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1 Preambule

Vznik doporucenych postupu

Tyto doporucené postupy vznikly jako spole¢ny dokument
vytvofeny pracovni skupinou pfi Evropské kardiologické
spolecnosti (ESC) a Evropské spole¢nosti pro aterosklero-
zu (EAS). Tato pracovni skupina se pfi psani dokumentu
fidila pravidly pro vytvareni doporucenych postuput uve-
denymi na adrese http://www.escardio.org/Guidelines-&-
-Education/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-deve-
lopment/Writing-ESC-Guidelines (tabulky 1, 2).

2 Co je prevence kardiovaskularnich
onemocneéni?

2.1 Definice a zdivodnéni

V Evropé ptipravi kardiovaskularni onemocnéni (KVO) kaz-
doro¢né o Zivot pfes 4 miliony obyvatel. Cast&ji na KVO
umiraji zeny (2,2 milionu [55 %]) nez muzi (1,8 milionu
[45 %]), tfebaze umrti z kardiovaskularnich (KV) pfricin
jsou pred 65. rokem casté&jsi u muzd (490 000 vs. 193 000).
Prevence KVO je definovana jako koordinovany soubor
opatreni cilenych na celou populaci nebo jednotlivé oso-
by zaméreny na omezeni vyskytu kardiovaskularnich one-
mocnéni a jejich nezadoucich dopadu. Kardiovaskularni
onemocnéni jsou i navzdory zlepseni lécby stale hlavni
pri¢inou morbidity a mortality. Stéle vice pacientl prezi-
va prvni KV pfihodu a zlstava ve vysokém riziku recidivy.
Navic narustad prevalence nékterych rizikovych faktord,
zejména diabetu a obezity. Vyznam prevence KVO je ne-
sporny. Prevenci je tfeba provadét na rlznych urovnich:
(i) v celé populaci podporovanim zdravé Zivotospravy
a (ii) na drovni jednotlivcd (u pacientd se stfednim a vy-
sokym rizikem KVO nebo u pacientd se zndmym KVO)

Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Tridy Doporucena
doporuceni formulace

Tabulka 2 -
Uroven dilkaz A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven dikaz(i B | Data pochazeji z jedné randomizované
klinické studie nebo velkych

nerandomizovanych studii.
Uroveri dikazi C | Shoda nazorii odbornikii a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

ovlivnénim Zzivotospravy (napf. nevhodné diety, fyzicka
inaktivita, koufeni) a snizenim zvy$enych hodnot KV rizi-
kovych faktoru, jako je zvyseni hodnot lipidi nebo krev-
niho tlaku. Prevence KVO je u¢innd; odstranéni rizikovych
navykd by umoznilo predejit alespori 80 % KVO a také
40 % nadorovych onemocnéni a snizilo by i vyskyt jinych
chronickych onemocnéni.

2.2 Nakladova efektivita prevence
kardiovaskularnich onemocnéni (tabulka 3)

Tabulka 3 - Doporuceni tykajici se Gprav zivotospravy

Trida® | Uroven®

Doporuceni

Opatfeni cilend na osvojeni

zdravé zZivotosprdvy jsou v rdmci
populace nakladové efektivnéjsi nez
farmakologicka intervence.

2Ttida doporuceni
>Uroven dlkaza

Méame k dispozici fadu dat vycislujicich relativni naklady
a potiebné usili ve vztahu k dopaddm na zdravi osob. Po-
tfebné vynaloZené Usili je zndzornéno v pyramidé zdra-
votnich dopadl (obr. 1), kde intervence s nejsirs$im do-
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Narast
vynaloZeného
individualniho usili

Narast dopadu na
populaci

Konzultace
a edukace

Klinické intervence

Dlouhodobé
preventivni intervence

Plosné ovlivnéni individualniho rozhodo-
vani smérem ke zdravé Zivotospravé

Socioekonomické faktory

Obr. 1 - Pyramida zdravotnich dopadu

Box 1 - Hlavni poselstvi

e Prevence KVO, at uz prostrednictvim Upravy zivotospravy,
nebo medikace, je ndkladové efektivni v mnoha klinickych
situacich, v€etné intervenci zamérenych na celou populaci
nebo na vysoce rizikové nemocné.

e Nakladova efektivita zavisi na rliznych faktorech, véetné
vstupniho KV rizika, ndkladd na léky a jiné intervence,
Uhrad a osvojeni preventivnich postupu.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

Box 2 - Chybéjici diikazy

e Vétsina studii zabyvajicich se nakladovou efektivitou
spoléha na simulace. Je tfeba ziskat vice dat, zejména
z randomizovanych studii.

e Posouzeni ucinnosti kombinované tablety (, polypill”)
v primarni prevenci vyzaduje dalsi vyzkum.

padem na populaci tvofi zakladnu pyramidy a intervence
vyzadujici vyznamné individualni Usili jsou na vrcholu py-
ramidy.

3 Celkové kardiovaskularni riziko

3.1 Odhad celkového kardiovaskularniho rizika

V kontextu téchto doporucenych postupld znamend KV
riziko pravdépodobnost, Ze u dané osoby dojde k fatalni
nebo nefatalni aterosklerotické kardiovaskularni pfihodé
v definovaném c¢asovém intervalu.

Zdavodnéni hodnoceni celkového kardiovaskularniho ri-
zika:

Vsechny soucasné doporucené postupy tykajici se preven-
ce KVO v klinické praxi doporucuji hodnotit riziko ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS) nebo KVO, protoze atero-

sklerotickd KVO jsou obvykle dusledkem fady rizikovych
faktorG a prevenci KVO u konkrétni osoby je tfeba pfi-
zpusobit individudlnimu KV riziku; ¢&im vyssi je riziko, tim
intenzivnéjsi by méla byt intervence.

Jednoducha pravidla hodnoceni rizika pouzita v téchto
doporucenich je mozno definovat takto:

(1) Osoby:

e s dokumentovanym KVO

e sdiabetem 1. nebo 2. typu

e svelmi vysokymi hodnotami individudlnich

rizikovych faktoru

e s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

jsou automaticky zafazeny mezi osoby s velmi vysokym
nebo vysokym celkovym KV rizikem. U téchto nemocnych
neni tfeba pouzivat model pro odhad rizika a je tfeba
aktivné intervenovat na urovni vsech rizikovych faktoru.

(2) U vsech dalsich osob je doporuceno k odhadu cel-
kového KV rizika pouzivat model pro odhad rizika,
jako je SCORE, protoze u mnoha osob nachdzime
vice rizikovych faktoru, které mohou v kombinaci
vést k neocekdvané vysokému KV riziku.

Systém SCORE umoznuje odhad desetiletého kumu-
lativniho rizika prvni fatalni aterosklerotické pfihody
(infarkt myokardu, cévni mozkovda pfihoda nebo jind
okluzivni cévni onemocnéni véetné nahlé srde¢ni smrti).
Odhady rizika jsou zobrazeny jako tabulky pro evrop-
ské regiony s vysokym nebo nizkym kardiovaskularnim
rizikem (obr. 2 a 3). Pfi vytvareni tabulek byly zahrnuty
vSechny kédy Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN), kte-
ré souviseji s umrtim z cévnich pric¢in zplsobenym atero-
sklerézou (obr. 2 a 3).

Dlvodem, pro¢ pouzivany systém pracuje s odhady
rizika fatalnich pfihod na rozdil od celkového rizika fa-
talnich i nefatalnich pfihod, je fakt, Ze incidence nefatal-
nich pfihod je zavisla na definici a rozvoji diagnostickych
metod, coZz mlze vést k velmi variabilnim pomérdm pfi
prepoctu rizika fatalnich pfihod na celkové riziko. Navic
tabulky obsahujici celkova rizika kardiovaskularnich pfi-
hod na rozdil od téch zaloZenych na mortalité neni moz-
no snadno rekalibrovat pro rtizné populace.

Celkové riziko fatdlnich a nefatdlnich pfihod je samo-
zfejmé vyssi a lékafri casto vyzaduji jeho vycisleni. Data
z projektu SCORE ukazuji, ze celkové kardiovaskularni
riziko, coz je typicky kardiovaskularni cilovy ukazatel, je
u muza asi trikrat vyssi nez riziko fatalnich KV pfihod,
takZe 5% riziko SCORE predstavuje 15% celkové KV ri-
ziko (fatdlnich i nefatalnich pfihod); u Zen je tfeba riziko
fatalnich pfihod vynasobit ¢tyfmi a u starsich osob je ten-
to pomér nizsi.

Lékari casto pozaduji stanoveni prahovych hodnot pro
indikaci k urcité intervenci, coz je problematické, protoze
riziko je kontinuum a neexistuji Zadné prahové hodnoty,
které automaticky znamenaji indikaci urcitého léku. To
plati pro vsechny spojité rizikové faktory, jako je koncent-
race cholesterolu nebo systolicky krevni tlak. Lé¢ebné cile
navrhované v tomto dokumentu respektuji tento koncept.

Obzvlasté problematické je stanoveni rizika u mladych
osob s vysokymi hodnotami rizikovych faktord; nizké abso-
lutni riziko maze zakryvat velmi vysoké relativni riziko, kte-
ré podminuje potrebu intenzivniho ovlivnéni Zivotospravy.



448 Souhrn Doporucenych postupt ESC/EAS pro diagnostiku a |é¢bu dyslipidemii, 2016

Desetileté
riziko fatalniho
KVO v popula-
cich s vysokym
kardiovaskular-
nim rizikem
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Obr. 2 - Tabulka SCORE pro odhad rizika: 10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni (KVO) v populacich s vysokym kardiovasku-
larnim rizikem v zavislosti na rizikovych faktorech: vék, pohlavi, koureni, systolicky krevni tlak a celkovy cholesterol. Pro vypocet celkového
rizika KVO (fatalnich + nefatalnich) je tieba riziko fatalnich KVO vynasobit tfemi u muzi a ¢tyfmi u Zen. U starsich osob je toto riziko mirné
nizsi. Je tfeba si uvédomit, Ze tato tabulka neni urcena pro pacienty se zjevnym KVO, diabetem, chronickym onemocnénim ledvin, familiarni
hypercholesterolemii nebo velmi vysokymi hodnotami individualnich rizikovych faktoru, jelikoz tyto osoby jiz maji vysoké riziko KVO a je
u nich tfeba intenzivné intervenovat rizikové faktory.

Pro pozitivni motivaci mladych lidi k tomu, aby neod-
kladali zménu nezdravé Zivotospravy, muze byt pfinos-
ny odhad jejich relativniho rizika v tom, Ze ilustruje, jak
zmény rizikovych faktor( navozené Upravou Zivotospravy
mohou snizovat relativni riziko KVO (obr. 4).

Dalsim postupem pro kvantifikaci rizika mladych osob
je pouziti kardiovaskularniho véku (,risk age”). Kardio-
vaskuldrni vék je u osoby s nékolika rizikovymi faktory
urcen jako vék jiné osoby s ekvivalentnim rizikem, ale ide-
alnimi hodnotami rizikovych faktora.
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Obr. 3 - Tabulka SCORE pro odhad rizika: 10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni (KVO) v populacich s nizkym kardiovasku-
larnim rizikem v zavislosti na rizikovych faktorech: vék, pohlavi, koufeni, systolicky krevni tlak a celkovy cholesterol. Pro vypocet celkového
rizika KVO (fatalnich + nefatalnich) je tfeba riziko fatalnich KVO vynasobit tfemi u muzd a ¢tyimi u Zen. U starsich osob je toto riziko mirné
nizsi. Je tieba si uvédomit, Ze tato tabulka neni urcena pro pacienty se zjevnym KVO, diabetem, chronickym onemocnénim ledvin, familiarni
hypercholesterolemii, nebo velmi vysokymi hodnotami individualnich rizikovych faktort, jelikoZ tyto osoby jiz maji vysoké riziko KVO a je

u nich tfeba intenzivné intervenovat rizikové faktory.

