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SOUHRN

Tato doporuceni vychéazeji z publikace z roku 2005 ,,Prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni
v dospélém véku*, kterd byla vysledkem konsenzu ceskych odbornych spolecnosti, a jsou s nimi
v souladu ve zpusobu odhadu vySe individudlniho rizika dmrti na kardiovaskularni onemocnéni
(KVO) podle tabulek SCORE. Zohledriuji nejnovéjsi poznatky z oblasti patofyziologie dyslipidémii
(DLP), predevsim vsak vysledky novych klinickych studii s hypolipidemiky vcéetné jejich metaana-
lyz. Stanovuji priority pro vyhledavani a 1é¢bu osob s DLP, uvadéji k tomu vhodné diagnostické
postupy véetné moznosti detekce subklinické aterosklerdzy u osob s hrani¢nim rizikem. Diiraz je kla-
den na nové cilové hodnoty LDL-cholesterolu (< 2,0 mmol/l pro osoby s KVO) a na moznost pouZzit
u vybranych skupin osob jako sekundérni cil apolipoprotein B (< 0,9 g/l vysoké riziko bez KVO,
< 0,8 g/l osoby s KVO) a non HDL-cholesterol (< 3,3 mmol/l vysoké riziko bez KVO, < 2,8 mmol/l
osoby s KVO). Pro upfesnéni individuélniho rizika jsou zohlednény prediktivni hodnoty jak klasic-
kych, tak i nékterych novych rizikovych faktorti. Dile jsou uvedeny postupy pro lécbu konkrétnich
typt DLP (monoterapii i kombinaci hypolipidemik) a zdkladni pravidla pro kontrolni vysetfeni pfi
medikaci hypolipidemiky. Zminény jsou i nejnovéjsi léky, které by mély byt dostupné v nejblizsich
letech. Soucasti jsou také doporucené postupy pro ovlivnéni DLP zménami Zivotniho stylu. Zavérem
je pét priloh (diagnostika DLP; pfic¢iny sekundarnich DLP; dalsi vySetfeni vyuZitelna pro stratifika-
ci rizika; familidrni hypercholesterolémie; pfehled doporucenych potravin), dile dvé varianty tabu-
lek SCORE pro odhad rizika pro Ceskou republiku a schéma doporuéeného postupu u asymptoma-
tickych osob s DLP.

Klic¢ova slova: doporuceni, dyslipidémie, LDL cholesterol, apolipoprotein B, kardiovaskularni one-
mocnéni.

SUMMARY

Vaverkovd H., Soska V., Rosolovd H. et al.: Czech Atherosclerosis Society Guidelines for the Diagnosis
and Treatment of Dyslipidemia in Adults

The present guidelines are based on the recommendations published in 2005 entitled “Prevention of
Cardiovascular Diseases in Adulthood” summarizing the conclusions of nine Czech medical societi-
es and agree with them in the assessment of individual risk of mortality from cardiovascular disease
(CVD) according to SCORE tables. They reflect new research data in pathophysiology of dyslipide-
mias (DLP) and particularly the results of recent clinical trials of lipid-lowering therapy and their
meta-analyses. They establish priorities for the screening and management of DLP, present suitable
diagnostic methods, additional investigations of potential use in risk assessment, including some
emerging risk factors and detection of sub-clinical atherosclerosis in persons in a moderate-risk cate-
gory. Major changes include a lower LDL-cholesterol treatment target (< 2.0 mmol/L for all CVD
individuals) and a possible use of apolipoprotein B as a secondary target in selected persons
(< 09 ¢g/L in high risk without CVD, < 0.8 g/L for CVD patients) and nonHDL-cholesterol
(< 3.3 mmol/L in high risk without CVD, < 2.8 mmol/L for CVD patients). Therapy of individual
DLP phenotypes (monotherapy and combination therapy) as well as basic principles for control exa-
mination at lipid-lowering medication are described. Recommended therapeutic lifestyle changes are
shown. Enclosed are five annexes: DLP diagnosis; causes of secondary DLP; additional investiga-
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tions of potential use in risk stratification; familial hypercholesterolemia; list of recommended foods;
two variants of SCORE tables for risk assessment for the Czech Republic; the scheme of recom-
mended procedures and treatment algorithm in DLP asymptomatic individuals.

