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Úvod
Je známo, že snížení koncentrace chole
sterolu o 10 % snižuje riziko úmrtí na ische-
mickou chorobu srdeční (ICHS) o 15 %  
a celkovou mortalitu o 11 % [1]. Z hypo-
lipidemické terapie mají největší dopad 
na snížení kardiovaskulárního (KV)  
rizika jak v primární, tak v sekundární 
prevenci statiny [2–5]. Účinnost sta-
tinů na snížení rizika koronárních pří-
hod a úmrtí z KV příčiny je závislá na 
dávce a výběru preparátu [6].

Odborné společnosti definovaly cí-
lové koncentrace lipidů pro léčbu 
podle úrovně kardiovaskulárního ri-
zika. Pro jedince s  vysokým rizikem 
je v  primární prevenci definována cí-
lová koncentrace LDL-cholesterolu 
< 2,5 mmol/l, u pacientů v sekundární 
prevenci pak < 2,0 mmol/l [7–9]. Přes-
tože je dopad hypolipidemické terapie 
na snížení rizika KV příhod prokázán, 

pouze malé procento pacientů dosa-
huje definované cílové koncentrace li-
pidů [10–12].

Cílem této práce bylo zjistit současný 
stav hypolipidemické terapie a dosa-
žení cílové koncentrace LDL-choleste-
rolu u pacientů s vysokým rizikem KV 
příhod podstupujících plánovanou sr-
deční katetrizaci.

Soubor nemocných a metodika
Hypolipidemická terapie a  koncen
trace lipidů byly hodnoceny u souboru 
529  konsekutivních pacientů, kteří 
v období od 1. 1. 2010 do 31. 5. 2010 
podstoupili plánovanou srdeční kate-
trizaci v  komplexním Kardiovaskulár-
ním centru Nemocnice Na Homolce 
v Praze. Odběr žilní krve byl prováděn 
u všech pacientů při přijetí na lůžkové 
oddělení nalačno. Vyšetření krevních li-
pidů, lipoproteinů a glukózy bylo prove-

deno na Oddělení klinické biochemie, 
hematologie a  imunologie Nemoc-
nice Na Homolce v Praze. Biochemická 
analýza byla provedena na analyzátoru 
Unicel DxC 800 firmy Beckman Coul-
ter. Ke  stanovení koncentrací chole-
sterolu, LDL-cholesterolu a HDL-cho-
lesterolu z krevní plazmy bylo použito 
metody homogenního eliminačního 
stanovení se specifickým detergentem 
a  enzymatickou koncovkou. K  vyšet-
ření koncentrace triglyceridů z plazmy 
byl použit enzymatický kolorimetrický 
test s lipidovým čisticím faktorem (me-
toda GPO-PAP). Ke stanovení koncen-
trace apolipoproteinu AI a apolipopro-
teinu B a  lipoproteinu(a) z  krevního 
séra byla použita imunoassay – nefelo-
metrie. Koncentrace glukózy z plazmy 
byla stanovena glukózooxidázovou me-
todou (spotřeba O2 měřena Clarkovou 
metodou).
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Souhrn: Koncentrace krevních lipidů byly hodnoceny u souboru 529 pacientů, 190 žen (34 %) a 339 mužů (66 %) v průměrném věku 
66 let, s vysokým kardiovaskulárním rizikem, kteří v období od 1. 1. 2010 do 31. 5. 2010 podstoupili plánovanou srdeční katetrizaci. 
Z  toho 380 pacientů (76 %) bylo v  sekundární prevenci a 149 (24 %) v primární prevenci kardiovaskulárních příhod. Koncentrace  
LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/l ve skupině pacientů v primární prevenci byla zjištěna pouze u 36 % nemocných, koncentrace LDL-cho-
lesterolu < 2,0 mmol/l ve skupině pacientů v sekundární prevenci byla zjištěna pouze u 28 %. Práce prokazuje nedostatečnou kontrolu 
dyslipidemie u pacientů s vysokým kardiovaskulárním rizikem.
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Deficits in lipid lowering therapy and achieving target lipid concentrations in patients with high risk of a cardiovascular event

Summary: Lipid concentrations were analysed in 529 consecutive patients, 190 females (34%) and 339 males (66%) with mean age 
66 years, at high cardiovascular risk, undergoing elective coronary angiography between 1st January and 31st May 2010. LDL-cholesterol 
level < 2,5 mmol/l was identified only in 36% of patients in primary prevention, LDL-cholesterol level < 2,0 mmol/l was identified only in 
28% of subjects in secondary prevention of cardiovascular events. The study proves inadequate control of dyslipidaemia in patients at 
high cardiovascular risk.

