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Nova Doporuéeni pro diagnostiku a Ié¢bu dyslipidemii v dospélosti, vypracovana vyborem Ceské spoleénosti pro aterosklerézu, vychazeji
z vysledkud novych epidemiologickych a intervenénich studii s hypolipidemiky a z poznatki z patofyziologie dyslipidemii. Uvadéji do praxe
nové cilové hodnoty LDL-cholesterolu, upozoriiuji na moznost pouziti apolipoproteinu B a non HDL-cholesterolu jako sekundarniho cile
u vybranych skupin osob (diabetes mellitus, metabolicky syndrom, hypertriglyceridemie, pfitomnost kardiovaskuldarniho onemocnéni
s relativné nizkou hladinou LDL-cholesterolu). Zpfesiuji odhad individualniho rizika kardiovaskularnich komplikaci se zohlednénim jak
klasickych, tak i nékterych novych rizikovych faktor(i a uvadéji moznosti detekce preklinické aterosklerézy. Dale jsou uvedeny priority
pro Ié€bu, konkrétni postupy pro Iécbu jednotlivych typt dyslipidemii (monoterapie i kombinace hypolipidemik). Zminény jsou i postupy
nefarmakologické intervence u osob s dyslipidemii.
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WHAT IS NEW IN NEW GUIDELINES FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF LIPID DISORDERS IN ADULTHOOD

New guidelines of diagnosis and treatment of lipid disorders in adulthood, prepared by the committee of the Czech society of atherosclero-
sis are based on results of new epidemiological and interventional studies with hypolipidemics and on new knowledge on pathophysiology
of lipid disorders. They introduce new recommended target levels of LDL-cholesterol, inform about the use of apolipoprotein and non-
HDL cholesterol as secondary targets in selected groups of individuals (with diabetes mellitus, metabolic syndrome, hypertriglyceridemy,
cardiovascular disease with relatively low level of LDL-cholesterol). They improve the estimation of individual risk of cardiovascular
complications taking into account both classical and some of new risk factors and present also the options of detection of preclinical
atherosclerosis. Priorities of treatment, algorhytms of treatment of individual disorders (monotherapy and combination of hypolipidemics)
are discussed as well as nonpharmacological intervention in patients with lipid disorders.
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Nova Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu dysli-
pidemii v dospélosti, vypracovana vyborem Ceské
spole¢nosti pro aterosklerdzu, byla publikovana za-
¢étkem roku 2007 ve 4 Casopisech (6). Tato dopo-
ruCeni navazuji na publikaci z roku 2005 ,Prevence
kardiovaskularnich onemocnéni v dospélém véku®,
ktera byla vysledkem konsenzu 9 &eskych odbor-
nych spolecnosti a pracovni skupiny pro prevenci
a légbu zavislosti na tabaku CLS JEP (1). Od roku
2005 vSak byla publikovana celd fada prospektiv-
nich i intervenénich studii, jejichz vysledky by se
mély zohlednit v nadi kazdodenni klinické praxi. Tuto
potiebu odrazi i fakt, ze koncem roku 2007 byla pub-
likovana téz nova evropska doporuéeni pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni (2), kterd podrobné
rozebiraji jednotlivé rizikové faktory a moznosti jejich
ovlivnéni. Nase nova doporuceni se zasadné nelisi
od evropskych doporuéeni v cilovych hodnotéch li-
pidd ani v dal$ich aspektech.

V novych doporuéenich CSAT ziistavaji beze
zmény priority pro diagnostiku a Ié¢bu dyslipide-
mii, zaméfené na skupiny populace s nejvy$Sim ri-
zikem kardiovaskularniho (KV) onemocnéni, a déle
odhad rizika mortality na kardiovaskuldrni one-
mocnéni podle tabulek SCORE pro Ceskou re-
publiku. Za vysoké riziko mortality na KV onemoc-
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néni v nasledujicich 10 letech je nadale povazovano
riziko 2 5%.