Tedy 40lety muz s vysokym rizikem ma kardiovaskular-
ni vék > 60 let. Kardiovaskularni vék je intuitivni a sro-
zumitelny zpUsob prezentace pravdépodobného zkraceni
ocCekavané pramérné délky Zivota, které hrozi mladému
pacientovi s nizkym absolutnim, ale vysokym relativnim
rizikem KVO, pokud nebudou zavedena preventivni

opatfeni. Kardiovaskularni vék je mozno odhadnout z ta-
bulek SCORE (obr. 5). V této tabulce je kardiovaskularni
vék zjistén srovnanim s osobou s idealnimi hodnotami ri-
zikovych faktorud (nekuractvi, koncentrace celkového cho-
lesterolu 4 mmol/l, hodnota systolického krevniho tlaku
120 mm Hgq). Kardiovaskularni vék je rovnéz automaticky
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Obr. 4 - Tabulka znézorfiujici relativni riziko umrti z kardiovaskularnich pficin v nasledujicich deseti letech. Tato tabulka znazorriuje RELA-
TIVNI, nikoliv absolutni riziko. Rizika v polickach jsou RELATIVNI k 1 uvedené vlevo dole. Tedy osoba v policku vpravo nahofe ma relativni

riziko 12krat vyssi nez osoba v poli¢tku vlevo dole.

vypocten v rdmci vypoctu HeartScore (http://www.heart-
score.org).

Tabulky zohlednujici i HDL (high-density lipoprotein)
cholesterol (HDL-C) jsou k dispozici na webovych strankach
ESC (http://www.escardio.org/ guidelines). Vliv koncentra-
ce HDL-C na odhad rizika je demonstrovan na obrazcich 6
a 7.V téchto tabulkach je koncentrace HDL-C uvedena jako
kategorickd proménna. HeartScore (http://www.heartsco-
re.org) je elektronicka verze vyuzivajici dat z projektu SCO-
RE. HeartScore bylo upraveno tak, Ze zahrnuje koncentraci
HDL-C jako kontinudlni proménnou, coz je presnéjsi. Pou-
ziti tohoto modelu je doporuceno ke zvyseni presnosti od-
hadu rizika. Koncentrace HDL-C ma pfi odhadu rizika maly,
ale nezanedbatelny vliv na upfesnéni rizika. Tento ucinek
vsak nemusi byt univerzalni. V nékterych populacich s rela-
tivné nizkym rizikem, zejména téch s vy3si primérnou kon-
centraci HDL-C, nemusi byt tento vliv patrny.

Box 3 - Jak pouzivat tabulky pro odhad rizika

Pro odhad desetiletého rizika umrti z kardiovaskularnich pficin
dané osoby vyhledejte tabulku odpovidajici jejimu pohlavi, véku
a kufackym navykdm. V této tabulce najdéte policko nejblize
odpovidajici jejimu krevnimu tlaku a celkovému cholesterolu.
Odhad rizika by mél byt upraven smérem nahoru, pokud se vék
dané osoby blizi nésledujici vékové kategorii.

Riziko je vstupné vypocteno podle hodnot celkového
cholesterolu a krevniho tlaku pred lécbou, pokud jsou zndmy.
Béhem |éCby dochazi ke sniZzovani rizika, obecné vsak nikoliv
vice nez o tfetinu vstupniho rizika. Napfiklad u pacienta, ktery
uziva antihypertenziva a jehoz vstupni krevni tlak neni znam,
mohlo byt vstupni riziko pred 1é¢bou asi 9 %, pokud je soucasny
odhad kardiovaskularniho rizika 6 %.

Osoby s nizkym rizikem by mély byt pouceny, jakym zplsobem
docilit udrZeni nizkého kardiovaskuldrniho rizika. Protoze
neexistuje univerzalni prah rizika, méla by intenzita edukace
nardstat se stoupajicim rizikem.

Tabulky mohou byt vyuzivany k odhadu pfinosu ovlivnéni riziko-
vych faktor(, pokud bereme v Gvahu, Ze ke sniZeni rizika dochazi
s Casovym zpozdénim a presnéjsi odhady tohoto pfinosu nabizeji
vysledky randomizovanych studii. Obecné plati, Ze okamzité zane-
chani koureni redukuje kumulativni riziko na polovinu.

Box 4 - Odhad rizika

Tabulky poméhaji pfi odhadu rizika a 1écbé, ale jejich
data museji byt interpretovéna v kontextu klinickych

znalosti a zkusenosti a predtestové pravdépodobnosti
kardiovaskularniho onemocnéni daného pacienta.

Riziko bude nadhodnoceno v zemich s klesajici mortalitou
z kardiovaskularnich pfi¢in a podhodnoceno v zemich, kde
tato mortalita roste, coz |ze korigovat pomoci rekalibrace
(www.heartscore.org).

Odhady rizika jsou nizsi u Zen nez u muzq, ale riziko je
pouze odsunuto do vyssich vékovych skupin; riziko 60leté
Zeny je obdobné jako u 50letého muze. Ve vysledku vsak
na kardiovaskularni onemocnéni zemfe vice Zzen nez
muz(.

Relativni riziko mGze byt u mladych osob neocekavané vysoké,

i kdyz hodnoty absolutniho rizika jsou nizké. Tabulka relativniho
rizika (obr. 4) a odhad kardiovaskularniho véku (obr. 5) mohou
byt pfinosné pfi identifikaci téchto osob a péci o né.

Box 5 - Faktory modifikuijici riziko podle tabulek SCORE

Socidlni deprivace - plivod fady pFicin kardiovaskuldrnich
onemocnéni

Obezita hodnocend pomoci indexu télesné hmotnosti a centralni
obezita mérena pomoci obvodu pasu

Nedostatek fyzické aktivity

Psychosocialni stres vcetné celkového vycerpani

Rodinnd anamnéza predcasného kardiovaskuldrniho
onemocnéni (muzi < 55 let; Zeny < 60 let)

Autoimunitni a dalsi zanétliva onemocnéni

Zéavazna psychiatrickd onemocnéni
Lécba HIV infekce

Fibrilace sini

Hypertrofie levé komory srdecni

Chronické onemocnéni ledvin

Syndrom spénkové apnoe
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3.2 Stratifikace rizika

Pacienty |ze podle celkového KV rizika stratifikovat takto
(tabulka 4):

Tabulka 4 - Rizikové skupiny

Osoby s alespon jednim z nasledujicich faktoru:

* KVO prokazané klinicky nebo pfi zobrazovacich
metodach. Prokézané KVO zahrnuje probéhly
IM, AKS, koronarni revaskularizaci (PCl, CABG)
a revaskularizaci jinych tepen, CMP, TIA a ICHDK.
KVO prokazané pfi zobrazovacich metodach
zahrnuje nalezy, které silné predisponuji ke
klinické prihodé, jako je vyznamné postizeni pfi
koronarografii nebo ultrazvuku karotid.

¢ DM s postizenim cilovych organt, jako je
proteinurie, nebo s hlavnimi rizikovymi faktory
jako koureni, hypertenze nebo dyslipidemie.

e Pokrocilé stadium chronického onemocnéni
ledvin (GF < 30 ml/min/1,73 m?).

¢ Vlypoctené riziko fatalniho KVO v nésledujicich
deseti letech podle tabulek SCORE > 10 %.

Osoby s:

¢ Vlyznamné zvysenym jednim rizikovym faktorem,
zejména celkovym cholesterolem > 8 mmol/l (napr.
u familiarni hypercholesterolemie) nebo TK >
180/110 mm Hg.

e V/étsina ostatnich s DM (néktefi mladsi pacienti
s DM 1. typu mohou mit stfedni nebo nizké riziko).

o Stfedné zavazné chronické onemocnéni ledvin
(GF 30-59 ml/min/1,73 m?).

¢ Vlypoctené riziko fatélniho KVO v nésledujicich 10
letech podle tabulek SCORE >5 % a < 10 %.

Vypoctené riziko fatalniho KVO v nasledujicich 10
letech podle tabulek SCORE>1 % a <5 %.

Vypoctené riziko fatalniho KVO v nasledujicich 10
letech podle tabulek SCORE < 1%.

Velmi vysoké
riziko

Vysoké riziko

Stredni riziko

Nizké riziko

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass;
CMP - cévni mozkova pfihoda; DM - diabetes mellitus; GF —
glomerularni filtrace; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin;
IM - infarkt myokardu; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PCl -
perkutanni koronarni intervence; SCORE - Systematic Coronary Risk
Estimation; TIA - transitorni ischemicka ataka; TK - krevni tlak.

Box 6 — Hlavni poselstvi

U zdanlivé zdravych osob je riziko kardiovaskularniho
onemocnéni nejcastéji vysledkem mnohocetnych, vzajemné
se ovliviiujicich rizikovych faktor(, coz je zékladem pro odhad
kardiovaskularniho rizika a jeho ovliviiovani.

Screening zaméreny na rizikové faktory véetné lipidového
spektra by mél byt zvdzen u muzu starsich 40 let a Zen starsich
50 let nebo po menopauze.

Skérovaci systém pro odhad rizika, jakym je SCORE, pomaha
rozhodovat o [é¢bé a vyhnout se jak nedostatecné, tak prehnané
lécbé.

Néktefi jedinci spadaji do vysokého nebo velmi vysokého rizika
i bez pouziti skérovaciho systému. U téchto jedincli je nutna
okamzita intervence zamérend na viechny rizikové faktory.

To plati pro pacienty s dokumentovanym kardiovaskularnim
onemocnénim, diabetem nebo chronickym onemocnénim
ledvin.

Vsechny skérovaci systémy jsou relativné nepresné. Je nutno
vénovat pozornost upresiujicim informacim.

Dodatecné faktory ovliviujici riziko je mozno pridat
v elektronickych skérovacich systémech jako je HeartScore
(www.heartscore.org).

Stanoveni celkového rizika umoznuje urcitou flexibilitu. Pokud
neni mozno dosédhnout optimélnich hodnot pro jeden rizikovy
faktor, je stdle mozno snizit riziko ovlivnénim ostatnich faktord.

Intervence v zavislosti na celkovém
kardiovaskularnim riziku

Tabulka 5 ukazuje navrhované intervence podle vyse
celkového KV rizika a koncentrace LDL (low-density li-
poprotein) cholesterolu (LDL-C). Tento stupriovity pfi-
stup je zalozen na datech ziskanych z mnoha metaa-
nalyz a jednotlivych randomizovanych kontrolovanych
studii, které prokazaly konzistentni a odstupriované
snizeni rizika KVO v zavislosti na sniZeni koncentraci
celkového cholesterolu a LDL-C. Tyto studie shodné

Tabulka 5 - Strategie intervenci v zavislosti na celkovém kardiovaskularnim riziku a hodnoté LDL cholesterolu

Celkové KV riziko

Hodnoty LDL-C

(SCORE) (%) < 1,8 mmol/l 1,8 a2 < 2,6 mmol/l

<1

Trida®/Uroven®

>1az<5

Trida®/Uroven® I/C

2,6 az < 4,0 mmol/Il 4,0 az < 4,9 mmol/| >4,9 mmol/I

Uprava zivotospravy,
zvazit farmakoterapii,
pokud nedojde ke
zlepseni

IIc

Uprava Zivotospravy,
zvazit farmakoterapii,

I1C

Uprava Zivotospra-
vy, zvazit farma-

lla/A

Uprava Zivotospravy,
zvazit farmakoterapii,

pokud nedojde ke koterapii, pokud pokud nedojde ke
zlepseni nedojde ke zlepseni zlepseni
lla/A lla/A /A

Uprava Zivotospra-
vy, zvazit farma-
koterapii, pokud

nedojde ke zlepseni

>5 az < 10 nebo
vysoké riziko

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

Trida?/Uroveri® lla/A lla/A
: Uprava Zivotospravy, zva- Uprava
3 15%;(‘2?%"’(‘::'“' zit farmakoterapii, pokud [EATTE JEVAAT L[]
y nedojde ke zlepsenit s farmakoterapii
Trida®/Uroven® lla/A

I/A I/A

lla/A

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

Uprava
Zivotospravy spolu
s farmakoterapii

KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein cholesterol); SCORE - Systematic Coronary Risk Estimation.

2 Trida doporuceni
® Uroven dlikazd

< U pacientl s infarktem myokardu by méla byt Iécba statinem zvazovana bez ohledu na hodnotu cholesterolu.
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Obr. 5 - Vypocet kardiovaskularniho véku

prokazuji, ze ¢im vyssi je vstupni hodnota LDL-C, tim
vétsi je absolutni snizeni rizika, zatimco relativni sni-
Zeni rizika je konstantni pfi jakékoliv vstupni hodnoté
LDL-C (tabulka 6).

Tabulka 6 - Doporuceni pro odhad rizika

Doporuceni

Odhad celkového rizika pomoci
skdrovacich systém, jako jsou

tabulky SCORE, je doporucen pro
asymptomatické dospélé starsi 40 let bez
prokazaného KVO, diabetu, chronického
onemocnéni ledvin nebo familiarni
hypercholesterolemie.

