KOMENTAR K ODPORUCANIAM

Slovenskd kardiologickd spolocnost pripravila velmi rychlo po zverejneni NCEP ATP III (2001) ,,Lipidovy kon-
senzus — 2%, ktory bol publikovany v ¢asopise Kardioldgia/Cardiology v janudri 2002 (Cardiol 2002;11:47-55). Pokla-
ddme za opodstatnené upozornit na to, Ze algoritmus liecby dyslipidémif tak, ako je uverejneny v tomto materidli, je
aktudlne platny. Viaceré body Lipidového konsenzu — 2 majui progresivnejSie Crty ako teraz predloZené odporticania
ESC. Skupina odbornikov SKS, ktord sa vyjadruje k Odporticaniam pre prevenciu srdcovocievnych chor6b v klinickej
praxi, je toho ndzoru, Ze zdkladné kroky Lipidového konsenzu — 2 maju byt integrdlnou sticastou teraz predkladaného
materidlu o prevencii kardiovaskuldrnych ochoreni. Niektoré udaje sme aktualizovali v stlade s najnovsimi odborny-
mi materidlmi svetovych, eurdpskych a slovenskych odbornych spolo¢nosti (najmé v oblasti diabetoldgie) a zostladili
sme rizikovu stratifikdciu v Lipidovom konsenze — 2 podla systému SCORE.

KROK

Stanovenie hladiny lipoproteinov — kompletny lipoproteinovy profil

1 po minimalne 12-hodinovom hladovani

Klasifikacia hladin celkového cholesterolu (TC), LDL cholesterolu (LDL), HDL cholesterolu (HDL)

a triacylglycerolov (TG) (v mmol/l)

LDL cholesterol - primarny ciel pre liecbu

Celkovy cholesterol

Hladina Hladina

<25 optimdlna <50 pozadovand
25-35 blizka optimdlnej 5,0-6,0 hrani¢ne zvySend
>35-4,0 hranitne zvySend > 6,0 vysokd
>40-50 vysokd

> 5,0 velmi vysokd

HDL cholesterol Triacylglyceroly

Hladina muzi Hladina Zeny Hladina

<10 nizka <12 <20 normalna
1,0-14 blizka optimélne;j 1,2-1,6 2,0-3,0 hrani¢ne zvySend
> 14 optimdlna > 1,6 >3,0-55 vysokd

> 55 velmi vysokd

KROK Identifikacia klinickej pritomnosti aterosklerozy, ktora potvrdi vysoké

2 riziko ICHS prihody (respektive rizikové ekvivalenty ICHS)

Klinickd ICHS

Aneuryzma abdomindlnej aorty
Diabetes mellitus

Symptomatickd AS oklizia karotickej artérie
Obliterujica AS periférnych artérif
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KROK Zistenie pritomnosti hlavnych rizikovych faktorov (okrem LDL-CH)

Hlavné rizikové faktory (okrem LDL-CH), ktoré modifikuji cielové hladiny LDL-CH*)

Fajcenie cigariet

Nizka hladina HDL cholesterolu menej ako 1,0 mmol/l **)

Vek (muzi vo veku 45 rokov a viac, Zeny vo veku 55 rokov a viac)

*) Diabetes mellitus sa povazZuje za riziko porovnatelné s rizikom ICHS.

Artériova hypertenzia (krvny tlak > 140/90 mmHg alebo jestvujuca antihypertenznd farmakoterapia )

RA predcasnej ICHS (muzski pribuzni 1. stupia pred 55. rokom veku, Zenski pribuzni 1. stupfia pred 65. rokom veku)

**) Hladina HDL-CH 1,6 mmol/l a viac sa pokladd za ,,negativny* rizikovy faktor.
Jeho pritomnost eliminuje zo siictu rizikovych faktorov jeden pozitivny rizikovy faktor.