V diagnostice dyslipidemii je nové pfi fyzi-
kalnim vysetfeni kladen diraz na méfeni obvodu
pasu. Obvod pasu je velmi uzitecnym ukazatelem
pFitomnosti viscerdini obezity, které je téméf pravi-
delné asociovana s celou fadou dal$ich symptom,
jako je porucha glukézové homeostéazy, dyslipide-
mie, arteridlni hypertenze, hyperurikémie, proza-
nétlivy a protrombogenni stav. Obvod pasu je tedy
velmi dobrym, jednoduchym a levnym ukazatelem
kardiometabolického rizika, v klinické praxi se véak
stale velmi malo pouziva.

V laboratorni diagnostice dyslipidemii je
nové doporuceno u vybranych subpopulaci stano-
veni apolipoproteinu B (apo B), ktery je lepSim uka-
zatelem rizika KVO a adekvatnosti hypolipidemické
IéCby nez celkovy cholesterol (T-Ch) a LDL-Ch, a to
pfedevsim u osob s diabetes mellitus, metabolickym
syndromem, s hypertriglyceridemii a déle u osob
s pfitomnosti KVO a relativné nizkymi koncentra-
cemi LDL-Ch (viz cilové hodnoty). Nejlépe vyjadiuje
balanci mezi proaterogennimi a antiaterogennimi
lipoproteinovymi ¢asticemi pomér apo B/apoA I, kte-
ry je nejpfesnéj$im ukazatelem rizika KVO, a to jak
ischemické choroby srde¢ni, tak cévnich mozkovych
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pfihod. Finanéni nékladnost tohoto poméru vSak bu-
de zatim limitovat jeho S$irSi pouziti, které bude vy-
hrazeno pro individudini pfipady.

Dalsi vysetiFeni vhodné k modifikaci
vysledné hodnoty rizika umrti na KVO

Zaludnost aterosklerézy spociva v tom, ze je-
jim prvnim klinickym pfiznakem mdze byt nahla
smrt nebo akutni infarkt myokardu, coz se stava az
v 50 % pfipadu. Tito pacienti se uz nedoziji efektivni
léCby nebo pfezivaji s trvalymi, v mnoha pfipadech
invalidizujicimi nasledky. V zemich, kde vétSina po-
pulace ma alespof jeden rizikovy faktor (mezi nez
patii i Ceska republika), odhad rizika podle tabulek
SCORE nemusi byt zcela pfesny a fada KV pfihod
se mlze vyskytovat i u osob s intermedidrnim rizi-
kem (3-4 % podle tabulek SCORE).

Tito pacienti nejsou podle dosavadnich doporu-
¢eni indikovani k farmakoterapii dyslipidemie a i pfi
ovlivnéni dalSich rizikovych faktor( se diraz klade
pfedev$im na intervenci v oblasti zivotniho stylu.

V novych doporucenich je proto zdlraznéna
moznost pouzit u téchto osob s intermediarnim rizi-
kem (zejména s pfitomnosti vice rizikovych faktord)
dal3i vySetfeni k modifikaci vysledné hodnoty rizika
amrti na KVO.
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Tabulka 1. Cilové hodnoty celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu

Populace obecné

<5mmol/l
< 3mmol/l

celkovy cholesterol
LDL-cholesterol

Bez KVO, riziko 2 5%, Pfitomnost KVO
DM2, DM1 s MAU*

< 4,5mmol/l < 4,0mmol/l

< 2,5mmol/l < 2,0mmol/I**

Legenda: KVO-kardiovaskularni onemocnéni, DM2-diabetes mellitus 2. typu, DM1-diabetes mellitus 1. typu, MAU-mikroalbuminurie.
*Prikaz subklinické aterosklerézy u osob s diabetes mellitus je nutno povazovat za ekvivalent pitomnosti KVO a tyto osoby maji byt

1éCeny k nizsim cilovym hodnotam.