Tabulka 6 - Doporuceni pro odhad rizika

Pacienti s vysokym nebo velmi vysokym
rizikem jsou nemocni s prokazanym KVO,
diabetes mellitus, stredné zavaznym nebo
zavaznym chronickym onemocnénim ledvin,
velmi vysokymi hodnotami individualnich
rizikovych faktord, familiarni hyperchole-
sterolemii nebo vysokymi hodnotami rizika
vypoctenymi podle tabulek SCORE. U téchto
nemocnych je nutna intenzivni intervence
zamérena na viechny rizikové faktory.

Risk Estimation.
? Trida doporudeni
b Uroven dlkaz(

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SCORE - Systematic Coronary
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Obr. 6 - Tabulka odhadu rizika bez pfihlédnuti ke koncentraci HDL cholesterolu pro Zeny v populaci s vysokym kardiovaskularnim rizikem.
Tabulka zahrnuje v Sedych boxech piiklady odpovidajictho odhadovaného rizika pfi riznych hodnotach HDL cholesterolu.

4 Laboratorni vysetreni koncentraci lipidt
a apolipoproteinu (tabulky 7, 8)

Tabulka 7 - Doporuceni pro vysetreni lipid pfi odhadu kardio-
vaskularniho rizika
Celkovy cholesterol je pouzivan pfi

odhadu celkového kardiovaskularniho C
rizika pomoci tabulek SCORE.

Stanoveni koncentrace LDL-C je doporuce-
no pouzivat jako primdrni vysetieni lipid
pfi screeningu, odhadu rizika, diagnostice
a lécbé. Koncentrace HDL-C je silnym neza-
vislym rizikovym faktorem a jeji stanoveni
je doporuceno pro vypocet HeartScore.

Doporuceni

Vysetieni koncentrace TG pfispiva
ke zhodnoceni rizika a je pfi odhadu
kardiovaskularniho rizika indikovano.

Koncentrace non-HDL-C je silnym
nezavislym rizikovym faktorem a mél by
byt zvazen jako marker rizika, zejména
u osob se zvysenymi hodnotami TG.

Vysetrfeni koncentrace ApoB je tieba zva-
Zit jako alternativni marker rizika, pokud
je toto vysetieni dostupné, a to zejména
u osob se zvysenymi hodnotami TG.

Vysetieni koncentrace lipoproteinu (a)

je tfeba zvazit u vybranych pacientt

s vysokym rizikem, u pacientd s rodinnou
anamnézou predcasného KVO a pro
hodnoceni rizika a u pacientu s hrani¢nim
rizikem.

Pomér ApoB/ApoAT Ize zvazit jako
alternativni vySetfeni pfi hodnoceni rizika.

Pomér non-HDL-C/HDL-C Ize zvazit jako
alternativni parametr, ale koncentrace
HDL-C, ktera je pouzivana pfi vypoctu
HeartScore, je pro odhad rizika vhodnéjsi.

Apo - apolipoprotein; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vyso-
ké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); KVO - kardiovas-
kuldrni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké
hustoté (low-density lipoprotein cholesterol); SCORE - Systematic
Coronary Risk Estimation; TG - triglyceridy.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl
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Obr. 7 - Tabulka odhadu rizika bez pfihlédnuti k HDL cholesterolu pro muze v populaci s vysokym kardiovaskularnim rizikem. Tabulka zahr-
nuje v Sedych boxech piiklady odpovidajiciho odhadovaného rizika pfi rdznych hodnotach HDL cholesterolu.

Tabulka 8 - Doporuceni pro vysetreni lipidi pfi diagnostice

dyslipidemii pfed zahajenim lécby

Doporuceni

Stanoveni koncentrace LDL-C je nutnou sou-
¢asti primdrniho vysetieni lipidového spektra.

HDL-C.

Pred Iécbou je doporuceno vysetfit

vhodné |écby.

Vysetfeni koncentrace TG pfispiva ke
zhodnoceni rizika a je indikovéno pfi
diagnostice dyslipidemii a pred vybérem

Je doporuceno vypocitat non-HDL-C,
zejména u osob s vysokymi hodnotami TG.

Pokud je vysetfeni koncentrace ApoB
dostupné, ma byt zvézeno jako alternativa
k vySetreni koncentrace non-HDL-C.

C
C
C
C
C

Vysetieni lipoproteinu (a) by mélo byt
doporuceno u vybranych pacientd s vysokym
rizikem, u pacientl s rodinnou anamnézou

pred¢asného KVO a pro prehodnoceni rizika
a u pacientl s hranic¢nim rizikem (viz box 7).

Tabulka 8 - Doporuceni pro vysetreni lipidil pfi diagnostice
dyslipidemii pred zahajenim lécby

Vysetreni koncentrace celkového
cholesterolu Ize zvazit, ale obvykle neni pro
diagnostiku dyslipidemie pred zahajenim
|écby dostatecné.

Apo - apolipoprotein; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech
0 nizké hustoté (low-density lipoprotein cholesterol); TG -
triglyceridy.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikaz(

4.1 Je tieba vySetiovat nalacno?

Pfi predikci rizika maji hodnoty lipidd po jidle stejnou vypo-
védni hodnotu jako hodnoty stanovené nalacno. Hodnoty
lipidd po jidle je mozno pouzit pfi screeningovych testech
a pri odhadu rizika v bézné populaci. K dalSimu popisu
zavaznych dyslipidemiii a pro sledovdni nemocnych s hy-
pertriglyceridemii je doporuceno odebirat lipidy nala¢no.
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4.2 Vysetreni lipidl a lipoproteina (tabulka 9)

Tabulka 9 - Doporuceni pro vysetreni lipidi jako lécebnych cilt
v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Doporuceni

Jako primarni cil 1é¢by je doporucena
koncentrace LDL-C.

Vysetieni koncentrace celkového
cholesterolu ma byt zvazeno, pokud neni
jiné vysetieni dostupné.

Jako sekundarni cil Iécby je doporucena
koncentrace non-HDL-C .

Koncentrace ApoB by mé byt zvazovéna
jako sekunddrni cil Ié¢by, pokud je toto
vySetfeni dostupné.

Koncentrace HDL-C neni jako cil [écby
doporucena.

Poméry ApoB/ApoA1a non-HDL-C/HDL-C
nejsou jako cile [é¢by doporuceny.

Apo - apolipoprotein; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C
- cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol); TG - triglyceridy.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakaz(

Box 7 - U kterych osob zvazit vysetieni lipoproteinu (a)

Osoby:

e s pfedc¢asnym KVO

e s familiarni hypercholesterolemii

e s rodinnou anamnézou pred¢asného KVO a/nebo zvysené
koncentrace lipoproteinu (a)

e s opakovanym KVO navzdory optimalni hypolipidemické 1écbé
e > 5% 10letym rizikem fatélniho KVO podle tabulek SCORE

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SCORE - Systematic Coronary
Risk Estimation.

Tabulka 10 - Lécebné cile v prevenci kardiovaskularnich

onemocnéni

Zadna expozice tabaku v jakékoliv formé.

Raciondlni strava s nizkym obsahem nasycenych
tukd se zamérenim na celozrnné vyrobky,
zeleninu a ryby.

2,5-5 h fyzické aktivity ve stredni zatézi tydné
nebo 30-60 min po vétsinu dni.

BMI 20-25 kg/m?, obvod pasu < 94 cm u muzd
a<80cmu zen.

< 140/90 mm Hg®

Velmi vysoké riziko: LDL-C < 1,8 mmol/l nebo
snizeni alespori 0 50 %, pokud je vychozi
hodnota LDL-C® 1,8-3,5 mmol/l.

Vysoké riziko: LDL-C < 2,6 mmol/l nebo snizeni
alespori 0 50 %, pokud je vychozi hodnota
LDL-C® 2,6-5,2 mmol/l.

Nizké az stredni riziko: LDL-C < 3,0 mmol/I.

Sekundarni cilové hodnoty pro non-HDL-C jsou
u osob s velmi vysokym, vysokym a stfednim
rizikem < 2,6 a 3,4 a 3,8 mmol/l, v uvedeném
poradi.

Pro HDL-C nemame Z4dné cilové hodnoty, ale
hodnoty > 1,0 mmol/l u muzd a > 1,2 mmol/l

Koureni

Strava

Fyzicka
aktivita

Télesna
hmotnost

Krevni tlak

Lipidy -
LDL-Cje
primarnim
cilem®

a vyssi hodnoty ukazuji na potfebu zhodnoceni
dalsich rizikovych faktord.

HbA,.< 53 mmol/mol

Diabetes

BMI - index télesné hmotnosti; HbA,. — glykovany hemoglobin;
HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté
(high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein
cholesterol); TG - triglyceridy.

2Cilova hodnota krevniho tlaku mudze byt odliSna u nékterych
pacientu s diabetem 2. typu a nékterych vysoce rizikovych
nemocnych bez diabetu, ktefi toleruji vice antihypertenziv.
®Pojem ,vychozi hodnota LDL-C" oznacuje hodnotu cholesterolu
u osoby neuzivajici hypolipidemika.

Tabulka 11 - Doporuceni pro cilové hodnoty LDL cholesterolu

Doporuceni

5 Lécebné cile (tabulky 10, 11)

Pokud jsou v klinické praxi pouzivany sekundarni cile,
cilové hodnoty jsou:
e non-HDL-C < 2,6 mmol/l pro pacienty s velmi vyso-
kym celkovym KV rizikem a < 3,4 mmol/l pro pa-
cienty s vysokym rizikem (tfida lla, Uroven B);
e apolipoprotein B (ApoB) < 80 mg/dl pro pacienty
s velmi vysokym celkovym KV rizikem a < 100 mg/d|
pro pacienty s vysokym rizikem (tfida Ila, droveri B).
Sekundarni cilové hodnoty pro non-HDL-C a ApoB jsou
odvozeny a nebyly ve vétsi mire studovany v randomizo-
lékar ve své praxi pouzivda hodnoty ApoB, jsou doporu-
Ceny cilové hodnoty < 100 mg/dl pro pacienty s vysokym
celkovym KV rizikem a < 80 mg/dl pro pacienty s velmi
vysokym rizikem. Cilovd hodnota pro non-HDL-C je o0 0,8
mmol/l vy3si nez odpovidajici cilovd koncentrace LDL-C.

U pacientd s VELMI VYSOKYM KV rizikeme
je doporucena cilové hodnota LDL-C < 1,8
mmol/l nebo snizeni alespori o 50 %, pokud
je vychozi hodnota LDL-C? 1,8-3,5 mmol/l.

U pacientl s VYSOKYM KV rizikem je
doporucena cilova hodnota LDL-C < 2,6
mmol/l nebo snizeni alespori o 50 %, pokud
je vychozi hodnota LDL-C? 2,6-5,2 mmol/l.

U pacientd s NiZKYM nebo STREDNIM KV
rizikem® mé byt zvazena cilové hodnota
LDL-C < 3,0 mmol/I.

B
B
C

KV - kardiovaskuldrni, LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké
hustoté (low-density lipoprotein cholesterol).

2 Trida doporuceni

b Uroven dakazl

Definice viz oddil 3.2.

4 Pojem ,vychozi hodnota LDL-C" oznacuje hodnotu cholesterolu
u osoby neuzivajici hypolipidemika.
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Box 8 - Doporuceni pro cilové hodnoty LDL cholesterolu -
priklady

Pacient A Velmi vysoké riziko, LDL-C > 1,8 mmol/| pfi [é¢bé
statiny; cilovd hodnota je stale < 1,8 mmol/l.
. Vysoké riziko, LDL-C > 2,6 mmol/l pfi 1écbé statiny;
L cilova hodnota je stéle < 2,6 mmol/l.
. Velmi vysoké riziko, LDL-C 1,8-3,5 mmol/l bez
Pacient C - L . ) P
hypolipidemik; cilem je alesport 50% snizeni.
Pacient D Vysoké riziko, LDL-C 2,6-5,2 mmol/l bez
hypolipidemik; cilem je alespori 50% snizeni.
. Velmi vysoké riziko, LDL-C > 3,5 mmol/l bez
Pacient E 2 Mo Az .
hypolipidemik; cilova hodnota je < 1,8 mmol/l.
Pacient F Vysoké riziko, LDL-C > 5,2 mmol/l bez
hypolipidemik; cilova hodnota je < 2,6 mmol/l.

LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol).