KROK Stanovenie 10-ro¢né rizika ICHS (podla SCORE)

4

KROK Stanovenie rizikovej kategorie (upravené pre SCORE)

S

e Stanovenie lieCebného ciela pre hladinu LDL cholesterolu

e Stanovenie potreby terapeutickych tprav v Zivotnom $tyle (UZS)

e Stanovenie trovne pre tivahu o farmakoterapii

Tri odlisné rizikové kategérie, ktoré ovplyviiuji pozadované cielové hladiny LDL cholesterolu, zaciatok tuprav

zivotného Stylu a uvaZovanie o zaciatku farmakoterapie

Rizikova Cielova Hladina LDL
kategoria hladinaLDL pre zaciatok
(mmol/l) terapeutickych

UZS (mmol/l)

pritomnd ICHS

alebo jej rizikové <25 22,5
ekvivalenty

(10-ro¢né riziko 2 10 %)

2+ rizikové <35 235
faktory

(10-rocné riziko 5 -9 %)

0 - 1 rizikovy <40 24,0
faktor
(pri riziku <5 %)

Hladina LDL
pre zaciatok
farmakoterapie
(mmol/l)

> 3,5
(2,5 - 3,5 individudlIne rozhodnutie
podla stavu pacienta)

23,5

(pri riziku 5 -9 %)
> 4,0

(pri riziku < 5 %)*

>5,0
4,0-5,0
(liecba moznad)

*) podla SCORE a individudlneho klinického posiidenia pacienta
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KROK
6

AK je hladina LDL cholesterolu vyssia ako odporicana cielova hodnota,
zacat liecbu vpravami v zivotnom S$tyle (UZS) (pouzit PRILOHU o diétnych opatreniach)

o Diéta pri UZS
- nasytené tuky < 7 % kaldrii, prijem cholesterolu < 200 mg/den

- liecebné mozZnosti na vyraznejsie zniZenie hladiny LDL cholesterolu
¢ zvySenim prijmu rozpustnej vldkniny (10 - 25 g/den)
¢ zvySeny prijem ovocia a zeleniny (porcia ovocia alebo zeleniny s kazdym jedlom), 500 — 600 g/den
¢ nekonzumovat alkohol

e ZniZenie telesnej hmotnosti
e ZvySenie pohybovej aktivity

KROK
7

Uvazit pridanie medikamentdznej liecby, ak je hladina LDL cholesterolu
vysSia ako odporucana cielova hodnota (podla kroku 5)

e Pri ICHS a jej ekvivalentoch sa odporti¢a zacat farmakoterapiu sicasne s UZS .
eV ostatnych rizikovych kategdridch uvédzte pridanie hypolipemika po troch mesiacoch UZS

Lieky ovplyviujiice lipoproteinovy metabolizmus

Liekova Latky a denné Efekt Vedlajsie Kontraindikacie
skupina davky na lipidy ucinky
Statiny lovastatin (20 - 60 mg) LDL | 18-55% myopatia, absolitne:
pravastatin (20 — 40 mg) HDL T 5-15% zvys. hepat. aktivne
simvastatin (20 — 80 mg) G | 7-30% enzymov hepatdlne
fluvastatin (20 — 80 mg) ochorenie
atorvastatin (10 -80 mg) relativne:
sticasné uZivanie
urcitych lickov *)
Zivice cholestyramin LDL | 15-30% GIT nevolnost, ~ absoliitne:
(sekvestranty cholestipol HDL T 3-5% zédpcha, dysbetalipopro-
Zlcovych kyselin) TG | 20-50% zniz. resorb. teinémia;
inych lickov TG > 4,5 mmol/l
relativne:
TG > 2,0 mmol/l
Kyselina krystalickd IDL | 5-25% vyrdzka, absolitne:
nikotinovd s predIz. uvoliiovanim HDL T 15-35% hyperglykémia, chronické hepatédlne
ajej so spomal. uvolfiovanim TG | 20-50% hyperurikémia, ochorenie,
derivdty dna, tazka dna
GIT tazkosti, relativne:
horného typu, diabetes mellitus,
hepatotoxicita hyperurikémia,
vredova choroba
gastroduodena
Fibrdty gemfibrozil LDL 15-20% **) dyspepsia, absolitne:
fenofibrat HDL T 10-20% ZIcové kamene, tazka rendlna
ciprofibrat TG | 20-50% myopatia, insuficiencia,
bezafibrat zvys. hepat. tazké hepatdlne
enzymov ochorenie

*)  cyklosporiny, makrolidové antibiotikd, rozne antimykotikd a inhibitory cytochrému P-450
(fibrdty a niacin mozno pouZit' s patricnou opatrnostou);
**) mozu sa zvySovat u pacientov s vysokou hladinou TG
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KROK Zistit pritomnost metabolického syndrému.
8 AK je pritomny, zacat ho liecit po troch mesiacoch UZS