Tabulka 2. Cilové hodnoty non-HDL-cholesterolu a apolipoproteinu B

Populace obecné

non-HDL-cholesterol
apolipoprotein B

<3,8mmol/l
<1,09/

Bez KVO, riziko 2 5%, Pfitomnost KVO
DM2, DM1 s MAU*

<3,3mmol/l <2,8mmol/l
<0,99/l <0,8g/"*

Legenda: KVO-kardiovaskularni onemocnéni, DM2-diabetes mellitus 2. typu, DM1-diabetes mellitus 1. typu, MAU-mikroalbuminurie.
*Prlikaz subklinické aterosklerézy u osob s diabetes mellitus je nutno povazovat za ekvivalent pfitomnosti KVO a tyto osoby maji byt

1éCeny k niz8im cilovym hodnotam.

Prikaz subklinické aterosklerézy
k modifikaci vysledné hodnoty
rizika amrti na KVO
Prakticky vSichni pacienti nachyini ke vzniku KV
pfihody (,vulnerabilni pacienti) maji preklinickou
aterosklerdzu a cévni pfihody vznikaji hlavné na
podkladé vulnerabilniho AS platu. Vétsina vulnera-
bilnich platt (asi 2/3) neni pfed vznikem akutni cévni
pfihody hemodynamicky vyznamnd, a nevede tudiz
ke klinické symptomatologii. Ta se objevi nahle az pfi
destabilizaci platu, nejéastéji v disledku jeho ruptury
Ci exulcerace. Detekce subklinické aterosklerdzy je
proto u pacientll s hrani¢nim rizikem a viceetnymi
rizikovymi faktory, u nichZ si nejsme jisti opravné-
nosti farmakoterapie, dllezitd. Mezi metody k pra-
kazu subklinické aterosklerdzy patfi:
1. ultrazvukovy priikaz aterosklerotickych platd
v karotickém nebo femoralnim Fecisti
Sifka intimomedidlni tloustky (IMT) karotid > 1mm
pomér systolickych tlakd kotnik/paze mensi
nez 0,9

4. u hypertonik( prikaz hypertrofie levé komory
srde¢ni (EKG nebo echokardiografie)

5. vysoké (100-399) nebo velmi vysoké (>400)
koronarni kalciové skére

6. v indikovanych pfipadech pozitivni zatéZovy

EKG test.

Pritkaz subklinické aterosklerézy presouvé
pacienta do kategorie vysokého rizika (2 5%
podle SCORE).

Laboratorni vysetfeni k modifikaci
vysledné hodnoty rizika amrti na KVO
Hodnota rizika mlze byt vy3Si neZ odectend
z tabulek SCORE pfi zvy$ené koncentraci Tg nad
1,7mmol/l (pfi Tg>10mmol/l pfevidda uz riziko
akutni pankreatitidy), snizené koncentraci HDL-Ch,
zvysené koncentraci apolipoproteinu B, opakované
zjisténé mirné zvyené koncentraci hs-CRP, pfi zvy-
Sené koncentraci lipoproteinu (a), pozitivni rodinné
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anamnéze predcasné klinické manifestace atero-
sklerdzy u prvostupfiovych pfibuznych, pfi pfitom-
nosti poruchy glukdzové tolerance nebo poruchy
lacné glykemie a pfi velmi vysokém riziku pfi projekci
do véku 60 let.

Nové jsou cilové hodnoty lipidti
Zékladnimi cilovymi hodnotami zlistavaji T-Ch
a LDL-Ch (tabulka 1).

Pacienti s velmi vysokym rizikem, coZ jsou
osoby s pfitomnosti KVO a souc¢asnou pfitomnosti
daldich rizikovych faktor(i, jako jsou diabetes me-
llitus, metabolicky syndrom, neddvno prodélana
akutni koronarni pfihoda ¢i stav po aortokoronar-
nim bypassu s zilnimi $tépy, by méli byt [é&eni jesté
agresivnéji, nebot mohou mit prospéch z Iécby az
k hodnotam LDL-Ch 1,5mmol/l, pfi kterych byla
popsana regrese aterosklerdzy.

Pfi nemoznosti dosahnout cilové hladiny je
dulezité snizeni LDL-Ch alespof 0 40%, u vysoce
rizikovych pacientd o 50 %.