Upravu hypolipidemické lé¢by podle téchto sekundérnich
cild 1ze zvazit u pacientd s velmi vysokym KV rizikem po
dosazeni cilovych hodnot LDL-C, i kdyz klinicky pFinos to-
hoto postupu je tfeba jesté ovérit. Dodnes nebyly na za-
kladé klinickych studii definovany zadné specifické cilové
hodnoty pro HDL-C nebo triglyceridy (TG), ackoliv bylo
prokdzano, Ze narust koncentraci HDL-C je prediktorem
regrese aterosklerotického postizeni a nizké koncentrace
HDL-C jsou spojeny s vy3sim vyskytem nezadoucich pfihod
a mortality u nemocnych s ICHS, a to i u pacientl s LDL-C
< 1,8 mmol/l. Chybéji vsak studie potvrzujici vliv téchto
parametrl na snizeni KV rizika.

Pfi navySovani hypolipidemické 1é¢by u nemocnych
s vysokym nebo velmi vysokym KV rizikem je tfeba posu-
zovat i celkovy stav pacienta.

6 Upravy zZivotospravy zaméiené na
zlepseni lipidového spektra (tabulka 12)

Tabulka 12 - Dopad urcitych uprav zZivotospravy na koncentraci lipidi

Rozsah tcinku Uroven dikazd

Upravy Zivotospravy zamérené na snizeni koncentraci celkového cholesterolu a LDL-C

Snizeni pfijmu trans-nenasycenych mastnych kyselin +++
Snizeni pfijmu nasycenych mastnych kyselin +++
Zvyseni pfijmu vlakniny ++
Konzumace funk¢nich potravin obohacenych fytosteroly ++
Uzivani doplriku stravy s obsahem cervené fermentované ryze ++
Snizeni nadmérné hmotnosti ++
Snizeni pfijmu cholesterolu i
Zvyseni obvyklé fyzické aktivity +
Pfijem potravin obsahujicich séjové proteiny +-
Upravy Zivotospravy zaméfené na snizeni koncentraci lipoproteind bohatych na TG

Snizeni nadmérné hmotnosti +++
Snizeni prijmu alkoholu +++
Zvyseni obvyklé fyzické aktivity ++
Snizeni celkového pfijmu sacharidi ++
Uzivani doplrik stravy s o-3 nenasycenymi mastnymi kyselinami ++
Snizeni pfijmu mono- a disacharidd ++
Nahrazeni nasycenych mastnych kyselin nenasycenymi +
Upravy Zivotospravy zamérené na zvyseni koncentrace HDL-C

SniZeni pfijmu trans-nenasycenych mastnych kyselin +++
Zvyseni obvyklé fyzické aktivity +++
Snizeni nadmérné hmotnosti ++
SniZeni pfijmu sacharidl a jejich nahrazeni nenasycenymi tuky ++
Mirna konzumace alkoholu u téch, ktefi jej pozivali ++
Zanechani koureni +
Preference sacharidl s nizkym glykemickym indexem a vysokym obsahem vldkniny +/-
Snizeni pfijmu mono- a disacharid(i +-

HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké

hustoté (low-density lipoprotein cholesterol); TG - triglyceridy.

Rozsah ucinku (+++ vyznamny uUcinek, ++ méné vyznamny Ucinek, + maly ucinek, +/- neG¢inné) a uroven dukazl se vztahuji k dopadu
kazdé Upravy zivotospravy na plazmatické koncentrace specifické ttidy lipoproteint.
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Tabulka 13 - Doporuceni tykajici se dietnich opatfeni ke snizeni koncentrace LDL cholesterolu a zlepseni lipidového spektra

Preferované potraviny Jist v rozumné mire Jist prilezitostné a v omezeném mnozstvi

Bilé pecivo, rafinovana ryze

Obilnin Celozrnné potravin Lo Y Sladké pecivo
y P y a téstoviny, susenky, cornflakes P
Zelenina Syrova a vafend zelenina Brambory Zelenina pripravovana na masle a smetané
s s Cocka, fazole, fazole fava,
Lusténiny . . L
hrach, cizrna, séja
Susené ovoce, zelatina, dzemy,
Ovoce Cerstvé a zmrazené ovoce kompoty, sorbety, ovocné drené,

dzusy

Sachardza, med, ¢okolada,

Sladkosti a sladidla .
cukrovinky

Nekaloricka sladidla Dorty, zmrzlina, fruktdza, slazené napoje

Libové i tu¢né ryby, dribez bez Libové hovézi, jehnéci, veprové
kdze nebo teleci, mofské plody, korysi

Klobasy, salamy, slanina, Zebirka, parky,

Maso a ryby vnitfnosti

Polotu¢né mléko, nizkotucné syry
a dalsi mlécné vyrobky, vejce

Tucné syry, smetana, plnotucné mléko, tu¢né

MIécné vyrobky a vejce jogurty

Nizkotucné mléko a jogurty

Olivovy olej, netropické rostlinné B} . , -
oleje, mékkeé margariny, tuenéisi Trans tuky a pevné margariny (vyhybat se jejich

Tuky na vareni . , AP
konzumaci), palmovy a kokosovy olej, maslo,

Ocet, hoicice, dresinky bez tuku

a dresinky salatové dresn}ky, majonéza, sadlo, pek
kecup

Ofrechy, semena Vsechny (kromé kokosu), nesolené Kokos

Zpusoby pripravy Grilovani, vareni ve vodé i pare Duseni, peceni Smazeni

6.1 Vliv Zivotospravy na koncentrace
celkového cholesterolu a LDL cholesterolu
(tabulka 13)

6.2 Doporuceni pro upravy zivotospravy
zamérené na ovlivnéni lipidového spektra
Protoze nadvaha, obezita a abdominalni obezita casto
prispivaji ke vzniku dyslipidemie, je tfeba u nemocnych
s nadvahou a/nebo abdominalni obezitou snizit energe-
ticky pfijem a zvysit energeticky vydej (tabulka 14). Nad-
vdha je definovadna jako index télesné hmotnosti (BMI)
25-30 kg/m? a obezita jako BMI > 30 kg/m?2.

Tabulka 14 - Definice abdominalni obezity

Obvod pasu

zuji deklarované ucinky. V soucasné dobé jsou dostupna
data o funkénich potravinach neuplnd a jejich hlavnim
nedostatkem je chybéni intervencnich studii, které by pa-
cienty sledovaly dostate¢né dlouho, aby mohly zhodnotit
ucinek na lipidové spektrum a vyskyt KVO.

6.4 Dalsi zasady racionalni stravy pfispivajici
k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

Box 9 - Zasady zdravé zivotospravy a vybéru zdravé stravy pro

snizeni celkového kardiovaskularniho rizika

Doporuceni tykajici se stravy by méla vzdy vzit v Gvahu mistni
stravovaci zvyklosti, nicméné je vhodné podporovat zéjem
o vybér zdravé stravy jinych kultur.

Bélogsi Muzi > 94 cm, Zzeny > 80 cm

Jizni Asie, Cina, Japonsko Muzi > 90 cm, Zzeny >80 cm

Konzumovat pestrou stravu a kaloricky pfijem omezit tak, aby se
predeslo nadvaze a obezité.

Plati definice pro jizni Asii, do-

Il e Sl vt kud nebudou specifitt&jsi data.

Podporovat konzumaci ovoce, zeleniny, lusténin, ofechd,
celozrnnych obilnych potravin a ryb (zejména tucnych).

Plati definice pro bélochy, dokud

Subsaharska Afrika nebudou specifit&ji data.

Blizk{ a Sttednivjchod Plati definice pro bélochy, dokud

nebudou specifi¢tési data.

6.3 Doplnky stravy a funkéni potraviny v lécbé
dyslipidemii

Hodnoceni ucinka funkénich potravin by mélo zahrnovat
nejen dlkazy o pfiznivém vlivu na zdravi ¢lovéka nebo sni-
zeni rizika onemocnéni, ale zaroven prokazat dobrou sna-
senlivost a nepritomnost zasadnich nezadoucich ucinka.
Ddkazy o ucincich na zdravi by mély byt u kazdé potraviny
podlozeny vysledky intervencnich studii u lidi, které potvr-

Potraviny bohaté na trans-nenasycené a nasycené mastné
kyseliny (pevné margariny, tropické oleje, tu¢né maso, uzeniny,
sladkosti, smetana, maslo, tu¢né syry) nahrazovat vyse zminény-
mi potravinami a tuky s mononenasycenymi (panensky olivovy
olej) nebo polynenasycenymi (netropické oleje) mastnymi kyse-
linami, aby bylo dosazeno piijmu trans-tuk(i < 1,0 % celkového
energetického pfijmu a nasycenych mastnych kyselin < 10 % (pfi
zvysené koncentraci cholesterolu v plazmé < 7 %).

Pfijem soli omezit na < 5 g/ den, omezit dosolovani a pouZzivani
soli pfi vafeni a davat pfednost ¢erstvyym a mrazenym
potravindm. Rada zpracovanych potravin a polotovard, véetné
peciva, ma vysoky obsah soli.

U osob konzumujicich alkohol omezit konzumaci na < 10 g/den
u Zen a < 20 g/den u muzd. Pacienti s hypertriglyceridemii by

méli abstinovat.
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Box 9 - Zasady zdravé Zivotospravy a vybéru zdravé stravy pro

snizeni celkového kardiovaskularniho rizika

Omezit pfijem doslazovanych potravin a ndpojl, zejména
u pacientd s nadvahou, hypertriglyceridemii, metabolickym
syndromem nebo diabetem.

Podporovat pravidelnou fyzickou aktivitu, alespori 30 min kazdy
den.

Nekoufit a vyhybat se expozici tabakovému koufi.

7 Farmakoterapie hypercholesterolemie

7.1 Statiny

Statiny snizuji syntézu cholesterolu v jatrech prostrednic-
tvim kompetitivni inhibice 3-hydroxy-3-methylglutaryl-
-koenzym A (HMG-CoA) reduktazy. SniZzeni intracelularni
koncentrace cholesterolu vede ke zvyseni exprese LDL
receptord na povrchu hepatocytd, coz zpUsobi zvysené
vychytavani LDL-C z obéhu a sniZzeni plazmatické kon-
centrace LDL-C a dalSich lipoproteinG obsahujicich ApoB,
véetné Castic bohatych na TG. Mira snizeni LDL-C zavisi na
ddvce a pouzitém statinu. Pfi stejné davce léciva je po-
pisovana vyraznd interindividualni variabilita v poklesu
LDL-C. Nedostate¢nd odpovéd na lécbu statiny v klinic-
kych studiich je do urcité miry dana Spatnou complian-
ce s lécbou, ale mUze byt rovnéz zpUsobena variabilitou
v genech souvisejicich s metabolismem cholesterolu nebo
s vstiebdvanim a metabolismem statind v jatrech.

Statiny patfi mezi nejvice studované léky v prevenci
KVO. Nékolik velkych studii prokdazalo, Ze statiny podstat-
né snizuji KV morbiditu a mortalitu jak v primarni, tak
sekundarni prevenci u obou pohlavi a ve viech vékovych
skupinach. Statiny rovnéz zpomaluji progresi, nebo do-
konce podporuji regresi koronarni aterosklerézy.

Data z metaanalyz dostupna v soucasné dobé ukazuji,
Ze klinicky pfinos neni zavisly na typu statinu, ale zavisi na
mife snizeni LDL-C, proto by mél byt pouzit takovy statin,
ktery pokud mozno povede k dosazeni cilové hodnoty
LDL-C u daného pacienta.

Je mozno navrhnout niZze uvedeny postup:

e Zhodnotit celkové KV riziko u konkrétniho nemoc-

ného.

e Pacienta zahrnout do rozhodovani o zpusobu sni-
Zzovani KV rizika.

e  Ur¢it cilovou hodnotu LDL-C dle individudIni urov-
né rizika.

e Vypocitat pozadované procento snizeni LDL-C po-
tfebné k dosazeni tohoto cile.

e Vybrat statin a urcit jeho davku, kterd by v primé-
ru mohla vést k dosazeni takového snizeni.

e Odpovéd na lécbu statiny je variabilni, proto mlze
byt nutna titrace davky.

e Pokud nejvyssi tolerovatelnou davkou statinu neni
dosazeno cilové hodnoty, je tfeba zvazit kombino-
vanou lécbu.

e U pacientl s vysokym rizikem a velmi vysokym rizi-
kem by mél byt LDL-C sniZzen 0 > 50 %.

Statiny se lisi absorpci, biologickou dostupnosti, vaz-
bou na plazmatické bilkoviny, vylu¢ovanim a rozpustnos-
ti. Lovastatin a simvastatin jsou proléciva, zatimco ostatni
statiny jsou podavany v aktivni formé. Jejich absorpce se

pohybuje mezi 20 a 98 %. Mnoho statinl je metabolizo-
vano v jatrech cestou izoenzymu cytochromu P450 (CYP)
exprimovanych v jatrech a stfevni sténé; vyjimkou je pra-
vastatin, rosuvastatin a pitavastatin.