Klinickd manifestacia metabolického syndrému — pritomnost ktorychkolvek troch z nasledujicich uvedenych
ukazovatelov

Rizikovy faktor Definovana iroven
Abdomindlna obezita obvod pésu
muzi > 102 cm
zeny > 88 cm
Triacylglyceroly > 2,0 mmol/l
HDL cholesterol
muzi < 1, 0 mmol/l
zeny < 1,2 mmol/l
Krvny tlak systolicky > 130 mmHg

diastolicky > 80 mmHg

Glykémia nalacno > 5,6 mmol/l )

" Podla najnovsich odporicani medzindrodnych diabetologickych spolocnosti aj Slovenskej diabetologickej spolocnosti

Liecba metabolického syndromu

e liecba vyvoldvajucich pricin (zvySend telesnd hmotnost/obezita, telesnd neaktivita):
— Uprava telesnej hmotnosti
- zvySenie telesnej aktivity

o lietba lipidovych a nelipidovych rizikovych faktorov, ktoré pretrvavaji napriek UZS:
— liecba artériovej hypertenzie
- kyselina acetylsalicylovd a jej ekvivalenty u pacientov s ICHS na zmiernenie protrombotického stavu
- liecba hypertriacylglycerolémie a/alebo nizkeho HDL cholesterolu
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KROK Liecba zvySenych hladin triacylglycerolov (TG)
9

ATP III Klasifikdcia sérovych hladin TG (mmol/l)

Hladina
<20 normalna
2,0-3,0 hrani¢ne zvySend
>3,0-55 vysokd
> 5,5 velmi vysokd

Liecba zvySenych hladin TG (nad 2,0 mmol/l)

e primdrnou tlohou je dosiahnut cielové hladiny LDL cholesterolu
intenzifikovat redukovanie telesnej hmotnosti

nekonzumovat alkohol

zvySit telesnu aktivitu

HDL cholesterol), ktorého cielovd hodnota md byt cielovy LDL cholesterol plus 1,0 mmol/l

Porovnanie cielovych hladin pre LDL a non-HDL cholesterol v troch rizikovych kategériach

ak je hladina TG nad 3,0 mmol/l, ur¢it si sekunddrny ciel pre non-HDL cholesterol (celkovy cholesterol minus

Rizikova kategoria Ciel pre LDL Ciel pre non-HDL
(mmol/1) (mmol/l)

ICHS a

EKVIVALENTY ICHS <25 <35

(10-ro¢né riziko ICHS 25 % )

Mnohopocetné

rizikové faktory (2+) <35 <40

(10-ro¢né riziko < 5 % )

0 - 1 rizikovy faktor < 4,0 <5,0

AKk je hladina TG 3,0 - 5,5 mmol/l, po dosiahnuti cielovej hladiny LDL cholesterolu je potrebné zvazit, ¢i je

nevyhnutné dosiahnut cielovi hladinu HDL cholesterolu
¢ intenzifikovand liec¢ba s lieckmi znizujicimi LDL cholesterol
e pridanie fibratu alebo kyseliny nikotinovej na dalSie znizenie VLDL cholesterolu

Ak je hladina TG nad 5,5 mmol/l, prvoradé je znizit ich hladinu ako prevenciu pankreatitidy
e velmi nizkotukovd diéta (menej ako 15 % kalorického prijmu z tukov), nekonzumovat alkohol

e Uprava telesnej hmotnosti a zvySenie telesnej aktivity

o fibrdty alebo kyselina nikotinovd

e ked je hladina TG menej ako 5,5 mmol/l, zamerat sa na zniZenie LDL cholesterolu

Liec¢ba nizkeho HDL cholesterolu (pri hladine < 1,0 mmol/l)

e prvoradé je dosiahnut cielové hodnoty LDL cholesterolu, potom:

e intenzifikovat kontrolu telesnej hmotnosti a zvysit telesnu aktivitu, nekonzumovat alkohol
e ak su hladiny TG 3,0 - 5,5 mmol/l, dosiahnut cielové hodnoty HDL
°

ak su hladiny TG menej ako 3,0 mmol/l (izolovany nizky HDL) pri ICHS alebo ICHS ekvivalente uvazovat o lie¢-

be fibratom alebo kyselinou nikotinovou
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PRILOHA DIETNE ODPORUCANIA V RAMCI OPTIMALNE]
LIECBY DYSLIPOPROTEINEMII DOSPELYCH

Pravo na vyZivu prospesnu zdraviu je integralnou siicastou Vseobecnej deklaracie ludskych prav. Diétne odporu-
¢ania a zdsady zdravej vyZivy maju byt zakomponované medzi ustavné prava obcanov Slovenskej republiky.