Key words: guidelines, dyslipidemias, LDL cholesterol, apolipoprotein B, cardiovascular diseases. Va.
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PREAMBULE

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO), predevsim ische-
micka choroba srde¢ni (ICHS) a ischemicka cévni mozkova
piihoda jsou v Ceské republice na pfednim misté v pii¢inich
mortality a morbidity. V 1é¢bé manifestnich forem KVO
doslo v poslednim desetileti k velkému pokroku, pfesto nej-
ucinnéjsi a nejlevnéjsi cestou ke snizovani mortality a mor-
bidity na tato onemocnéni jsou preventivni opatfeni: kontro-
la dyslipidémie, hypertenze, diabetu, zanechdni koufeni
a prevence obezity.

Tato doporuceni pro diagnostiku a lécbu dyslipidémii
navazuji na spole¢né doporuceni ¢eskych odbornych spolec-
nosti Prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni v dospélém
véku z roku 2005 (1) a jsou s nimi v souladu z hlediska pri-
orit prevence i ve zpusobu odhadu vyse rizika umrti na KVO.
Jsou zaméfena na problematiku dyslipidémii (diagnostika,
cilové hodnoty lipidd, lécba) a zohlednuji nejnovéjsi poznat-
ky v této oblasti véetné vysledki klinickych a epidemiolo-
gickych studii.

DYSLIPIDEMIE

Dyslipidémie (DLP) je charakterizovana zménénou kon-
centraci cholesterolu a/nebo triglyceridi a/nebo HDL cho-
lesterolu. Na jejim vzniku se podili kombinace faktorti gene-
tickych a faktorti danych Zivotnim stylem kazdého jedince,
predevsim sloZeni a mnoZstvi stravy, koufeni, alkohol, fyzic-
ka aktivita a télesnd hmotnost. Nékdy se na rozvoji DLP
podileji i jind onemocnéni (sekundarni DLP). Z hlediska
praktického i terapeutického jsou DLP déleny na tfi skupiny:
* izolovana hypercholesterolémie: zvyseni celkového cho-
lesterolu (T-Ch), vétSinou ve frakci LDL cholesterolu
(LDL-Ch), pfi norméalni hladiné triglyceridt (Tg),

* izolovana hypertriglyceridémie: zvySeni Tg v kombinaci
s normalni hladinou cholesterolu (Ch),

* kombinovana hyperlipidémie: soucasné zvysSeni Ch i Tg.

Tyto tfi typy DLP se mohou kombinovat se sniZzenou nebo

zvySenou koncentraci HDL cholesterolu (HDL-Ch).
KVO, predev§im ICHS: zvySend hladina LDL-Ch (resp.
T-Ch), Tg a sniZena hladina HDL-Ch jsou nezédvislymi
rizikovymi faktory pro rozvoj ICHS (2-4). SniZeni LDL-
Ch o 1 % snizi vyskyt ICHS zhruba o 1-2 % (5, 6). VySsi
hladina HDL-Ch o 0,025 mmol/l znamena nizs8i riziko
ICHS 03 % u Zen a 0 2 % u muzu (7). DLP jsou soucasné
jednou z nejcastéjsich metabolickych poruch v nasi popu-
laci. Intervencni studie prokazaly, Ze ucinna 1écba DLP
(pfedevsim snizovani LDL-Ch) vede ke snizZeni mortality
a morbidity na KVO (hlavné na ICHS), mizZe navodit
regresi koronarni ateroskler6zy a snizit i mortalitu celko-
vou (8-17).