Ackoliv statiny jsou obecné dobre tolerovany, pfi je-
jich predepisovani je tfeba myslet na mozné nezadouci
ucinky. NejcastéjsSim klinicky vyznamnym nezadoucim
ucinkem statind jsou svalové symptomy. Pfi vybéru Iéciva
a davky hraji hlavni roli takové faktory, jako jsou klinicky
stav nemocného, soubézna lécba, snasenlivost [ékd, mist-
ni preskrip¢ni zvyklosti a cena léku.

U statinU byla popsana rada dualezitych lékovych inter-
akci, které mohou zvysovat riziko nezadoucich ucinkda. In-
hibitory a induktory enzym0 uplatriujici se v metabolismu
statinl jsou shrnuty v tabulce 15.

Tabulka 15 - Léky potencidlné zvysuijici riziko myopatie

a rhabdomyolyzy interakci se statiny metabolizovanymi CYP3A4

Antimikrobilni Istky kalcgsgfﬁ‘ﬁ'ﬂém Daki
Itraconazol Verapamil Cyklosporin
Ketoconazol Diltiazem Danazol
Posaconazol Amlodipin Amiodaron
Erythromycin Ranolazin

Clarithromycin Grapefruitova Stéva

Telithromycin Nefazodon

Inhibitory HIV proteazy Gemfibrozil

7.2 Sekvestranty zluc¢ovych kyselin

Klinické studie se sekvestranty Zlucovych kyselin ukazaly,
ze snizeni LDL-C vede u pacientl s hypercholesterolemii
k redukci KV pfihod a ta je Umérna mire snizeni LDL-C.
Tyto studie vSak byly provedeny v dobég, kdy jesté nebyla
k dispozici fada modernich |é¢ebnych moznosti. U téchto
lékd jsou casté gastrointestindlni nezadouci ucinky (ze-
jména flatulence, zacpa, dyspepsie a nauzea), a to i pfi
nizkych davkach, coz omezuje jejich pouziti v klinické
praxi.

7.3 Inhibitory absorpce cholesterolu

Ezetimib v monoterapii snizoval v klinickych studiich
u pacientl s hypercholestrolemii LDL-C 0 15-22 %. Kom-
binovand |écba ezetimibem a statinem vedla k dalS$imu
snizeni LDL-C o 15-20 %. Ezetimib by mél byt podavan
jako Iék druhé volby spolu se statinem, pokud neni pfi
maximalni tolerované davce statinu dosazeno |éceb-
ného cile, nebo u pacientd netolerujicich 1é¢bu statiny
nebo pokud jsou statiny kontraindikovany. Nebyly po-
psany zadné vyznamné nezadouci Ucinky. NejcastéjsSim
nezddoucim u¢inkem je mirné zvyseni aktivity jaternich
enzymU a myalgie.

7.4 Inhibitory PCSK9

Relativné neddvno se objevila nova skupina Iékd, in-
hibitory proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu
9 (PCSK9), jez jsou cileny na protein PCSK9, ktery se
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uplatriuje pfi odbourdvani LDL receptoru (LDLR). Zvy-
sené koncentrace tohoto proteinu v plazmé nebo jeho
zvy$ena aktivita snizuji po navazani expresi LDLR tim,
ze podporuji lysosomalni katabolismus LDLR, a vedou
ke zvyseni koncentraci LDL-C v plazmé. Naopak snizeni
PCSK9 je spojeno s nizsi plazmatickou koncentraci LDL-C.
Byly vyvinuty farmakologické postupy zejména s pouzi-
tim monoklondlnich protilatek, které snizuji koncent-
race LDL-C o 60 % nezavisle na soubézné podavanych
hypolipidemikach. Mechanismus ucinku je zavisly na sni-
Zeni plazmatickych koncentraci PCSK9, jez pak chybéji
a nemohou se vazat na LDLR. ProtozZe tato vazba spousti
degradaci LDLR, vedou nizké koncentrace PCSK9 k vy3si
expresi LDLR na povrchu bunék, a tudiz snizeni koncen-
trace cirkulujiciho LDL-C.

Evropska lékova agentura (EMA) a americky Ufad pro
kontrolu potravin a Iéciv (Food and Drug Administration,
FDA) schvalily pouzivani dvou monoklondlnich protila-
tek v 1é¢bé zvysenych plazmatickych koncentraci LDL-C.
Tyto léky snizuji koncentraci LDL-C o 50-70 % nezavisle
na soubézné podavanych hypolipidemikach (statiny, eze-
timib atd.). Pfedbézna data ze studii 3. faze naznacuji, Zze
spolu se snizenim koncentrace LDL-C dochazi i k redukci
KV pfihod. Neddvna metaanalyza potvrdila tyto nalezy.
Koncentrace HDL-C nebo TG nebyly touto Iécbou ovlivné-
ny, nicméné ucinek na koncentrace TG je tfeba jesté po-
tvrdit v populacich s vyssi vstupni koncentraci TG. Vzhle-
dem k mechanismu ucinku jsou inhibitory PCSK9 ucinné
pfi snizeni koncentrace LDL-C u vSech pacientd schopnych
exprimovat LDLR v jatrech. Tento farmakologicky postup
je tudiz ucinny u velké vétsiny nemocnych, véetné pacien-
10 s heterozygotni familiarni hypercholesterolemii (HeFH)
a také, i kdyZ v mensi mife, s homozygotni familiarni hy-
percholesterolemii (HoFH) s rezidualni expresi LDLR. Pa-
cienti s HoFH neexprimujici LDLR na tuto |écbu odpovidaji
Spatné.

Pacienti s velmi vysokym KV rizikem a pacienti s HeFH
(a nékteri s HoFH) uZivajici maximalni snasené davky
hypolipidemik prvni a druhé volby a/nebo podstupujici
aferézu nebo netolerujici statiny, ktefi maji stale vysoké
koncentrace LDL-C, jsou vhodnymi kandidaty pro lécbu
témito léky.

Protilatky proti PCSK9 jsou podavany formou subku-
tannich injekci obvykle jednou za dva tydny. Nedochazi
k interakci s peroralné podavanymi léky a ovlivnéni je-
jich farmakokinetiky a farmakodynamiky. Protilatky proti
PCSK9 neovliviiuji biotransformaci nebo presun [ékd do
bunék a z nich. Nej¢astéjSimi nezadoucimi ucinky jsou lo-
kalni reakce v misté aplikace a chripkové pfiznaky. V né-
kterych studiich byl zaznamenan vyssi vyskyt neuroko-
gnitivnich nezadoucich Ucinkl hlasenych pacienty. Tento
nalez je tfeba déale zkoumat.

7.5 Kyselina nikotinova

Poté, co dvé velké studie s kyselinou nikotinovou (nia-
cin), jedna s kyselinou nikotinovou s prodlouzenym
uvolfovanim a jedna s kyselinou nikotinovou kombino-
vanou s laropiprantem, neprokazaly pfinos této lécby,
ale spiSe narlst ve vyskytu nezadoucich ucinkl, neni
zadny pfripravek s kyselinou nikotinovou v Evropé do-
stupny.

Tabulka 16 - Doporuceni pro farmakoterapii

hypercholesterolemie
Predepsat statin s cilem dosdhnout cilové

hodnoty az do nejvyssi doporucené davky A
nebo nejvyssi tolerovatelné davky.

Doporuceni

V pfipadé intolerance statint ma

byt zvdzeno podéni ezetimibu nebo
sekvestrantl zlu¢ovych kyselin nebo jejich
kombinace.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot, je
tfeba zvazit podavani kombinace statinu
s ezetimibem.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot,
Ize zvazit poddvani kombinace statinu se lib
sekvestranty zlu¢ovych kyselin.

U pacientl s velmi vysokym rizikem

a s perzistujici vysokou hodnotou
LDL-C i pfi [é¢bé maximalni davkou
statinu s ezetimibem nebo u pacientt

s intoleranci statinu lze zvazit podavani
inhibitoru PCSK9.

b

LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol); PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/
kexin typu 9.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakazl

8 Farmakoterapie hypertriglyceridemie
(tabulka 17)

Pokud hypertriglyceridemie pretrvava, lze zvazit farma-
koterapii.

Tabulka 17 - Priciny hypertriglyceridemie

Geneticka predispozice
Obezita

Diabetes mellitus 2. typu

Konzumace alkoholu

Strava s vysokym obsahem jednoduchych sacharidu

Onemocnéni ledvin

Hypotyreéza

Téhotenstvi (koncentrace triglycerid( se béhem prvniho trimestru
zdvojnasobi)

Paraproteinemie a autoimunitni onemocnéni jako systémovy lupus
erythematodes

Mnohonasobna medikace zahrnujici:
o Kortikosteroidy
e Estrogeny, zejména peroralni
e Tamoxifen
¢ Antihypertenziva: beta-blokatory, thiazidy
e |sotretinoin
e Sekvestranty Zlucovych kyselin
e Cyklosporin
¢ Retrovirova antivirotika (inhibitory protedz)
¢ Psychofarmaka: fenothiaziny, antipsychotika druhé generace
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Tabulka 18 - Doporuceni pro farmakoterapii hypertriglyceridemie

Farmakoterapie by méla byt zvazena

u nemocnych s vysokym rizikem lla B
s koncentraci TG > 2,3 mmol/I.

Doporuceni

U vysoce rizikovych nemocnych
s hypertriglyceridemii |ze jako Iék prvni lib
volby ke snizeni rizika KVO zvolit statin.

U vysoce rizikovych nemocnych

s koncentraci TG > 2,3 mmol/l i pfi 1é¢bé
statiny Ize zvazit podavani fenofibratu
v kombinaci se statinem.

llb

KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; TG - triglyceridy.
2 Trida doporuceni
® Uroven dikaz(

Tabulka 19 - Souhrn ucinka Iékovych kombinaci pfi Iécbé

smisenych dyslipidemii

Podavani kombinace statinu s fibratem je mozno zvézit, ale je nutno
se vyhnout kombinaci statinu s gemfibrozilem. Je tfeba sledovat,
zda nedochézi k myopatii.

Pokud nedochazi k dostate¢nému snizeni koncentrace TG
podavéanim statin( nebo fibratd, Ize pro dalsi snizeni TG zvazit
poddvani ®-3 mastnych kyselin. Tyto kombinace jsou bezpec¢né
a dobre snéasené.

TG - triglyceridy.

8.1 Moznosti snizovani koncentrace
triglyceridt

Snizeni energetického pfijmu a snizeni pfijmu alkoholu
muzZe u nékterych osob vyznamné snizit koncentrace tri-
glyceridd (tabulky 18 a 19).

9 Farmakoterapie ovliviujici koncentrace
HDL cholesterolu (tabulka 20)

Tabulka 20 — Doporuceni pro ovlivnéni nizkého HDL cholesterolu

Doporuceni Trida®
Statiny a fibraty zvysuji HDL-C ve stejné

mife a tuto Iécbu Ize v pfipadé nizkého IIb
HDL-C zvazit.

Ucinnost fibratli na zvyieni HDL-C mdze byt

omezena u nemocnych s diabetem 2. typu. 12

HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté (high-
-density lipoprotein cholesterol).

2 Tfida doporuceni

® Uroven dikazt

10 Lécba dyslipidemii v rdznych klinickych
situacich
10.1 Familiarni hypercholesterolemie

Diagn6za HeFH je ve vétsiné pfipadl zaloZzena na klinic-
kém obraze. Byla vyvinuta rGzna diagnosticka kritéria.

Bézné uzivana kritéria podle Dutch Lipid Clinic Network
(DLCN) jsou uvedena v tabulce 21. Klinickd diagnéza
HeFH je zaloZzena na rodinné anamnéze hypercholestero-
lemie nebo predcasné ICHS, anamnéze KVO a klinickych
nalezech (tabulka 22). Diagnéza mUze byt nakonec veri-
fikovana potvrzenim kauzdlni mutace v nékterém ze tri
patogennich gen( (tabulka 23). Nicméné ve vétsiné studif
je kauzalni mutace u pacientd s klinicky jistou nebo prav-
dépodobnou HeFH prokazana jen v 60-70 % pfipadd, coz
naznacuje, Ze u podstatného procenta nemocnych s fami-
lidrni hypercholestrolemii je onemocnéni zplsobeno bud
polygenné, nebo mutaci v genu, ktery nebyl jesté identi-
fikovan.