Ziadna potravina neobsahuje vietky pre zdravie potrebné vyZivové zloiky. Prvoradou podmienkou sprivnej vyzivy
je ¢o najvicsia pestrost.

alif, strukovin, orechov, nizkotu¢nych mliecnych vyrobkov (kyslomlie¢nych a tvrdych syrov), mastnych morskych
ryb, nemastnej hydiny a chudého mésa (vratane bravfového).

Nenahraditelnou zlozkou spravnej vyzivy je kvalitna, dostatocne tvrda pitna voda v celkovom mnozstve aspon dva
litre denne.
Pri vareni nepouzivat zmédkcovace pitnej vody.

Dennd pohybova aktivita je neoddelitelnou sicastou vsetkych diétnych opatrent:

- bez pohybovej aktivity straca di€tny rezim svoj zmysel

- pohybova aktivita minimdlne 30 miniit denne s postupnym predlZzovanim na 60 minit denne (chddza, bicyklo-
vanie, plavanie), aby sa dosiahlo 60 — 70 % maximdlnej pulzovej frekvencie (orientacne 220 minus vek)

- redukovat Cas sedenia

- jednym z cielov je obvod pdsa u muzov < 102 cm a u Zien < 88 cm

Jednoduché rady pri vybere ovocia a zeleniny:

- Volte dobre zrelé druhy: tmavozelené, tmavomodré, tmavocervené, tmavooranzové, sytozlté. Tieto druhy su
vynimo¢nym zdrojom vitaminov, minerdlov a ucinnych antioxidantov.

- Jedzte ich najlepSie na zaciatku kazdého jedla pét aZ 6x denne v celkovom mnozstve 400 az 500 gramov.

Co najvyznamnejsie zvySuje plazmatickd hladinu cholesterolu?
1. Saturované mastné kyseliny — st najviac obsiahnuté v tropickych olejoch (v kokosovom oleji 86 %, v palmovom
jadrovom oleji 81 %).
2. Transformy mastnych kyselin — sucasne vyznamne znizuju hladinu ochranného HDL. Ich celkovy negativny po-
tencidl je vyS$i ako u nasytenych mastnych kyselin.
Hlavny zdroj:
— hydrogenizované (tuhé), ale aj Ciastocne hydrogenizované margariny a vyrobky z nich (tukové pecivo, kold-
¢e, keksy, krekery, hotové polievky, omdcky, ndhrady Slahacky a podobne)
— jedld pripravené fritovanim — reStaurdcie rychleho obcerstvenia (zemiakové hranolky, vyprazany syr, vypra-
zané kurence, vyprazan€ rybie filé, vyprdzané cukiny, vyprazany karfiol, Sampinony, langose, SiSky a podob-
ne)

huje cholesterol“ (napriklad na stuzenych rastlinnych tukoch) nie su preto bezpec¢nou volbou pre tych, ¢o ched
hladinu svojho cholesterolu znizovat. Vajecny Zltok obsahuje vysoké mnoZstvo cholesterolu, ale vobec neobsa-
huje nasytené mastné kyseliny. Naopak, obsahuje lecitin a urcité mnozstvo 3-Q mastnych kyselin. Jedno vajce
denne je akceptovatelné v zdvislosti od hmotnosti chorého.

Aké tuky su najvhodnejsie?

1. NajsirSie pouzitie ma olivovy olej, ktory obsahuje 74 % mononenasytenej kyseliny olejovej. Prave tdto mastnd
kyselina zaistuje mimoriadnu tepelnu stabilitu olivového oleja, preto je olivovy olej vhodny na pouzitie za tepla
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iza studena. Takzvany panensky olivovy olej obsahuje velmi ticinné antioxidanty. Olivovy olej je sucastou epi-
demiologicky preverenej mediterdnnej diéty.