Vyhleddvdni osob s DLP

Déti by mély byt vySetiovany pouze v pripadé, Ze v rodi-
né je prokdzana zavazna DLP (familiarni hypercholesterolé-
mie), nebo je pfitomna zdvazna rodinnd anamnéza velmi cas-
né ICHS ¢i jiné klinické manifestace aterosklerdzy.
Diagnostika a 1écba DLP u détské populace neni soucasti
téchto doporuceni.

U dospélych osob nad 18 let by méla byt v rdmci preven-
tivniho vysetfeni zmétena hladina T-Ch 1x za 5 let. Vysetre-
ni zakladniho souboru (T-Ch, Tg, HDL-Ch a LDL-Ch) by
mélo byt provedeno u té€chto skupin populace:

1. u dospélych osob nad 18 let, u kterych byla zjisténa

zvySena hladina T-Ch;

2. preventivné u vSech muzi ve 40 letech a u Zen v 50

letech (eventudlné dfive v pfipadé pfedcasné menopauzy)

a déle pak kazdych 5 let;

3. u osob s dal§imi onemocnénimi ¢&i rizikovymi faktory

(v jakémkoliv véku):

— s manifestnim KVO (ICHS, ischemicka cévni mozkova pii-
hoda, ischemickd choroba dolnich koncetin, aneuryzma
abdomindlni aorty, chlopenni vady degenerativni etiologie),

— s prikazem subklinické ateroskler6zy,

— s diabetes mellitus 1. i 2. typu,

— s arterialni hypertenzi,

— s klinickymi priznaky DLP (xantelazma, xantomy, arcus
lipoides corneae),

— s abdominalni obezitou,

— s chronickym renalnim onemocnénim,

— s pozitivni rodinnou anamnézou predcasné klinické
manifestace aterosklerézy (u pfibuznych prvniho stupné
u muzi < 55 let, u Zen < 65 let),

— s vyskytem zavazné DLP v rodiné.

DIAGNOSTIKA DLP

Diagnostika DLP nespociva pouze v laboratornim vySet-
feni, je nutné i komplexni interni vySetfeni. Pro posouzeni
stavu a rozhodnuti o dalS§im postupu jsou nutné alesponi:

e anamnéza: udaje o vyskytu predéasné ICHS ¢i jiné kli-

nické manifestace aterosklerézy v rodiné (viz vyse)
a o vyskytu DLP u nejbliz§ich pokrevnich ptibuznych;

» zdkladni fyzikdlni interni vySetfeni v€etné: obvodu pasu,
BMI, krevniho tlaku, pfipadnych Selesti nad velkymi
cévami, eventudlné klinickych projevi DLP (xantelaz-
ma, Slachové ¢i koZni xantomy, arcus corneae).

Pii podezreni na subklinickou aterosklerézu (napf. u osob

s hrani¢nim ¢i vysokym rizikem dle tabulek SCORE) je vhod-
né zvazit dalsi dopliujici vySetfeni, jejichz vysledky mohou
ovlivnit rozhodnuti a zptisob 1écby: zatéZové ekg, méfeni inde-
xu kotnik/paze, duplexni US karotid k prikazu platd, even-
tualné¢ méreni IMT (tloustka intima-médie) karotid ¢i dalsi
neinvazivni vySetfeni (napf. kalciové skore), jsou-li k dispozici.

(I1I)
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Laboratorni vySetieni u DLP

Zakladni laboratorni vySetfeni pro diagnostiku DLP ma
zahrnovat stanoveni koncentrace T-Ch, Tg, HDL-Ch,
LDL-Ch (vypoctem, eventudlné pfimym méfenim) a infor-
maci o chylozité séra. Elektroforéza lipoproteinti jiZ nema
v kazdodenni praxi prakticky vyznam.