Tabulka 21 - Diagnosticka kritéria pro familiarni hypecholestero-

lemii podle Dutch Lipid Clinic Network

Kritéria Body
1. Rodinna anamnéza

Pribuzny 1. stupné s predcasnou (muzi < 55 let, zeny < 60

let) aterosklerézou nebo

pfibuzny 1. stupné s LDL-C nad 95. percentilem 1

Pribuzny 1. stupné se Slachovymi xantomy nebo
arcus lipoides corneae nebo déti mladsi 18 let s LDL-C 2
nad 95. percentilem.

2. Anamnéza

Pacient s pfedcasnou (muzi < 55 let, Zeny < 60 let)
ischemickou chorobou srdecni

Pacient s pfedcasnou (muzi < 55 let, Zeny < 60
let) ischemickou chorobou dolnich koncetin nebo 1
ateroskler6zou mozkovych cév

3. Fyzikalni vysetieni?
Slachové xantomy 6

Arcus lipoides corneae ve véku do 45 let 4

4. Koncentrace LDL cholesterolu

LDL-C > 8,5 mmol/l 8
LDL-C 6,5-8,4 mmol/I 5
LDL-C 5,0-6,4 mmol/I 3
LDL-C 4,0-4,9 mmol/l 1

5. Vysetieni DNA

Kauzalni mutace v genu pro LDL receptor, ApoB nebo
PCSK9

V kazdé skupiné vyber pouze jedno bodové ohodnoceni (to
s nejvyssim poctem bodu). Diagndza je urcena souctem vsech bodu.

Diagnoéza ,jisté FH" > 8 bodu.
Diagndza ,pravdépodobné FH" 6-8 bodu.

Diagnéza ,mozné FH" 3-5 bod(.

Apo - apolipoprotein; FH - familidrni hypercholesterolemie;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol); PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/
kexin typu 9.

2Vylucuji se navzdjem (tedy max. 6 bodd, pokud je pfitomno
oboji).
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Tabulka 22 - Doporuceni pro vyhledavani a lécbu pacientt
s heterozygotni formou familiarni hypercholesterolemie

Trida Uroven
doporuceni® | znalosti®

Doporuceni

Na FH bychom méli myslet

u pacientt s ICHS vzniklou u muz
mladsich 55 let a Zen mladsich 60

let, u osob, u jejichz pfibuznych se
KVO manifestovalo pred¢asné nebo
u jejichz pribuznych se objevily
slachové xantomy, a u osob s vyrazné
zvysenym koncentracemi LDL-C

(u dospélych > 5 mmol/l, u déti > 4
mmol/l).

Je doporuceno potvrdit diagnézu FH
klinickymi kritérii, a pokud je to moz-
né, také diagnostikou DNA.

Pokud je diagnostikovan prvni pfi-
pad v rodinég, je doporucen kaskado-
vy rodinny screening.

Pacienti s FH by méli byt léceni vyssi
davkou statinu, ¢asto v kombinaci
s ezetimibem.

Cilovymi hodnotami pro lécbu by mél
byt LDL-C < 2,6 mmol/l a v pfitom-
nosti KVO < 1,8 mmol/l. Pokud neni
mozno dosahnout cilovych hodnot,
je tfeba se snazit o maximalni snizeni
LDL-C pomoci vhodnych Iékovych
kombinaci.

Lécbu pomoci protilatek proti PCSK9
je tfeba zvazit u pacientt s FH

a KVO nebo jinymi faktory, které
predstavuji velmi vysoké riziko KVO,
jako jsou kardiovaskuldrni rizikové
faktory, rodinnd anamnéza, vysoké
koncentrace Lp(a) nebo intolerance
statin(.

Tabulka 23 - Geneticky podminéné poruchy metabolismu lipidt

Tabulka 22 - Doporuceni pro vyhledavani a lécbu pacientt

s heterozygotni formou familiarni hypercholesterolemie

U déti je doporuceno vysetfovani
od véku 5 let nebo pfi suspektni
homozygotni formé FH i dfive.

Déti s FH by mély byt podrobné
pouceny o nutnosti dodrzovat
vhodnou dietu a léceny statiny od
véku 8-10 let. Cilovymi hodnotami
pro lécbu déti starsich 10 let je LDL-C
< 3,5 mmol/l.

FH - familiarni hypercholesterolemie; ICHS - ischemicka choroba
srde¢ni; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein
cholesterol); Lp(a) - lipoprotein (a); PCSK9 - proprotein konvertaza
subtilisin/kexin typu 9.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

Genetické vysetieni a kaskadovy screening

Probandi by méli byt identifikovani podle nasledujicich
kritérii:
e koncentrace cholesterolu v plazmé > 8 mmol/l
u dospélého nebo dospélého ¢lena rodiny (nebo
> 95. percentil podle véku a pohlavi v dané loka-
lité),
pred¢asna ICHS u pacienta nebo ¢lena rodiny,
e Slachové xantomy u pacienta nebo ¢lena rodiny,
e pred¢asna nahla srdecni smrt u ¢lena rodiny.

10.2 Déti

Hypolipidemika by méla byt détem podavana pouze pfi
familidrni hypercholesterolemii. U jinych dyslipidemii je
tfeba se zamérit predevsim na dietni opatreni a |écbu
souvisejicich metabolickych onemocnéni.

Porucha Prevalence Gen(y) Vliv na koncentraci lipoproteinti
LDLR
HeFH 1 na 200-250 APO B T LDL-C
PCSK9
LDLR
HoFH 1 na 160 000-320 000 APO B T LbL-C
PCSK9
FCH 1 na 100/200 USF1 + modifikujici geny 1 LDL-C T VLDL-C T ApoB
Familidrni dysbetalipoproteinemie 1 na 5000 APO E T71DL a zbytky chylomiker
(BVLDL)
Familidrni deficit lipoproteinové lipazy 1 na 108 LPL 11 chylomikra a VLDL-C
APO 2
Analfalipoproteinemie (tangierska choroba) 1 na 108 ABCA1 L HDL-C
Familiarni deficit LCAT 1na 108 LCAT {HDL-C

Apo - apolipoprotein; FCH — familiarni kombinovana hyperlipidemie; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté (high-
-density lipoprotein cholesterol); HeFH — heterozygotni forma familiarni hypercholesterolemie; HoFH — homozygotni forma familidrni
hypercholesterolemie; IDL - cholesterol v lipoproteinech o stfedni hustoté (intermediate density lipoprotein); LCAT - lecitin-cholesterol
acyltransferdza; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein cholesterol); VLDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o velmi nizké hustoté (very low-density lipoprotein cholesterol).
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10.3 Zeny

Box 10 - Lécba dyslipidemie u Zzen

V primarni prevenci ICHS je u Zen s vysokym rizikem doporucena
lécba statiny.

V sekunddrni prevenci ICHS jsou u Zen doporuceny stejné
indikace a cilové hodnoty jako u muzd.

Hypolipidemika by neméla byt poddvana zendm plénujicim
téhotenstvi, béhem téhotenstvi a béhem kojeni. Lze viak zvazit
podavani sekvestrantl Zlucovych kyselin, které se nevstiebavaji
z traviciho Ustroji.

10.4 Seniofi (tabulka 24)

Tabulka 24 - Doporuceni pro Iécbu dyslipidemii u starsSich osob

A

Doporuceni

Lécba statiny je u starSich nemocnych se
znamym KVO doporucena stejné jako
u mladsich pacient(.

Jelikoz jsou u starsich osob castéjsi
komorbidity a zménéna farmakokinetika
[éka, méla by byt [é¢ba hypolipidemiky
zahajovéna v nizsich davkach a poté
opatrné titrovana k dosaZeni stejnych
cilovych hodnot jako u mladsich osob.

Lécbu statiny je tfeba zvazit u starich
nemocnych bez kardiovaskularnich
onemocnéni, zejména v pfitomnosti
hypertenze, kufactvi nebo dyslipidemie.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2 Ttida doporuceni
b Uroven dikaz

10.5 Diabetes mellitus a metabolicky syndrom
(tabulky 25 a 26)

Tabulka 25 - Dyslipidemie u pacientt s metabolickym

syndromem a diabetes mellitus 2. typu

Dyslipidemie u metabolického syndromu zahrnuje fadu
abnormalit lipid{ a lipoprotein( véetné zvyseni koncentraci TG,
ApoB a malych denznich LDL ¢astic nalacno a po jidle a snizeni
HDL-C a ApoAT1.

Non-HDL-C nebo ApoB jsou dobrymi markery koncentraci TRL
a aterogennich zbytk( a jsou sekundarnimi cilovymi ukazateli
pro lécbu. U osob s vysokym rizikem je zadouci dosdhnout
hodnot non-HDL-C < 3,4 mmol/l nebo ApoB < 1 g/l a u osob

s velmi vysokym rizikem pak non-HDL-C < 2,6 mmol/l a ApoB
<084/l

Vétsi obvod pasu a zvyseni TG mohou byt jednoduchymi nastroji
pro vyhledavani vysoce rizikovych nemocnych s metabolickym
syndromem.

Aterogenni dyslipidemie je jednim z hlavnich rizikovych faktor(
KVO u diabetikl 2. typu.

Apo - apolipoprotein; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C

- cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TG -
triglyceridy; TRL - lipoproteiny bohaté na triglyceridy.

Tabulka 26 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u diabetiki

Doporuceni

U vdech diabetikud 1. typu s mikroalbuminurif
a/nebo onemocnénim ledvin je doporuceno
snizeni LDL-C (alespori o 50 %) pomoci
statind jako [ékd prvni volby nezavisle na
vstupni koncentraci LDL-C.

Pro diabetiky 2. typu s KVO nebo
chronickym onemocnénim ledvin

a diabetiky bez KVO starsi 40 let

v pfitomnosti alespor jednoho jiného
rizikového faktoru KVO nebo s poskozenim
cilového organu je cilova hodnota LDL-C

< 1,8 mmol/l a sekundarnimi cili jsou
non-HDL-C < 2,6 mmol/l a ApoB < 0,8 g/l.

Pro viechny ostatni diabetiky 2. typu bez
dalsich rizikovych faktor(i nebo poskozeni
cilového orgénu je cilovad hodnota LDL-C
< 2,6 mmol/l a sekundarnimi cili jsou
non-HDL-C < 3,4 mmol/l a ApoB < 1 g/l.

Apo - apolipoprotein; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C
- cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol); KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2 Tfida doporuceni

b Uroven ddkazt

10.6 Pacienti s akutnim koronarnim
syndromem a pacienti podstupujici
perkutanni koronarni intervenci (tabulka 27)

Tabulka 27 - Doporuceni pro hypolipidemickou lécbu u pacienti
s akutnimi koronarnimi syndromy, ktefi podstupujici perkutanni

koronarni intervenci

Doporuceni

U v8ech nemocnych s AKS je nezavisle na
vstupnich hodnotéch LDL-C doporu¢eno
brzy po pfijeti zahdjit lé¢bu vysokymi
davkami statinu nebo v ni dale pokracovat,
pokud nejsou kontraindikace nebo
anamnéza intolerance.

A

Pokud neni u pacientl po AKS dosazeno
maximalnimi tolerovatelnymi davkami
statinu cilovych hodnot LDL-C, méla by byt
zvézena lécba ezetimibem.

Pokud neni dosazeno maximalnimi
tolerovatelnymi davkami statinu a/nebo
ezetimibu cilovych hodnot LDL-C, Ize zvazit
|é¢bu inhibitory PCSK9 v kombinaci se
statiny nebo samostatné nebo v kombinaci
s ezetimibem u pacientl netolerujicich
statiny nebo s kontraindikacemi.

Koncentrace lipidu by mély byt vysetreny
znovu 4-6 tydnu po AKS, zda bylo
dosazeno cilovych hodnot LDL-C < 1,8
mmol/l nebo snizeni alespon o 50 %, pokud
byla vychozi koncentrace LDL-C 1,8-3,5
mmol/l, a zda se neobjevily nezadouci
ucinky. Davka hypolipidemik by méla byt

upravena dle vysledku.
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Tabulka 27 - Doporuceni pro hypolipidemickou lécbu u pacientt

s akutnimi koronarnimi syndromy, ktefi podstupujici perkutanni
koronarni intervenci

U pacientt pred elektivni PCl nebo s non-
-STE AKS je tfeba zvazit rutinni kratké
predléceni nebo nasyceni (pfi dlouhodobé
|écbé) vysokymi davkami statinu.