2. Z tuhych tukov md az 56 % nenasytenych mastnych kyselin bravéova mast, z coho mononenasytend kyselina
olejovd tvori 45 %. Bravéova mast je preto v tepelnej stabilite na druhom mieste za olivovym olejom. Striedme
pouzitie bravcovej masti je aj podla epidemiologickych vysledkov z ostrova Okinawa raciondlnou volbou.

Vynimocné postavenie 3-Q mastnych kyselin z ryb

Na zédklade epidemiologickych $tudif vo svete jestvuju Styri vedecky overené stravovacie modely:

1. Diéta grénskych Inuitov Zijicich za severnym poldrnym kruhom — pozostdva vylu¢ne z ryb a morskych Zivoci-
chov. Pomer umrtnosti oproti Ddnom na KVS a nddorové ochorenia je 1 : 10.

2. Stredomorska diéta — zdkladnd charakteristika je v mimoriadnej pestrosti zeleniny, ovocia, cestovin, strukovin,
cesnaku, cibule. Obsahuje vysoky podiel ryb a morskych Zivocichov.

3. Japonsky stravovaci model — vynikd vynimocne nizkym podielom tuku. Tepelnd priprava najméa varenim, duse-
nim a pe¢enim. Dominuje listovd zelenina, strukoviny (najma sdja vo forme tofu), ryza varend bez tuku, ryby
kazdy deni, navySe krevety a morské riasy.

4. Okinawsky model — od japonského sa odliSuje podstatne va¢§im podielom ovocia a pestrostou zeleniny vzhla-
dom na subtropicku klimu. Dennou potravou su sladké zemiaky, ryby a sviatocne bravfové méso s nizkym
podielom tuku.

Utinky 3-Q mastnych kyselin

znizuji morbiditu a mortalitu na IM

znizujui vyznamnym sposobom vyskyt portch srdcového rytmu

znizuju riziko ndhlej smrti aj v rdmci sekunddrnej prevencie (Lyonskd srdcova Studia, GISI PREV)
ucinnd davka: 850 mg 3-Q MK dvakrét tyzdenne

Obsah 3-Q mastnych kyselin v rybdch v mg/100g
thor 56 ¢g losos 20¢g
Sproty 4,3 ¢g halibut 13¢g
slede 35¢g makrela 0,8 g

Molekularna bioldgia a genetika potvrdzuju, Ze frekvencia spontdnnych mutdcii jadrovej DNK predstavuje 0,5 %
za 1 000 000 rokowv, t. j. 0,005 % za 10000 rokov. Geneticky kdd sucasného ¢loveka sa zhoduje s paleolitom (vysoky
podiel pohybu — chddze, chybanie koncentrovanych foriem energie z tuku a cukrov, vela vldknin, minerdlov, vita-
minov, nizky podiel soli).

Vyziva a pohybova aktivita su preto rozhodujuicimi Cinitelmi, ktoré ovplyviiuji kardiovaskuldrnu morbiditu a mor-
talitu z celosvetového hladiska.

Kritické poznamky k predlozenym odporucaniam

Na tvod treba zdoraznit, Ze farmakoterapia v oblas-
ti primdrnej aj sekunddrnej prevencie kardiovaskuldrnych
ochoreni sa md zacat az po neuspechu nefarmakologic-
kych opatreni. Vynimku tvoria osoby s vyrazne zvySenou
hladinou celkového cholesterolu v plazme (8,0 mmol/l
aviac), LDL cholesterolu nad 6,0 mmol/l, respektive
hodnotami tlaku krvi 180/110 mmHg a vysSie.