Naopak velmi uzite¢né muze byt u urcitych skupin
nemocnych doplnéni vysetfeni o stanoveni koncentrace apo-
lipoproteinu B (apo B), které odrazi pocet vSech aterogen-
nich lipoproteinovych ¢astic v krvi. Je to vhodné zejména
u osob s hypertriglyceridémii, metabolickym syndromem
a s diabetes mellitus, u nichZ lze predpokladat zmnozZeni
malych, hustych ¢astic LDL, eventudlné zmnoZeni dalSich
lipoproteint bohatych na Tg (VLDL, IDL). Zejména u téch-
to osob je apo B lepSim prediktorem rizika nez LDL-Ch
i non-HDL-Ch (podrobnéji viz pfiloha €. 3) (18-20).

Vypoctené hodnoty krevnich lipidu

Z praktického a ekonomického hlediska 1ze doporucit
vypocet dvou parametri:

— non HDL cholesterol (T-Ch - HDL-Ch): Tento index
zohledfiuje koncentraci cholesterolu ve vSech aterogennich
lipoproteinech. Podle Amerického panelu NCEP ATP III ho
lze pouZzit k rozhodovani misto LDL-Ch (sekundérni cil 1é¢-
by) v pfipadé zvysenych Tg > 2,3 mmol/l (21). Cilové hod-
noty non HDL-Ch jsou asi o 0,8 mmol/l vys$si, nez cilové
hodnoty LDL-Ch (tab. 3).

— pomér T-Ch/HDL-Ch: Index zohledriuje fakt, Ze kon-
centrace HDL-Ch se vyznamné podili na vysi individualni-
ho rizika. SniZena koncentrace HDL-Ch riziko KVO zvy-
Suje, zvySena hodnota HDL-Ch (> 1,6 mmol/l) naopak
riziko snizuje. Pomér T-Ch /HDL-Ch napt. dobte odlisuje
osoby s a bez ICHS. Optimélni hodnoty tohoto indexu
v populaci jsou < 5, pro osoby ve vysokém riziku < 4. Ten-
to index je také pouzit v jedné z variant tabulek SCORE pro
stanoveni celkového rizika fatilni kardiovaskularni pfihody
(obr 1a, 1b).

Z hlediska co nejpfesnéjsiho stanoveni rizika aterosklero-
tického KVO by byl optimalni

— pomér apo B/apo A-1: Tento pomér nejlépe odrazi
pomér poctu aterogennich a antiaterogennich castic a celko-
vou ,,rovnovahu cholesterolu® v organizmu, a to jak pred
zahdjenim i v pribéhu hypolipidemické 1écby, jak ukdzaly
cetné recentni prospektivni i intervencni studie (18-20, 22).
Jeho stanoveni by vsak pfili§ prodraZilo vySeteni a je proto
vhodné pouze ve vybranych ptipadech pro presn€jsi zhodno-
ceni rizika ¢i agresivnosti 1écby. Podrobnéji viz ptiloha ¢. 3.

Postup pri vySetieni lipidi u nového pacienta

Drive, nez jsou ucinény jakékoliv zavéry z vySetfeni krev-
nich lipidt u pacienta dosud neléceného pro DLP, nebo je-li
vySetfeni lipidl provadéno s cilem uréeni jeho individualniho
rizika imrti na KVO podle tabulek SCORE, je dirazné dopo-
ruceno provést opakované vysetfeni krevnich lipidi. Maji byt
provedeny alespon dva odbéry krve v rozmezi 1-8 tydna ve
stejné laboratofi (pacient ma v té dobé dodrzovat sviij obvy-
kly Zivotni styl, zptisob stravovani a vyraznéji neménit svou
télesnou hmotnost). Nasledné je tfeba pracovat s primérnymi
hodnotami vysledkt téchto méfeni. Je-li rozdil vysledkd obou
vysetfeni prilis velky (nad 15-20 %) a zvlasté je-li soucasné
koncentrace cholesterolu hrani¢ni v oblasti rozhodovaciho

limitu, je vhodné provést jesté treti vySetfeni. Divodem opa-
kovaného vysetteni je snaha o omezeni vlivu biologické vari-
ability (v pfipadé celkového, HDL-Ch a LDL-Ch do 10 %;
u Tg az 23 %) a laboratorni chyby stanoveni, které se mohou
sCitat a vést k chybnému zatrazeni pacienta do kategorie rizi-
ka, a tim k nespravnému postupu v 1écbé. Pri dalsim sledova-
ni pacienta jiZ staci obvykle jediné vysetfeni krevnich lipidu.