Nové sekundarni cilové hodnoty

Pro vybrané skupiny populace, jako jsou osoby
s diabetes mellitus, s metabolickym syndromem,
s hypertriglyceridemii, s pfitomnosti KVO, jsou do-
poruceny sekundarni cilové hodnoty apolipoprotei-
nu B, event. non HDL-cholesterolu (tabulka 2).

Apolipoprotein B odrazi ptesnéji nez LDL-Ch
poCet aterogennich ¢astic, nebot kazda aterogenni
¢astice obsahuje 1 molekulu apolipoproteinu B a riz-
né mnozstvi cholesterolu. Zejména v pfipadé zmno-
Zeni nejvice aterogennich ,malych hustych LDL
castic”, které nachazime obvykle u vySe zminénych
skupin populace, muze LDL-Ch podhodnocovat ri-
ziko. Pacienti v téchto pfipadech sice dosahuii cilo-
vych hodnot LDL-Ch, ale pfetrvavaji u nich vysoké
koncentrace apolipoproteinu B (j. vysoky pocet
aterogennich ¢astic) a vysokeé riziko KVO. Stanoveni
apolipoproteinu B je dostupné na vétsiné pracovist
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Tabulka 3. Optimalni hodnoty HDL-cholesterolu

a triglyceridu (stejné pro vSechny kategorie rizika)

HDL-cholesterol
triglyceridy

muzi >1,0mmol/|
muzi < 1,7 mmol/I

zeny >1,2mmol/l
zeny <1,7mmol/l

na automatickych analyzatorech, nevyzaduje vySet-
feni nala¢no a je mozné ho stanovit i pfi zvySené
koncentraci triglyceridd (Tg) az asi do 10mmol/l.
Jeho vy$Si cena oproti stanoveni Ch ¢i Tg je pfi
spravné indikaci vyvazena presnéjSim odhadem
rizika. Z tohoto hlediska je vhodnym doplriujicim
parametrem zejména pfi rozhodovani o agresiv-
nosti hypolipidemické Iécby.

Non-HDL-Ch (celkovy Ch — HDL-Ch) odrazi
mnozstvi cholesterolu neseného ve viech aterogen-
nich ¢asticich. Lze ho pouzit k rozhodovani misto
LDL-Ch v pfipadé zvySenych Tg nad 2,3mmol/l, ze-
jménavsak pfi Tg vysSich nez 4,5 mmol/l, kdy jiznelze
pouzit LDL-Ch vypoctem podle Friedewaldovy rov-
nice. Cilové hodnoty non-HDL-Ch jsou o 0,8 mmol/I
vy$8i nez cilové hodnoty pro LDL-Ch.

Pro hodnoty HDL-Ch a triglycerid(i nejsou ani
v téchto novych doporucenich stanoveny cilové
hodnoty, stanoveny jsou pouze optimalni hodnoty
(tabulka 3). Snizené hodnoty HDL-Ch a zvy3ené
hodnoty triglyceridd jsou vSak ukazateli zvy$eného
KV rizika, coz mlze vést k pfesunuti pacienta do
vy$Si kategorie rizika nebo mlze ovliviiovat vybér
farmakoterapie.

Lécba dyslipidemii

Beze zmén zlstava, Ze zdkladem Ié¢by dysli-
pidemii by méla byt reZimova opatreni, sestavaji-
ci ze zanechani kouren, diety, pravidelné pohybové
aktivity a kompenzace stresu.

Nové je v doporuéenich zddraznéno, ze artefi-
cialni obohacovani stravy o vitaminy s predpo-
kladanym antioxidacnim ucinkem (C, E, betaka-
roten) nelze doporucit, protoze intervenéni studie
s témito vitaminy neprokézaly zadny pozitivni vliv na
mortalitu na KVO.

Farmakoterapie dyslipidemii

Farmakoterapie jednotlivych typl dyslipidemii
nebyla v pfedchozich doporuéenich (1) rozebrana,
této kapitole je proto v novych doporucenich véno-
vana vetsi pozornost.