Key words: lipids – hypolipidemic therapy – lipid targets – cardiovascular risk



Vnitř Lék 2012; 58(6): 430– 433  Vnitř Lék 2012; 58(6): 430– 433 431

Rezervy v hypolipidemické terapii a dosažení cílových koncentrací lipidů u pacientů s vysokým rizikem kardiovaskulárních příhod

Hypolipidemická terapie byla zjiš-
těna z anamnézy. U pacientů léčených 
statiny byla dávka přepočtena na ekvi-
valentní denní dávku atorvastatinu. Pro 
přepočet byla použita metodika vychá-
zející ze studie Lawa et al [13]. Přepočet 
vychází z efektu různé dávky atorvasta-
tinu a jiných statinů na snížení koncen-
trace LDL-cholesterolu. Ve studii Lawa 
et al bylo dosaženo snížení koncent-
race LDL-cholesterolu o 40 % při denní 
dávce atorvastatinu 10 mg, simvasta-
tinu 40 mg, lovastatinu 40 mg nebo 
rosuvastatinu 5 mg. Při léčbě f luva
statinem bylo dosaženo menší snížení 
koncentrace LDL-cholesterolu, proto 
jsme v  naší práci pro tento přepočet 
použili ekvivalent 80 mg fluvastatinu 
k 5 mg atorvastatinu. Žádný z pacientů 
z našeho souboru nebyl léčen jinou hy-
polipidemickou terapií.

Soubor pacientů tvořilo 339 mužů 
a  190 žen v  průměrném věku 66 let. 
Pacienti byli odesláni k elektivnímu ka-
tetrizačnímu vyšetření ambulantními 
kardiology a lékaři ze spolupracujících 
lůžkových zařízení. Pacienti s akutními 
koronárními syndromy nebyli do stu-
die zařazeni. U všech pacientů s diabe-
tes mellitus se jednalo o 2. typ, žádný 

z nemocných neměl diabetes mellitus 
1. typu.

Soubor pacientů jsme rozdělili do 
skupin primární a sekundární prevence. 
Kritéria primární prevence kardiovas-
kulárních příhod splňovalo 149 (24 %)  
pacientů, kritéria sekundární prevence 
380 (76 %) nemocných.

Všichni pacienti byli v  kategorii vy-
sokého rizika kardiovaskulárních (KV) 
příhod. Vysoké riziko KV příhod u sku-
piny pacientů v primární prevenci vy-
cházelo z  výpočtu 10letého rizika 
≥  5  % podle tabulek SCORE u  74 % 
pacientů, u 26 % nemocných bylo vy-

soké riziko dáno přítomností diabetes 
mellitus [14].

Výsledky
Porovnali jsme skupinu pacientů v pri-
mární a sekundární prevenci. Ke statis-
tické analýze byl použit t-test. Za sta-
tisticky významnou jsme považovali 
hladinu významnosti p < 0,05.

Četnost parametrů v celém souboru 
a ve skupinách primární a sekundární 
prevence a rozdíly v četnosti sledova-
ných parametrů mezi skupinou pri-
mární a sekundární prevence ukazuje 
tab. 1. Průměrné hodnoty parametrů 

Tab. 1. Četnost parametrů v celém souboru a ve skupinách primární a se-
kundární prevence.