Abychom ziskali spravné a pouzitelné vysledky vysetfeni
krevnich lipidd, je nutné dodrzet nékteré dal$i zasady pro
odbér krve na stanoveni krevnich lipida (viz pfiloha 1). Pred
zahajenim 1ééby DLP je také zaddouci doplnit néktera dalsi
vySetieni k vylouceni nejcastéjSich sekundarnich DLP (viz
priloha 2): AST, ALT, GMT, ALP, glykémii (event. HbAlc),
kreatinin, TSH. Dalsi laboratorni vySetfeni potencidlné
vhodna pro zhodnoceni vySe rizika — viz pfiloha 3.

Zdkladni principy intervence u osob s DLP

Zakladem je komplexni pfistup k nemocnému jak v oblas-
ti diagnostiky, tak i terapie. Nikdy nema byt 1écen izolované
,Jaboratorni nilez®, je tfeba 1écit konkrétniho pacienta. Tera-
peuticka rozvaha ma vychazet ze spolehlivé laboratorni i kli-
nické diagnostiky a pfedev§im ze zhodnoceni celkového rizi-
ka KVO (23). Vyhledavani osob s DLP i vlastni intervenci je
pak tfeba smérovat (z diivodi ekonomickych i medicinskych)
predevsim na nejvice rizikové skupiny populace (viz niZe).

Zhodnoceni celkového rizika fatdlni kardiovaskuldrni
prihody

Zhodnoceni provadime dle tabulek SCORE pro Ceskou
republiku. Uvedené barevné nomogramy (obr. 1a, 1b) vycha-
zeji z mortalitnich dat Ceské republiky a hodnot zakladnich
rizikovych faktort KVO, ziskanych u reprezentativniho
vzorku ceské populace (1). Za osoby s vysokym kardiova-
skularnim rizikem povaZujeme vSechny osoby s kumulaci
rizikovych faktorti, vedoucich k 10letému riziku dmrti na
kardiovaskularni pfihodu ve vysi = 5 %. Tento odhad rizika
podle tabulek SCORE ale neprovadime u nékterych skupin
populace, jejichz riziko je vzdy vysoké (=5 %). Jsou to:

1. osoby s manifestnim KVO (,,sekundarni prevence®),
predevsim s ICHS, ale i s aterosklerotickym cerebrovasku-
larnim onemocnénim, ischemickou chorobou dolnich konce-
tin ¢i aneuryzmatem abdominalni aorty;

2. osoby bez manifestace KVO (,,primarni prevence®):

a) s diabetes mellitus 2. typu, s diabetes mellitus 1. typu

s (mikro)albuminurii,

b) s vrozenymi DLP s velmi vysokou koncentraci
LDL-Ch (= 6,0 mmol/l), event. T-Ch (= 8 mmol/l), pre-
devSim nemocni s familidrni hypercholesterolémii (viz
ptiloha 2) a ddle nemocni s dysbetalipoproteinémii, pri-
padné familiarni kombinovanou hyperlipidémii,

¢) s TK = 180/110 mmHg nebo s hypertenzi s pfidruZeny-
mi onemocnénimi,

d) asymptomaticti jedinci se subklinickou ateroskler6zou,
prokazanou novymi zobrazovacimi metodami (24-26):
UZ prukaz AS platd, §itka IMT karotid = 1 mm, je-li
pomér systolickych tlakti kotnik/paze mensi nez 0.9,
u hypertonikd pfi hypertrofii levé komory srdeéni
(EKG nebo echokardiografie), pfi pozitivnim zatézo-
vém EKG testu, je-li vysoké (100-399) nebo velmi
vysoké (> 400) kalciové skore,

e) nemocni s chronickym rendlnim onemocnénim.

