg),"
v Ceské republice situace prozatim ziistdvd bez odezvy.
Ve studii REALITY" ¢inila preskripce statinti v ddvce
80 mg v zapadni Evropé na konci roku 2004 pouze 0,28 %;
od té doby tento stav u nds prinejmensim pretrvava. Na za-
kladé databaze IMS (Information Management System)
Health pro rok 2007 Ize konstatovat, Ze atorvastatin 80 mg
¢inil 0,4 % z celkové preskripce statint, zatimco atorvastatin
40 mg jen asi 4 %. V Ceské republice nebyl v roce 2007
k dispozici 80mg simvastatin a predepisuje se ve 40mg
tabletach; avSak ani to netvorilo vice nez necelych 5 %
z celkového mnozstvi predepsanych statini. Bohuzel, ani
minimdlné tfi roky potom, co jsou zndmy studie prokazu-
jici superioritu agresivnéjsiho davkovani statind, a rok
po publikaci 4. spole¢nych evropskych doporuceni s navr-
hovanou prisnéjsi cilovou hodnotou LDL-cholesterolu, je
preskripce sttedné velkych ¢i vysokych davek statinti v kli-
nické praxi spiSe minimalni a nelze potvrdit ani zadny
meziro¢ni vzestupny trend. Naopak, velky rozsah podavani
spiSe substandardnich dévek statinii mtize byt dan spolu-
pusobenim fady faktorti. Statiny predstavovaly jesté pred
nékolika lety pomérné drahou lé¢bu, cilové hodnoty
LDL-cholesterolu byly v poslednich deseti letech nékolikrat
snizovany (faktor setrva¢nosti) a v neposledni radé muze
hrat roli i uréity strach z nezddouciho ucinku 1écby, jejiz
davka by najednou méla byt az osmkrat vys$si, nez je sou-
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asné zvykem. Zadny z téchto faktord vsak jiz neni odii-
vodnitelny. Souc¢asnd cena 1é¢by je jiz velmi nizka (zejména
ve svétle toho, o jak uc¢innou 1écbu se jedna, ¢i jaké pro-
stfedky jsou vénovany do jinych oblasti kardiologie). Bez-
pecnost i vysokych dévek je prokdzana nesrovnatelné s ji-
nymi lékovymi skupinami. Ve vyse zminénych studiich
¢inila incidence rhabdomyolyzy u pacientd s vysokymi
davkami statind jen 0,04-0,13 %. Za nejpravdépodobnéj-
§1 pri¢inu poddavkovavani statint lze tedy povazovat tzv.
»skimming“ (tj. nepodlozené uspokojeni ze souc¢asného
vysledku). Primérna koncentrace LDL-cholesterolu v této
studii (asi 2,8 mmol/l) byla diky soucasné 1écbé vyznamné
niz$i nez hodnoty v populaci ¢i koncentrace LDL-choleste-
rolu, s jakymi se lékaf ve své praxi bézné setkava. Rada lé-
kait pravdépodobné podvédomé vnima skute¢nou cilovou
hodnotu daleko vice, zfejmé spi$e na trovni predchazejicich
doporucenych hodnot, tj. 3 mmol/l. Tomu nasvédcuje i to,
ze ve sledovaném souboru se priimérné hodnoty LDL-cho-
lesterolu a ¢etnost dosazeni cilové hodnoty prakticky nelisi,
at jiz jsou pacienti lé¢eni malou, standardni nebo vysokou
davkou statinu, ¢i dokonce ani tehdy, kdyz neuzivali hypo-
lipidemika vubec (tabulka 3). Pouzita davka statint tedy
sice zfejmé odpovida inicidlni hodnoté LDL-cholesterolu
(¢ili ¢im vyssi byl vstupni LDL-cholesterol, tim vy$s$i davka
byla pouzita), avSak nebyla jiz déle titrovana k dosazeni
maximalntho prospéchu 1é¢by. I kdyz v dobé realizace
této studie toto kritérium je$té neplatilo, pro ilustraci je
v tabulkidch také uvedeno, nakolik sledovani pacienti
s ICHS dosahuji volitelné cilové hodnoty LDL-cholesterolu
< 2,0 mmol/l (na zédkladé 4. spole¢nych doporuceni). Je tedy
celkem zfetelné, ze pokud se v budoucnosti k této prisnéj-
$i cilové hodnoté striktné prikroci (a fada okolnosti tomu-
to nasvédcuje), budou se muset preskripéni zvyklosti v praxi
podstatné zménit.

O priznivém dopadu nefarmakologické intervence, ze-
jména dietnich opatfeni a fyzické aktivity, na rizikovy
profil ¢i hodnoty lipida zvlasté, asi nemiize byt sporu. Bo-
huzel v8ak pristup, jaky k této ¢asti sekundérni prevence
u nas zaujimaji jak pacienti, tak vét$inou i jejich o$etfujici
lékari, 1ze oznacit nejlépe jako nihilisticky. Pfinejmensim
dvé tretiny souboru této studie sice uvedly, ze dodrzuji
zékladni dietn{ opatfeni v sekunddrni prevenci (tj. redukei
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prijmu tukd a zménu jejich skladby, redukei kalorického
prijmu, zvy$eny ptijem ryb, ovoce a zeleniny atd.), av§ak
konkrétni dopad na jejich profil lipida nebyl prokazatelny.
Ukazuje to na prakticky nulovy ,,impakt“ pouhého dopo-
ruceni zdravého Zivotniho stylu bez ,,podptirného systému*
k jeho implementaci. Nedavno publikovana studie EURO-
ACTION" se pokousela stanovit, nakolik mutZe intenzivni
nacvik (vedeny vyskolenymi sestrami) zlepsit adherenci
pacient k nefarmakologickym standardim sekundarni
prevence, a jak to miize ovlivnit rizikovy profil. U intenziv-
né intervenované skupiny se signifikantné zlepsila béhem
jednoho roku adherence k fadé nefarmakologickych opat-
feni. Prestoze rozdil v ¢etnosti dosazeni cilovych hodnot
zakladnich rizikovych faktord, ve srovnani s kontrolni
neintervenovanou skupinou, ziistal pomérné skromny
(6-12 %), dosahlo se v nékterych parametrech statistické
vyznamnosti. Vzhledem k tomu, Ze tento projekt byl za-
myslen spiSe jako ovéreni realizovatelnosti nefarmako-
logickych opatreni sekundarni prevence v praxi (,,feasibili-
ty study®), mutize slouZit pfinejmensim jako inspirace, jak
by se mélo v praxi postupovat.

Souhrnem lze tedy konstatovat, Ze prestoze bylo dosa-
zeno velmi priznivého rozsahu preskripce statinti v sekun-
darni prevenci ICHS, uzivané davkovani je s ohledem
na poznatky, které o ucinku statintt mame k dispozici,
u velké casti pacientd s kardiologickym onemocnénim
nedostacujici. Rovnéz dodrzovani cilovych hodnot k dopo-
ru¢enym hodnotam predstavuje ne zcela vyuzity potencial
prospéchu 1é¢by statiny v sekundarni prevenci.
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