Parametr
Soubor  
n = 529

PP n = 149 
(24 %)

SP n = 380 
(76 %)

p*

pohlaví muž 66 % 47 % 73 % < 0,001
hypertenze 38 % 36 % 39 % 0,544
kouření 41 % 42 % 40 % 0,702
diabetes mellitus 27 % 26 % 28 % 0,797
glykemie > 5,6 < 7,0 42 % 41 % 43 % 0,617
statin ano 77 % 52 % 85 % < 0,001
ATV ano 61 % 40 % 67 % < 0,001

PP – primární prevence, SP – sekundární prevence, p – hladina významnosti, * – rozdíl 
mezi skupinami PP a SP, ATV – atorvastatin

Tab. 2. Průměrné hodnoty parametrů celého souboru a rozdíly parametrů skupin primární a sekundární prevence.

Soubor n = 529 PP n = 149 (24 %) SP n = 380 (76 %)
parametr průměr SD průměr SD průměr SD p*
věk (roky) 65,86 10,32 61,41 11,03 67,33 9,59 < 0,001
BMI (kg/m2) 29,41 4,93 28,91 4,84 29,39 4,64 0,340
sTK (mm Hg) 141,99 16,70 139,3 14,52 142,82 16,96 0,029
dTK (mm Hg) 83,04 9,78 82,43 10,09 83,22 9,45 0,445
TF (min–1) 70,88 14,32 71,76 14,12 70,32 14,42 0,342
EF LK (%) 57,89 14,67 60,56 13,79 57,19 14,88 0,041
cholesterol (mmol/l) 4,52 1,05 4,67 0,94 4,47 1,08 0,044
LDL-cholesterol (mmol/l) 2,67 0,87 2,82 0,79 2,61 0,89 0,013
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,09 0,34 1,16 0,29 1,08 0,36 0,020
TG (mmol/l) 1,50 1,06 1,25 0,70 1,57 1,13 < 0,001
apoB (g/l) 0,90 0,25 0,91 0,21 0,90 0,26 0,667
apoA (g/l) 1,46 0,23 1,53 0,22 1,45 0,22 0,001
Lp(a) (mg/l) 276,66 328,11 224,43 252,84 304,01 360,54 0,015
glukóza (mmol/l) 6,66 2,14 6,27 1,98 6,74 2,12 0,027

PP – primární prevence, SP – sekundární prevence, SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti, * – rozdíl mezi skupinami PP 
a SP, BMI – body mass index, STK – systolický krevní tlak, DTK – diastolický krevní tlak, TF – tepová frekvence, EF LK – ejekční frakce 
levé komory, LDL-cholesterol – koncentrace LDL (low density lipoprotein) cholesterolu, HDL-cholesterol – koncentrace HDL (high 
density lipoprotein) cholesterolu, apoB – koncentrace apolipoproteinu B, apoA – koncentrace apolipoproteinu AI, Lp(a) – koncen-
trace lipoproteinu (a)
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sokým rizikem KV příhod. Všichni pa-
cienti souboru splňovali kritéria vyso-
kého rizika. Přesto cílovou koncentraci 
LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/l měla 
méně než 1/2 pacientů v primární pre-
venci a koncentrace LDL-cholesterolu 
< 2,0 mmol/l byla zjištěna u méně než 
1/3 nemocných v sekundární prevenci.

Léčba musí být více agresivní s cílem 
snížení KV morbidity a mortality.

Práce byla schválena Etickou komisí Ne-

mocnice Na Homolce v roce 2009.
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Naše práce ukázala, že pouze  
77 % nemocných bylo léčeno hypoli-
pidemickou terapií, a to výhradně sta-
tiny. Nejčastěji byl používán atorvasta-
tin (61 % pacientů). Je známo, že cílové 
koncentrace lipidů je možné dosáhnout 
u většího procenta pacientů. A to buď 
více agresivní monoterapií statinem, 
nebo kombinační terapií [11,15–17].