v)

—
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Obr. 1. Tabulky SCORE pro Ceskou republiku
1a. Odhad rizika fatalniho KVO ve vyhledu 10 let pfi zohlednéni celkového cholesterolu
1b. Odhad rizika fatalniho KVO ve vyhledu 10 let pfi zohlednéni poméru celkovy cholesterol/HDL cholesterol

Dalsi laboratorni vySetieni a modifikace vysledné
hodnoty rizika amrti na KVO

U pacientil s nizkym rizikem bez zndmek subklinické ate-
rosklerézy a bez pozitivni rodinné anamnézy nejsou dalsi
vySetieni k upfesnéni rizika indikovana. U osob s hrani¢nim
rizikem mohou dalsi pridatnd vysetfeni posunout daného

jedince do oblasti vyssiho rizika, kde uz je mozno zvazit
nasazeni farmakoterapie hypolipidemiky. Hodnota rizika

V)

muze byt vyssi nez odectend z tabulek SCORE v nasleduji-
cich ptipadech:

a) zvysend hladina Tg > 1,7 mmol/I (1,7-10,0 mmol/l). Pfi
Tg >10 mmol/l nebyva vysoké riziko KVO a prevlada
riziko akutni pankreatitidy,

b) snizend hladina HDL-Ch (< 1,0 mmol/l u muzq,
< 1,2 mmol/l u Zen),

¢) zvySena hladina apo B > 1,2 g/1,

—
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d) opakované zjiSténd mirné zvySend hladina CRP
(3,0-10,0 mg/l), méfend ultrasenzitivni metodou (hs-
CRP). Hodnota hs-CRP < 1 mmol/l je naopak zndmkou
nizkého rizika.

e) zvySena hladina lipoproteinu(a) (> 0,3 g/l),

f) pozitivni rodinnd anamnéza predcasné klinické mani-
festace aterosklerézy (u prvostuptiovych pribuznych,
u muzi < 55 let véku, u Zen < 65 let véku),

g) pritomnost poruchy glukézové tolerance nebo poruse-
né lacné glykémie (lacnd glukéza v zilni plazmé
5,6—6,9 mmol/l).

h) je-li riziko umrti na KV prihodu pfi projekci do véku 60
let velmi vysoké.

Podrobnéjsi informace k vysetfenim c)—e) viz priloha 3.

Prikaz subklinické ateroskler6zy, prokazané novymi

zobrazovacimi metodami (viz vySe) pfesouva pacienta do
kategorie vysokého rizika (= 5 % dle tabulek SCORE).

Hodnota rizika naopak muiZe byt niZSi neZ odectena

z tabulek u osob s hladinou HDL-Ch > 1,6 mmol/l a/nebo
velmi nizkym pomérem apo B/apo A-L.

Cilové hodnoty krevnich lipidi

Cilové hodnoty jsou definovany na zéklad€ znalosti vysled-
ki intervencnich studii pouze pro T-Ch a pro LDL-Ch a jsou
odlisné pro rizné skupiny rizika (tab. 1) (27, 28). Nebylo pfi-

Tab. 1. Cilové hodnoty celkového cholesterolu
a LDL-cholesterolu

Populace bez KVO, pritomnost
obecné riziko 25%, KVO
DM2, DMA1
s MAU*
celkovy cholesterol <5 mmol/l  <4,5 mmol/l < 4,0 mmol/l
LDL-cholesterol <3 mmoll <2,5mmol/l <2,0mmol/l**

KVO - kardiovaskularni onemocnéni, DM2 — diabetes mellitus
2. typu, DM1 — diabetes mellitus 1. typu, MAU— mikroalbuminurie
*Priikaz subklinické aterosklerézy u osob s diabetes mellitus je nut-
no povazovat za ekvivalent pfitomnosti KVO a tyto osoby maji byt
|éCeny k nizS§im cilovym hodnotam.