Pri posudzovani kardiovaskuldrneho rizika podla
tabulky SCORE musime mat na paméti, ze tabulka SCO-

RE zohladnuje iba paf rizikovych faktorov, z toho dva
neovplyvnitelné (pohlavie, vek). Zostdvaju tak iba tri
ovplyvnitelné rizikové faktory (systolicky krvny tlak, hla-
dina celkového cholesterolu a fajciarsky status). Na tej-
to skutocnosti ni¢ nemeni ani zaradenie dalSieho fakto-
ra, ktorym je geografické rozclenenie na regiony Eurdpy
s vysokym a nizkym rizikom. Tabulka nezohladnuje také
vyznamné rizikové faktory, akymi su diabetes mellitus,
porucha glukézovej tolerancie, hladina HDL cholestero-
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lu a triacylglycerolov, obezita, nedostatocna telesna akti-
vita, A typ spravania, hyperhomocysteinémia a subklinic-
ké organové poskodenie. TieZ by bolo Ziaduce zohladnit
hladinu apolipoproteinu B alebo Lp (a), C reaktivneho
proteinu a fibrinogénu. Text Odportcani sice na tieto
skuto¢nosti upozornuje, ale simplifikovany postup pod-
[a SCORE, zamerany na vypocet absoltitneho rizika pod-
[a tabuliek, by mohol viest k jeho vyraznému podcene-
niu. Plati to najmé pre vysokorizikovi kombindciu, akou
je metabolicky syndrém. Uvedomujeme si, ze tabulky
SCORE zhodnocuju iba riziko 10-rocnej fatdlnej priho-
dy a vynechdvajui nefatdlne prihody. Na druhej strane je
pravdou, Ze prevalencia artériovej hypertenzie, hyper-
cholesterolémie a fajéenia v populdcii Slovenskej repub-
liky je tak vysokd, Ze napriklad dspesné zvladnutie ,,iba“
tychto troch navrhovanych rizikovych faktorov by pod-
statnou mierou dokdzalo zniZit kardiovaskuldrne ocho-
renia a ich fatdlne ndsledky v SR.

V zikaze fajcenia je potrebné zdoraznit to, o chyba
v odporucaniach ESC, Ze v efektivnej prevencii kardio-
vaskuldrnych ochorenf je nevyhnutné prestat s fajéenim
akejkolvek formy tabaku a teda ich aj vymenovat: ciga-
rety, fajka, cigary a pasivne fajcenie. Udrzuje sa totiz
nespravny nazor o vylucnej Skodlivosti fajéenia cigariet.
Aj cigarety oznacené ako ,light“ maju rovnaky poten-
cidl Skodlivosti, nepredstavuju teda zZiadnu zdravsiu al-
ternativu a ich oznacenie je zavddzajuce.

Artériova hypertenzia je dovodom k zacatiu okam-
zitej farmakologickej liecby vtedy, ak hodnoty tlaku krvi
dosahuju (respektive presahuji) 180 mmHg systolické-
ho a/alebo 110 mmHg diastolického tlaku. Cielom ne-
farmakologickej a farmakologickej liecby by mali byt
hodnoty krvného tlaku menej ako 140/90 mmHg, u dia-
betikov dokonca 130/80 mmHg a menej. Pokles krvného
tlaku by sa mal dosahovat pozvolna a hodnoty by v prie-
behu 24 hodin mali byt vyrovnané, s minimom vykyvov.
Potrebné je zohladnit reakciu pacienta na vyraznejsi po-
kles krvného tlaku (napriklad moznost zdvratov) a pou-
¢it ho vopred o prevencii ortostatickej hypotenzie a pé-
dov. Tieto poziadavky treba mat na mysli najméd vo
vekovych kategoridch starSich osob. Hypotenzny tcinok
a pokles kardiovaskuldrnej mortality a morbidity zaistu-
ju podla sicasnych poznatkov viaceré skupiny hypoten-
ziv: diuretikd, betablokdtory, ACE inhibitory, blokdtory
kalciovych kandlov, centrdlne ucinkujice hypotenziva
a antagonisty angiotenzinu II. Vyber lieku/lickov zavisi
od nameranych hodnét krvného tlaku, drovne kardio-
vaskuldrneho rizika a od pritomnosti orgdnovych kom-
plikdcii a pridruzenych ochoreni. PrilieCbe pacienta
s ICHS, najma ak uz prekonal infarkt myokardu, nesmu
chybat betablokdtory (okrem absolutnych indikdcif),

u diabetika ACE inhibitory, respektive antagonisty an-
giotenzinu II. U starSich 0s6b uprednostiiujeme diureti-
ka ako tvodnu liecbu. Compliance pacienta zlepSuje, ak
sa liek poddva v jednej dennej ddvke. Ak je monoterapia
netspesnd, mala by dostat prednost kombinovand liecba
dvoch (a pripadne viacerych) liekov pred zvySovanim
davky jedného lieku do maximdlnych terapeutickych da-
vok.