AKS - akutni korondrni syndrom; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein
cholesterol); non-STE AKS - akutni korondarni syndrom bez
elevaci Useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; PCSK9 -
proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

10.7 Srdecni selhani a chlopenni vady (tabulka 28)

Tabulka 28 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se
srdecnim selhanim nebo chlopennimi vadami

Lécba statiny neni doporucena (ale neni

Skodlivd) u nemocnych se srdecnim selhanim, A
pokud neni jina indikace pro tuto Iécbu.

Doporuceni

V 1é¢bé pacientl se srde¢nim selhanim lze
zvazit pfidani -3 nenasycenych mastnych
kyselin v davce 1 g/den k optimalni lécbé.

Hypolipidemicka lé¢ba neni doporucena
u pacientl s aortalni stenézou bez ICHS,
pokud neni jina indikace pro tuto Iécbu

ICHS - ischemicka choroba srdecni.
2 Trida doporuceni
b Urover ddikazd

10.8 Autoimunitni onemocnéni (tabulka 29)

Tabulka 29 — Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientd s au-
toimunitnimi onemocnénimi

Doporuceni

Univerzalni lécba hypolipidemiky neni
doporucena.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazl

10.9 Chronické onemocnéni ledvin (tabulka 30)

Tabulka 30 - Doporuceni pro lécbu pro lécbu dyslipidemii

u pacientu se stredné zadvaznym nebo zdvaznym chronickym
onemocnénim ledvin

Doporuceni

Pacienti s CKD stadia 3-5 museji byt
posuzovani jako nemocni s vysokym nebo
velmi vysokym KV rizikem.

Lécba statiny nebo kombinaci statin/
ezetimib je indikovana u nemocnych s CKD
nezavislych na dialyze.

U dialyzovanych pacientt bez KVO by
|écba statiny neméla byt zahajovéna.

Tabulka 30 - Doporuceni pro lécbu pro lécbu dyslipidemii

u pacientu se stfedné zavaznym nebo zavaznym chronickym
onemocnénim ledvin

U nemocnych lé¢enych statiny, nebo
kombinaci statin/ezetimib pfi zahjeni

dialyzy by se mélo v 1é¢bé pokracovat, 1
zejména pokud tito nemocni maji KVO.
U dospélych pacientd po transplantaci b

ledviny Ize zvazit 1écbu statiny.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddkazl

10.10 Transplantace (tabulka 31)

Tabulka 31 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u nemocnych po

transplantaci
Je tfeba vytvofit obecné postupy

pro snizovani KV rizika pacient( po C
transplantaci.

Doporuceni

U pacientl po transplantaci by mél byt
jako Iék prvni volby zvazen statin. Lécbu
je tfeba zahdjit nizkymi davkami a poté
opatrné titrovat. Pozornost je tfeba
vénovat lékovym interakcim, zejména

s cyklosporinem.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny nebo
maji stale vyznamnou dyslipidemii a vysoké
rezidualni riziko i pfi maximalni tolerované
ddvce statinu, |ze zvézit alternativni nebo
kombinovanou lécbu: ezetimib u téch
pacientd, u kterych dominuje zvyseni
LDL-C, nebo fibraty u téch, u kterych
dominuje zvyseni TG a/nebo nizsi
koncentrace HDL-C.

HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté
(high-density lipoprotein cholesterol); LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein
cholesterol); KV - kardiovaskularni; TG - triglyceridy.

2 Trida doporuceni

b Uroveni dakaz(

10.11 Nekoronarni ateroskleréza (tabulka 32)

Tabulka 32 — Doporuceni pro hypolipidemickou lécbu u pacientt

s onemocnénim perifernich tepen (véetné postizeni karotid)
Doporuceni

Onemocnéni perifernich tepen fadi
nemocné do skupiny s velmi vysokym
rizikem a je doporuceno tyto pacienty Iécit
hypolipidemiky (zejména statiny).

Lécba statiny by méla byt zvazena
u nemocnych s aneurysmatem bfisni aorty
ke zpomaleni progrese onemocnéni.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazud
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10.12 Cévni mozkova pfihoda (tabulka 33)

Tabulka 33 - Doporuceni pro lécbu hypolipidemiky v primarni
a sekundarni prevenci cévni mozkové prihody

A

Doporuceni

V primdrni prevenci CMP je u pacientd
s vysokym a velmi vysokym KV rizikem
doporucena |écba statiny a snaha

o dosazeni cilovych hodnot.

Lécba hypolipidemiky je doporucena
v primdrni prevenci CMP u pacientt
s prokazanym KVO.

V sekundarni prevenci CMP je u pacientu
po prodélané nekardioembolické
ischemické CMP nebo TIA doporucena
intenzivni |écba statinem.

CMP - cévni mozkova prihoda; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; TIA - transitorni ischemicka ataka.
2 Trida doporuceni

® Uroven dikazl

10.13 Pacienti s HIV infekci (tabulka 34)

Tabulka 34 - Doporuceni pro Iécbu hypolipidemiky u pacientt

s HIV infekci

Doporuceni

U nemocnych infikovanych HIV

s dyslipidemii by méla byt zvaZzena lécba
hypolipidemiky (zejména statiny) s cilem lla
dosahnout obdobnych hodnot LDL-C jako
u pacientu s vysokym rizikem.

HIV - virus lidské imunodeficience (human immunodeficiency
virus); LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté
(low-density lipoprotein cholesterol).

2 Trida doporuceni

® Uroven dlkazl

10.14 Pacienti s dusevnimi onemocnénimi
(tabulka 35)

Tabulka 35 - Doporuceni pro lécbu hypolipidemiky u pacientt

s dusevnimi onemocnénimi
Trida® | Uroven®
C
C

Doporuceni

Zéavazna psychiatrickd onemocnéni
modifikuji odhad celkového KV rizika.

Zpusob ovlivnéni celkového KV rizika u ne-
mocnych s psychiatrickymi onemocnénimi se
nelisi od doporuceni u pacientt s vysokym

a velmi vysokym KV rizikem.

U pacientu s psychiatrickymi onemocnénimi
je tfeba vénovat pozornost zejména
adherenci k Upravam Zivotospravy

a compliance s farmakoterapii.

KV - kardiovaskularni.
2 Trida doporuceni
® Uroven dikazl

11 Monitorace koncentraci lipidt a dalSich
laboratornich parametra u pacientu
uzivajicich hypolipidemika (tabulka 36)

12 Postupy podporuijici Upravu Zivotospravy
a adherenci k hypolipidemické lécbé

12.1 Dosazeni a udrzeni zmény zivotospravy

Box 11 - Tipy, jak pomoci zlepsit adherenci k Gipravam

Zivotospravy

1. Probrat motivaci pacienta, pfip. protichidné pocity a emoce.
Posoudit pro a proti zamyslené zmény, zhodnotit a podpofit
sebedlvéru a sebevédomi pacienta, fidit diskusi.

2. Nabidnout podporu a vytvofit pozitivni vztah s pacientem
arodinou.

3. Zapojit partnera nemocného a dalsi ¢leny domécnosti nebo
pecovatele, ktefi mohou ovlivnit Zivotospravu pacienta.

4. Pri diskusi o zméndch chovdni je mozno vyuzit komunikac¢ni
techniku OARS (oteviend otdzka - utvrzeni - reflektivni
naslouchdni - shrnuti; viz www.smartrecovery.org/resources/
UsingMIinSR.pdf).

5. PrizpUsobit doporuceni pacientové situaci, kultufe a jeho
zvyklostem.

6. Pfi urcovani cild je mozno pouzit techniku SMART: navrhnout
cile, které jsou specifické, méfitelné, dosazitelné, realistické a caso-

vé specifické. Pro sledovani plnéni cilt pouzit spolecné zaznamy.

Pfi zavadéni zmény je tfeba vzit v tvahu nasledujici di-
lezité prekazky:
e DodrZovat zasady zdravé Zivotospravy neni vzdy
jednoduché.
e Zménu chovani rovnéz ovliviiuje socioekonomicky
status, kulturni faktory a faktory prostredi.
e Predstava lékafe o Upravé Zivotosprdvy nemusi
odpovidat predstavé nemocného, kterého se tyka.
¢ Snaha pomoci pacientovi néco zménit vyzaduje od
zdravotnika dostatek ¢asu k poskytovani podpory.
e Pacienti mohou mit ke zméné chovani ambivalent-
ni postoj a je tfeba o tom diskutovat.

Je tfeba védét a znat
Napt. dulezité informace o diagnéze,
|écbé a predepsanych lécich

Je dobré védét a znat
Informace, které mohou byt probrany,
ale mohou pockat i na dalsi konzultaci

Neni nutné ihned, mozno odlozit na pozdéji
Napt. poskytnout dalsi informace i prostied-
nictvim edukacnich materiald nebo webovych
stranek

Obr. 8 - Odstupriovana edukace pacienta
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Tabulka 36 - Doporuceni pro sledovani koncentraci lipidii a enzym u pacientt Ié¢enych hypolipidemiky

Sledovani koncentrace lipidd

Jak casto vysetiovat koncentrace lipid?
e Pfed zahdjenim hypolipidemické Iécby provést alespori dvé méreni v intervalu 1-12 tydn(, s vyjimkou stavd, kdy je doporuceno okamzité
zahdjeni lécby (AKS a pacienti s velmi vysokym rizikem).

Jak casto vysetiovat koncentrace lipid( po zahajeni lécby hypolipidemiky?
¢ 8 (+ 4) tydny po zahdjeni [écby.
e 8 (+ 4) tydny po Upravé davkovani az do dosazeni cilovych hodnot.

Jak casto vysetiovat koncentraci lipidi po dosazeni cilovych nebo optimalnich hodnot?
e Jednou ro¢né (pokud nejsou problémy s adherenci k 1é¢bé nebo jiné dlivody pro castéjsi kontroly).

Monitorace jaternich a svalovych enzymu

Jak casto rutinné provadét vysetreni aktivity jaternich aminotransferaz (ALT) u pacienti uzivajicich hypolipidemika?
o Pred lécbou.

¢ Jednou za 8-12 tydnU po zahéjeni Iécby nebo zvyseni davky.

e Poté jiz rutinni vySetfovani aktivity ALT neni béhem hypolipidemické lécby doporuceno.

Co délat, kdyz se zvysi aktivita jaternich enzym u pacienta uzivajiciho hypolipidemika?

Kdyz je ALT < 3x ULN:

e Pokracovat v [é¢bé.

¢ Zkontrolovat aktivitu jaternich enzymu za 4-6 tydn(.

Kdyz je ALT > 3x ULN:

e Prestat podavat hypolipidemika nebo snizit jejich davku a znovu zkontrolovat aktivitu jaternich enzym za 4-6 tydna.
¢ Opatrné opétovné zahajeni lécby hypolipidemiky Ize zvazit po normalizaci ALT.

¢ Pokud pretrvava zvysena aktivita ALT, je tfeba vyloucit jiné mozné pficiny.

Jak casto vysetrovat koncentraci CK u pacientt uzivajicich hypolipidemika?
Pred lécbou:

e Pfed zahjenim |écby.

¢ Pokud je vstupni CK > 4x ULN, nezahajovat Ié¢bu a znovu zkontrolovat.
Monitorace:

¢ Rutinni monitorovani CK neni tieba

o Vysetfit koncentraci CK, pokud se objevi myalgie.

Myslet na moznost myopatie a zvyseni koncentrace CK u rizikovych nemocnych, jako jsou: seniofi, pacienti se soucasnou lé¢bou vedouci
k 1ékovym interakcim, pacienti uzivajici vice 1ékd, pacienti s jaternim nebo renalnim onemocnénim nebo sportovci.

Co délat, kdyz se zvysi koncentrace CK u pacienta uzivajiciho hypolipidemika?
Znovu posoudit indikaci pro |écbu statiny.

Kdyz je CK > 4x ULN:

e Pokud je CK > 10x ULN, je tfeba prerusit é¢bu, zkontrolovat renélni funkce a monitorovat koncentraci CK kazdé dva tydny.

¢ Pokud je CK < 10x ULN a nemocny je asymptomaticky, je mozno pokracovat v poddvani hypolipidemik pfi monitoraci koncentraci CK.

¢ Pokud je CK < 10x ULN a nemocny ma obtize, je tfeba prerusit Ié¢bu a monitorovat koncentraci CK do jeji normalizace. Po normalizaci
koncentrace CK je mozno zkusit zahdjit 1é¢bu nizsi davkou statinu.

¢ Zvazit moznost prechodného zvyseni koncentrace CK z jinych ddvodd, jako je napf. cviceni.

e Zvazit moznost myopatie, pokud pretrvava zvySena koncentrace CK.

e Zvazit podavani kombinované Iécby nebo jiného léku.