JelikoZ nejvice diikazu z intervenénich studii
mame pro statiny, tato tfida hypolipidemik by mé-
la byt u vétsiny osob zakladem hypolipidemické
lécby. Pro kombinovanou lé¢bu mame zatim méné
tvrdych dilkazl z intervenénich studii, Ize jen pfedpo-
kladat, Ze pfiznivé ovlivnéni lipidového profilu bude
mit téZ pfiznivy dopad na progndzu onemocnéni. Ani
tento pfedpoklad vSak nemusi byt vzdy spravny, po-
kud pouzijeme do kombinace se statinem Iék, jehoz
pfiznivy ucinek na KV pfihody nebyl dosud ovéfen
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v mortalitnich studiich. Jako pfiklad z posledni doby
mozno pouzit kombinaci statinu s torcetrapibem.
Tato kombinace sice vyrazné zlepsila lipidovy profil
ve srovnani se samotnym statinem atorvastatinem,
vedla vSak ke zvySeni poctu KV pfihod.

U osob s izolovanou hypercholesterolemii
a kombinovanou hyperlipidemii s triglyceridy
< 5mmol/l by Iékem volby mély byt statiny, a to
i u osob s diabetes mellitus a s metabolickym
syndromem. Druh statinu je tfeba volit, ddvko-
vat a titrovat tak, aby bylo mozno dosdhnout vyse
uvedenych cilovych hodnot. Neni-li to mozné, je
vhodné dosahnout snizeni LDL-Ch alespon 0 40 %,
u osob s velmi vysokym rizikem 0 50 %. U nékterych
pacientl je nutné volit 1é¢bu kombinovanou, af uz
k dosazeni cile LDL-Ch (statin + ezetimib nebo sta-
tin + pryskyfice) &i k ovlivnéni triglyceridd a HDL-Ch
(statin + fibrat nebo statin + omega-3 mastné kyse-
liny; nejvhodnéjsi do kombinace se statinem by by-
la kyselina nikotinova, ktera zatim neni na naSem
trhu).

U osob s hypertriglyceridemii 5-10 mmol/l
by zakladem Ié¢by méla byt intervence nefarma-
kologicka (omezeni alkoholu, jednoduchych sacha-
ridd, pfi nadvaze redukce hmotnosti a fyzicka akti-
vita). Voditkem pro volbu farmakoterapie mize byt
hladina triglycerid( a apolipoprotein B. Pfi hladiné
triglyceridd nad 7 mmol/l za¢iname fibraty k prevenci
akutni pankreatitidy a ndsledné se snazime doséh-
nou cilovych hodnot non HDL-Ch nebo apolipopro-
teinu B pfidanim statinQ. Pfi vstupnich hodnotéch tri-
glycerid pod 7 mmol/l se mizeme rozhodovat podle
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hodnoty apolipoproteinu B — pfi vysokych hodnotach
zaciname 1éCbu statiny, pfi normalnich hodnotach
fibraty. Ve vétsiné piipadl je vSak nutnd kombinace
statin+fibrat. Alternativou by mohla byt kombinace
statin + kyselina nikotinova (byla by nejlepsi, nebot
ma nejvice dlikaz(li z intervencnich studii, zatim v§ak
neni na naSem trhu) nebo statin + omega-3 mastné
kyseliny.

Tézka hypertriglyceridemie s hodnotami tri-
glyceridii > 10mmol/l. U téchto pacientd je hlavnim
rizikem akutni pankreatitida. V pozadi je ¢asto vy-
sokd konzumace alkoholu na geneticky predispo-
novaném terénu. Pro tuto etiologii svéd¢i vétsinou
pfitomnost makrocytézy v krevnim obraze a vy-
soké hodnoty GMT a CDT. Abstinence alkoholu
dokaze upravit tuto hypertriglyceridemii béhem
nékolika dnd. Kromé zvySené konzumace alkoho-
lu se mGze podilet i vrozena porucha lipolyzy, kde
je nutné téz vyrazné omezeni pfijmu vsech tuku
(méné nez 10% celkového energetického pfijmu).
Z farmakoterapie Ize pouzit IéCbu fibraty k prevenci
akutni pankreatitidy.
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