Dyslipoproteinémia. V tejto kategdrii md tprava Zzi-
votného Stylu zdsadny vyznam. Medikamentdzna terapia
prichddza do uvahy az po zlyhani nefarmakologickych zd-
sahov. Vynimku tvoria osoby s plazmatickou hladinou cel-
kového cholesterolu 8,0 mmol/l a viac, respektive LDL cho-
lesterolu 6,0 mmol/l a viac. Napldnované cielové hodnoty
celkového a najméd LDL cholesterolu zdvisia od hodnoty
celkového kardiovaskuldrneho rizika (pozri kroky 1 az 5
Lipidového konsenzu — 2). Zdoraziiujeme, Ze u 0sob s vy-
sokym kardiovaskuldrnym rizikom cielom pre celkovy cho-
lesterol je hodnota nizsia ako 4,5 mmol/l a pre LDL cho-
lesterol 2,5 mmol/l a menej. Tieto prisnejsie cielové
hodnoty platia aj pre pacientov s diabetom.

Hladinu HDL cholesterolu povazujeme za zniZenu pri
hodnotich pod 1,0 mmol/l u muzov a 1,3 mmol/l u Zien.
Hladina sérovych triacylglycerolov by nemala presaho-
vat 2,0 mmol/l. U osdb s metabolickym syndrémom za-
¢iame liecbu hypolipidemikami prakticky ihned po sta-
noveni diagndzy (pozri kritérid pre metabolicky syndrom
v Odporticaniach aj Lipidovom konsenze — 2 ). Za vyso-
korizikové osoby povazujeme tiez tych pacientov, ktor{
maju izolovanud hladinu triacylglycerolov vyssiu ako
5,0 mmol/l (riziko pankreatitidy), preto liecbu takisto za-
¢iname ihned. Pri hodnotdch triacylglycerov 3,0 -
5,0 mmol/l sa riadime vyskou 10-ro¢ného rizika. Ak je
riziko vysSie ako 5 %, aj po trojmesacnej kontrolovanej
uprave zivotného $tylu za¢neme medikamentdznu liec-
bu. Z liekov mdme k dispozicii statiny, fibrdty a perspektiv-
ne aj ldtky, ktoré zniZujui resorbciu cholesterolu v creve (eze-
timib). Podédvanie zivic a derivatov kyseliny nikotinovej
sa u nds kvoli mnozstvu vedlajsich ucinkov a pocetné kon-
traindikdcie SirSie nepresadilo. Ezetimib sa javi ako vel-
mi perspektivny novy liek, blokujtci resorbciu choleste-
rolu v tenkom ¢reve. Mozno ho poddvat v monoterapii,
alebo v kombindcii so statinmi, ak sam statin nema dos-
tatocny liecebny efekt. V kombindcii so statinmi ezeti-
mib umoziuje zniZit d¢innd davku statinu a tym zniZit
riziko potenciondlnych neziaducich ti¢inkov na minimum
(najmd myopatie, kde je najobdvanejSou komplikdciou
rabdomyolyza, ktord ohrozuje jedinca akitnym rendlnym
zlyhanim az smrtou).

Statiny (inhibitory 3-hydroxy-3-metylglutaryl koen-
zym A reduktdzy) znizuji najmé hladinu LDL choleste-
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rolu (az 0 55 %), hladinu triacylglycerolov (do 30 %),
priom mozu priaznivo zvySovat hladinu HDL choleste-
rolu az 0 15 %.

Fibraty prednostne znizuju hladinu triacylglycerolov
(az 0 50 %) a zvySuju hladinu HDL cholesterolu (az o
20 %). Znizuju hladinu LDL cholesterolu (do 20 %).

Ezetimib zniZuje hladinu LDL cholesterolu a tria-
cylglycerolov a zvySuje hladinu HDL cholesterolu. Po-
tencuje ucinok statinov a zvySuje bezpec¢nost ich poda-
vania.