Podíl pacientů dosahujících cílové 
koncentrace lipidů jako parametr účin-
nosti hypolipidemické terapie byl před-
mětem několika prací. Např. ve stu-
dii kanadských autorů bylo zjištěno, 
že navzdory řízené kombinační tera-
pii statin-f ibrát nebo statin-derivát 
kyseliny nikotinové je možné dosáh-
nout cílové koncentrace LDL-choleste-
rolu pouze u asi 43 % nemocných [18]. 
Možnost zlepšení hypolipidemické 
léčby, a  tedy i  dosažení cíle pro  
LDL-cholesterol u  většího počtu pa-
cientů, dokumentuje analýza Widim-
ského et al [19]. V  této práci autoři 
ukázali, že zvýšení počtu pacientů uží-
vajících hypolipidemika, a  zejména 
statiny, ze  47,8 % na 88,1 % je spo-
jeno s dosažení cíle pro LDL-choleste-
rol u více než 50 % nemocných.

Více agresivní hypolipidemická te-
rapie u pacientů ve vysokém riziku KV 
příhod je nezbytná.

V  současné době máme dostatek 
důkazů pro to, že intenzivní hypolipi-
demická terapie může nejen zpomalit 
progresi, ale navodit dokonce regresi 
aterosklerotického procesu [20,21].

V naší práci jsme zjistili nedostateč-
nou dávku statinu, průměrná denní 
dávka statinu přepočtená na atorvas-
tatin byla v celém souboru 24,30 mg. 
K navození zábrany progrese až regrese 
aterosklerózy dochází až při použití vy-
sokých dávek statinů, např. 80 mg ator-
vastatinu nebo 40 mg rosuvastatinu.

Kombinační hypolipidemickou tera-
pii zahrnující statiny, fibráty, deriváty 
kyseliny nikotinové a  ezetimib máme 
rovněž k dispozici.

Závěry
Naše práce prokazuje nedostatečnou 
kontrolu dyslipidemie u pacientů s vy-

celého souboru a  rozdíly parametrů 
skupin primární a sekundární prevence 
ukazuje tab. 2.

Hypolipidemická terapie statiny byla 
užívána u  391 nemocného (77 %). 
Z toho u 311 pacientů (61 %) byl po-
dáván atorvastatin. Doporučenou ma-
ximální dávkou atorvastatinu 80 mg 
denně byl léčen pouze 1 pacient. Prů-
měrná denní dávka statinu přepoč-
tená na atorvastatin byla u celého sou-
boru 24,30 mg denně. Průměrná denní 
dávka statinu přepočtená na atorva
statin byla u pacientů v primární pre-
venci 15,93 mg a v sekundární prevenci 
25,64 mg.

Koncentrace LDL-cholesterolu 
<  2,5  mmol/l ve skupině pacientů 
v primární prevenci byla zjištěna pouze 
u  36 % nemocných, koncentrace  
LDL-cholesterolu < 2,0 mmol/l ve sku-
pině pacientů v  sekundární prevenci 
byla zjištěna pouze u 28 %.

Diskuze
Ze sledovaných demografických a  fy-
zikálních parametrů byl ve skupině se-
kundární prevence vyšší věk a  vyšší 
průměrný systolický krevní tlak. Z la-
boratorních parametrů jsme zjis-
tili u  skupiny pacientů v  sekundární 
prevenci nižší koncentrace celko-
vého cholesterolu, LDL-cholesterolu,  
HDL-cholesterolu, apolipopro-
teinu AI a  významně vyšší průměr-
nou koncentraci triglyceridů a  lipo-
proteinu(a) ve srovnání se skupinou 
primární prevence. Rozdíly v  kon-
centraci celkového cholesterolu  
a LDL-cholesterolu by bylo možné vy-
světlit významným rozdílem v  léčbě: 
v našem souboru bylo ve skupině v se-
kundární prevenci ve srovnání se sku-
pinou primární prevence více nemoc-
ných léčeno statiny s větším podílem 
pacientů léčených atorvastatinem 
s vyšší průměrnou přepočtenou denní 
dávkou. V případě apolipoproteinu B 
nebyl mezi skupinou primární a  se-
kundární prevence rozdíl. Důvod pro 
významně vyšší koncentrace triglyce-
ridů a  lipoproteinu(a) ve skupině se-
kundární prevence není jasný.
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