Kdyz je CK < 4x ULN:

¢ Pokud nejsou piitomny svalové symptomy, pokracovat v [é¢bé statinem (nemocny by mél byt poucen, aby ihned ozndmil pfip. symptomy; je
tfeba zkontrolovat koncentraci CK).

¢ Pokud jsou pfitomny svalové symptomy, monitorovat pravidelné priznaky a hodnoty CK.

¢ Pokud pretrvavaji symptomy, prerusit lécbu statinem a symptomy znovu zhodnotit za Sest tydnd. Znovu prehodnotit indikaci k 1écbé statinem.

¢ Zvazit znovunasazeni stejného nebo jiného statinu.

e Zvazit podavani nizsi davky statinu nebo podéavani obden nebo jednou/dvakrat tydné nebo podavani kombinované 1écby.

AKS - akutni korondrni syndrom; ALT - alaninaminotransferdza; CK - kreatinkinaza; ULN - horni hranice normy.

12.2 Adherence k lécbé

Problematicti jsou zejména starsi nemocni a nemocni v ne- 2. Podavat jasné a jednoduché instrukce o davkovani
priznivé socioekonomické situaci s chronickymi onemoc- Iéka, které jsou jesté podporeny pisemnou informa-
nénimi. Tito pacienti mohou byt zmateni komplikovanymi ci, pfip. informovat i partnera nemocného nebo jeho
davkovacimi rezimy zahrnujicimi vice 1ék0 (polyfarmakote- oSetrovatele.
rapie) s uzivanim lékd nékolikrat denné. Nasledujici zasady 3. Pfi podavani instrukci hovofit pomalu jednoduchym
mohou pomoci ke zlep3eni adherence nemocnych k |écbé: jazykem a vyhybat se odbornym termintm.

1. Snazit se o dobrou komunikaci (o¢ni kontakt, pfijem- 4. Omezit pocet instrukci na maximalné tfi zasadni

né vystupovani) a empaticky, nehodnotici postoj. body - princip ,co je tfeba védét a znat” (obr. 8).
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5. Pouzit zpétnou vazbu, abychom si potvrdili, Ze pa-
cient rozumi; napf.: ,,Chci se jen ujistit, Ze jsem vse
vysvétlil jasné. Pojdme si zopakovat, o ¢em jsme
mluvili. Jaké jsou tfi zdkladni postupy, které ndm
pomohou snizit vad$ cholesterol?”

6. Pouzivat pro pripomenuti dals$i materidly, napf.
obrazovou dokumentaci, videa nebo zvukové za-
znamy.

7. Podporovat dotazy a diskusi — ziskat rodinu nebo
dalsi osoby dulezité pro pacienta.

8. Pfi komunikaci s pacientem s ambivalentnim nebo
negativnim postojem k zahdjeni nebo pokracova-
ni lé¢by mohou napomoci motivacni komunikacni
techniky.

a) Pfi diskusi s pacientem je mozno vyuzit komu-
nikacni techniku OARS.

b) Pri predavani informaci pouzivat model ,, zjis-
tit — poskytnout - zjistit” (zjistit, co by ne-
mocného zajimalo; podat informaci; zjistit od
pacienta, jak mGze tuto informaci vyuzit), coz
umoznuje individualizovat poskytované infor-
mace.

¢) Pfiznat si nesouhlas pacienta a reagovat na
néj.

d) Podporovat pacientovu nezavislost a pravo
rozhodovat o vlastnim zdravi a |écbé.

e) Snazit se pochopit pacientliv ambivalentni po-
stoj k 1écbé.

f) Spole¢né s pacientem probrat a vypracovat
plan lécby.

9. Podporovat pacientovu sebedlvéru s vyuzitim teo-
rie socidlniho uceni.

Box 12 - Tipy, jak pomoci zlepsit adherenci k uzivani vice léka

1. SpiSe se domluvit s pacientem nez mu diktovat farmakoterapii
a uzpUsobit l1é¢bu jeho potiebam a Zivotnimu stylu.

2. Kromé ustniho vysvétleni podat i pisemné instrukce.

3. Zjednodusit davkovaci schéma a zvazit podavani fixnich
kombinaci, pokud jsou k dispozici.

4. Provadét pravidelné kontroly uzivané medikace, abychom
predesli polypragmazii (pozadat o pomoc Iékérnika).

5. Podporovat selfmonitoring pacienta a vyuZivani pomucek
a technologii k pfipominani medikace.

6. Poskytnout informaci o béznych nezadoucich Ucincich a feseni
téchto nezadoucich ucinkd.

7. Zapojit do lécby i partnera, rodinu a pecovatele.

13 Souhrn doporucenych postupt - co délat a co nedélat (tabulka 37)

Tabulka 37 - Souhrn doporucenych postupti - co délat a co nedélat

Doporuceni

Trida® | Urover®

Doporuceni pro odhad rizika

Odhad celkového rizika pomoci skérovaciho systému, jako jsou tabulky SCORE, je doporucen u asymptomatickych
dospélych starsich 40 let bez zndmého KVO, diabetu, CKD nebo familidrni hypercholesterolemie.

na viechny ovlivnitelné rizikové faktory.

Vysoké a velmi vysoké riziko maji osoby se zjisténym KVO, diabetes mellitus, stfedné zdvaznym nebo
zavaznym onemocnénim ledvin, velmi vysokymi hodnotami individuélnich rizikovych faktort, familiarni
hypercholesterolemii nebo vysokym rizikem dle tabulek SCORE a je u nich indikovana intenzivni intervence cilend

Doporuceni pro vysetreni lipidd pfi odhadu kardiovaskularniho rizika

Pro odhad celkového kardiovaskularniho rizika podle tabulek SCORE je vyuZivana koncentrace celkového cholesterolu.

Vysetfeni LDL-C je doporuceno jako primarni vysetreni lipidd pfi screeningu, odhadu rizika, diagnostice a 1écbé.
HDL-C je silnym nezavislym rizikovym faktorem a pouZiva se pfi vypoctu rizika podle algoritmu HeartScore.

zvySenymi hodnotami TG.

Non-HDL-C je silnym nezavislym rizikovym faktorem a mél by byt zvéZzen jako marker rizika, zejména u osob se

Doporuceni pro vysetieni lipidd k zhodnoceni dyslipidemie pred lécbou

Koncentrace LDL-C musi byt soucasti primarniho vysetieni lipidd.

Pfed zahajenim lécby je doporuceno vysetrit koncentrace HDL-C.

vybérem vhodné lécby.

Vysetieni koncentrace TG pfispivé ke zhodnoceni rizika a je indikovéno pfi diagnostice dyslipidemii a pred

Je doporuceno vypocitat non-HDL-C, zejména u nemocnych s vysokymi hodnotami TG.

Doporuceni pro vysetreni lipidd jako Iécebnych cili v prevenci KVO

Jako primarni cilovd hodnota hypolipidemické Iécby je doporucena koncentrace LDL-C.

Koncentrace HDL-C neni doporucena jako cilovy ukazatel pro hypolipidemickou Iécbu.

Poméry ApoB/ApoA1 a non-HDL-C/HDL-C nejsou doporuceny jako cilové ukazatele pro hypolipidemickou lécbu.

Doporuceni pro cilové hodnoty LDL-C

U pacientt s VELMI VYSOKYM kardiovaskularnim rizikem je doporuéena cilova hodnota LDL-C < 1,8 mmol/l, nebo
snizeni alespori o 50 %, pokud je vstupni LDL-C mezi 1,8 az 3,5 mmol/l.

alespon o 50 %, pokud je vychozi hodnota LDL-C 2,6-5,2 mmol/I.

U pacientd s VYSOKYM kardiovaskularnim rizikem je doporucena cilova hodnota LDL-C < 2,6 mmol/l, nebo snizeni
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Tabulka 37 - Souhrn doporucenych postupti — co délat a co nedélat

Doporuéeni Trida® | Urover®

Doporuceni pro farmakoterapii hypercholesterolemie

Podavat statin s cilem dosdhnout cilové hodnoty az do nejvyssi doporucené davky nebo nejvyssi tolerovatelné
davky.

Doporuceni pro vyhledavani a Iécbu pacientt s heterozygotni formou FH

Na FH bychom méli myslet u pacientl s ICHS vzniklou u muzd mladsich 55 let a Zen mladsich 60 let, u osob,
u jejichz pribuznych se KVO manifestovalo predcasné nebo u jejichZ piibuznych se objevily slachové xantomy,
a u osob s vyrazné zvysenymi koncentracemi LDL-C (u dospélych > 5 mmol/l, u déti > 4 mmol/l).

Pokud je diagnostikovan prvni pfipad v roding, je doporucen kaskadovy rodinny screening.

Pacienti s FH by méli byt lé¢eni vyssi davkou statinu, ¢asto v kombinaci s ezetimibem.

U déti je doporuceno vySetiovani od véku pét let nebo pfi suspektni homozygotni formé FH i dfive.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u starSich nemocnych

Lécba statiny je u starSich nemocnych se zndmym KVO doporucena stejné jako u mladsich pacientd.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u diabetikd

U vSech diabetiku 1. typu s mikroalbuminurii a/nebo renalni insuficienci je doporuceno snizeni LDL-C (alespor
0 50 %) pomodi statinl jako lékd prvni volby nezavisle na vstupni koncentraci LDL-C.

Pro diabetiky 2. typu s KVO nebo nefropatii a diabetiky bez KVO starsi 40 let v pfitomnosti alespori jednoho
jiného rizikového faktoru KVO nebo s poskozenim cilového organu je cilovd hodnota LDL-C < 1,8 mmol/I
a sekundarnimi cili jsou non-HDL-C < 2,6 mmol/l a ApoB < 0,8 g/l.

Pro vSechny ostatni diabetiky 2. typu bez dalSich rizikovych faktort nebo poskozeni cilového organu je cilova
hodnota LDL-C < 2,6 mmol/l a sekundarnimi cili jsou non-HDL-C < 3,4 mmol/l a ApoB < 1,0 g/l.

Doporuceni pro hypolipidemickou lé¢bu u nemocnych s AKS a podstupuijicich PC

U v8ech nemocnych s AKS je nezdvisle na vychozich hodnotach LDL-C doporuceno brzy po pfijeti zahéjit 1é¢bu
vysokymi davkami statinu nebo v ni dale pokracovat, pokud nejsou zndmy kontraindikace nebo anamnéza
intolerance.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se srde¢nim selhanim nebo chlopennimi vadami

Lécba statiny neni doporucena (ani neni $kodlivd) u nemocnych se srde¢nim selhdnim, pokud nenf jind indikace
pro tuto lécbu.

Hypolipidemicka |é¢ba neni doporucena u pacientt s aortalni stendzou bez ICHS, pokud neni jind indikace pro
tuto lécbu.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u nemocnych s autoimunitnimi onemocnénimi

Univerzalni 1é¢ba hypolipidemiky neni doporucena.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se stfedné zavaznym nebo zavaznym CKD

Pacienti s CKD stadia 3-5 museji byt posuzovani jako nemocni s vysokym nebo velmi vysokym KV rizikem.

Lécba statiny nebo kombinaci statin/ezetimib je indikovana u nemocnych s CKD nezavislych na dialyze.

U dialyzovanych pacientli bez KVO by |écba statiny neméla byt zahajovéna.

Doporuceni pro hypolipidemickou lécbu u pacientt s perifernim onemocnénim cév (vcetné postizeni karotid)

Periferni onemocnéni cév fadi nemocné do skupiny s velmi vysokym rizikem a je doporuceno tyto pacienty lécit
hypolipidemiky (zejména statiny).

Doporuceni pro lécbu hypolipidemiky v primarni a sekundarni prevenci CMP

V primarni prevenci CMP je u pacientl s vysokym a velmi vysokym KV rizikem doporucena lécba statiny a snaha
o dosazeni cilovych hodnot.

Lécba hypolipidemiky je doporucena v primarni prevenci CMP u pacientd s prokazanym KVO.

V sekundarni prevenci CMP je u pacientl po prodélané nekardioembolické ischemické CMP nebo TIA doporucena
intenzivni lécba statinem.

AKS - akutni korondrni syndrom; Apo - apolipoprotein; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CMP - cévni mozkova ptihoda; FH — familiarni
hypercholesterolemie; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté (high-density lipoprotein cholesterol); ICHS — ischemicka
choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté (low-
density lipoprotein cholesterol); PCl - perkutadnni koronarni intervence; SCORE - Systematic Coronary Risk Estimation; TG - triglyceridy; TIA
- transitorni ischemickd ataka.

2 Tfida doporuceni

b Uroveni dakaz(
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