Udaje mediciny zaloZenej na dokazoch jednoznacne
dokazali ucinnost statinov a fibratov v primarnej aj se-
kundarnej prevencii kardiovaskularnych prihod. Statis-
tiky ale poukazuju na fakt, Ze z celkového poctu osob,
u ktorych je hypolipidemickd terapia indikovand, ju do-
stava v Eurdpe iba 12 az 30 %. Redlny predpoklad je, Ze
pri postupnom skvalitiiovan{ zdravotnickej starostlivosti
sa podstatne zvysi odborny tlak na frekventnejsie poda-
vanie hypolipidemik a zvySovanie terapeutickych davok.
O to viac je potrebné mysliet na mozné rizikd takejto
terapie: pri poddvani statinov aj fibratov indikujuci le-
kdr musi ovlddat spdsob prevencie a v€asného zachyte-
nia priznakov neziaducich tucinkov — svalovej slabosti,
zvySenia aktivity sérovych transamindz (kreatinfosfoki-
ndzy). NajzdvaznejSou neziaducou prihodou je rabdomy-
olyza, ktord je nasfastie velmi zriedkavd. Ak sa vyvinie
a nie je rychlo odhalend, kon¢f fatdlne. Pravdepodobnost
jej vyskytu sa vyznamne zvySuje pri stcasnej kombinova-
nej liecbe statin + fibrdt. Tento typ terapie by mal byt
preto zvereny len do rik odbornikov.

Medicinsky ucinnd a ekonomicky redlna prevencia
musi mat tazisko v opatreniach, efektivne a pozitivne
ovplyviiujucich Zzivotny Styl (komplex vsetkych aspektov
Zivotosprdvy). Farmakoterapia (s uvedenymi vynimka-

mi) nastupuje az v druhom slede, t. j. pri zlyhani alebo
nedostatocnom efekte nefarmakologickych opatreni.
Ucinna prevencia si vyzaduje boj proti vietkym znimym
rizikovym faktorom, ¢o nesie v sebe riziko polypragmd-
zie. MOZeme sa jej vyvarovat okrem iného uprednostne-
nim liekov, ktoré pdsobia stcasne viacerymi smermi.
Klasickym prikladom je poddvanie ACE inhibitorov, kto-
ré s okrem antihypertenzivneho efektu ticinné aj pri lie¢-
be kardidlnej dekompenzdcie a maju nefroprotektivny
ucinok, ¢o vyuzivame najméa u pacientov s diabetom.

Farmakoterapia musi byt cielena, t. j. zamerana na
rizikové skupiny populacie, preto jej musi predchadzat
starostliva stratifikacia rizika. Poddvanie aj tych naju-
¢innejsich liekov nie je efektivne, ak lekdr nedosiahne
dostatocnd vedomu spoluprdcu pacienta (compliance).
Snazime sa o flu nadviazanim primeraného kontaktu
pacient — lekdr najma kvalitnou osvetovou pracou. Od-
portcania st u¢innou pomdckou pri raciondlnej diagnos-
tike, vytyCenf strategického smeru boja proti rizikovym
faktorom a vybere optimdlnej farmakoterapie. Mecha-
nické uplatiiovanie odpori¢ani v manazmente individu-
dlneho pacienta by vS§ak mohlo byt v ur¢itych situdcidch
dokonca Skodlivé. Liecba md byt vzdy individualizova-
nd, ,,usitd na mieru” podIa rizikového profilu a celkové-
ho zdravotného stavu kazdého pacienta. Ak sa rozhodu-
jeme poddvat kombindciu dvoch a viacerych liekov,
znalosti o farmakodynamike lieciv a ich moznych inter-
akcidch su nevyhnutnostou. Nemozno zabudat ani na
rozdiely v metabolizovani toho istého lieku rozlicnymi
skupinami pacientov (napriklad u starSej populdcie, dia-
betikov, pri rendlnej insuficiencii a podobne). DodrZia-
vanie zdsad raciondlnej farmakoterapie zvysi jej bezpec-
nost tym, Ze minimalizuje moznost nevhodnych interakcif
a neziaducich tcinkov lieCiv.

Autori komentdra — Vybor PSPK SKS:

Prof. MUDr. Zoltan Mikes, DrSc.

(predseda Pracovnej skupiny preventivnej kardioldgie SKS)
Doc. MUDir. Slavomira Filipova, CSc.

Prof. MUDr. Viliam Bada, CSc.

Doc. MUDr. Andrej Dukdt, CSc.

MUDr. Jan Lietava, CSc.

Cardiol 2004;13(3):179-187 187