**Pacienti s velmi vysokym rizikem by mohli profitovat z jesté vétsi-
ho snizeni LDL-Ch az k hodnotam 1,5 mmol/l, pfi které byla popsa-
na regrese aterosklerézy (17).

Za osoby s velmi vysokym rizikem jsou povazovany: osoby s pfitom-
nosti KVO + dalSich faktor: diabetes mellitus, metabolicky syndrom,
osoby ¢asné po akutnim koronarnim syndromu, po aortokoronarnim
bypassu s zilnimi stépy.

tom prokazano, Ze nizké koncentrace T-Ch a LDL-Ch jsou
spojeny s rizikem jinych (,,nekardiovaskularnich*) onemocné-
ni. Cilové hodnoty neni mozné vzdy dosdhnout u osob
s vychozim velmi vysokym LDL-Ch (napf. u familiarni hyper-
nti nebo kombinaci statini s ezetimibem ¢i pryskyficemi. Je
vSak vhodné u nich dosdhnout alespont 40% snizeni LDL-Ch,
u osob s velmi vysokym rizikem pak 50% snizeni LDL-Ch.

Naopak pacienti s pokroc¢ilym srdeénim selhdnim z agre-
sivniho sniZeni LDL-Ch neprofituji a v terminalni fazi srdec-
niho selhani dokonce existuje negativni korelace mezi hladi-
nou LDL-Ch a umrtnosti na srde¢ni selhani.

Pro HDL-Ch a pro Tg cilové hodnoty definovany nejsou,
ale zvysend koncentrace Tg a snizena koncentrace HDL-Ch
jsou ukazatelem zvySeného rizika. Oba parametry tak mohou
ovlivnit vyS$i celkového rizika KVO dle tabulek SCORE
a rozhodnout o nutnosti ¢asnéjsi farmakologické intervence
u konkrétniho pacienta. Hladina HDL-Ch a Tg je také vodit-
kem pfi rozhodovani o volbé hypolipidemika. Koncentrace
HDL-Ch > 1,6 mmol/l je naopak ,negativhim* rizikovym
faktorem, ktery riziko KVO snizuje. Optimalni hodnoty
HDL-Ch a Tg jsou uvedeny v tabulce 2.

Sekundarni cilové hodnoty (nonHDL-Ch a apo B) jsou

Tab. 2. Optimalni hodnoty HDL-cholesterolu a triglycerida
(stejné pro vSechny kategorie rizika)

muzi > 1,0 mmol/l
muzi < 1,7 mmol/l

HDL-cholesterol
triglyceridy

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

uvedeny v tabulce 3.
Non HDL-Ch: mutze byt sekundirnim cilem predevs§im

Tab. 3. Cilové hodnoty non-HDL-cholesterolu
a apolipoproteinu B

Populace bez KVO, pritomnost
obecné riziko 25%, KVO
DM2, DM1
s MAU*
non-HDL-cholesterol < 3,8 mmol/l < 3,3 mmol/l < 2,8 mmol/l
apolipoprotein B <1,09/ <094/ <0,8 g/I**

KVO - kardiovaskularni onemocnéni, DM2 — diabetes mellitus
2. typu, DM1 — diabetes mellitus 1. typu, MAU— mikroalbuminurie
*Priikaz subklinické aterosklerézy u osob s diabetes mellitus je nut-
no povazovat za ekvivalent pfitomnosti KVO a tyto osoby maji byt
|é€eny k nizSim cilovym hodnotam.

**Pacienti s velmi vysokym rizikem by mohli profitovat z jesté vétsi-
ho snizeni apo B az k hodnotam 0,75 g/l, pfi kterych byla popsana
regrese ateroskler6zy (17). Za osoby s velmi vysokym rizikem jsou
povazovany: osoby s pfitomnosti KVO + dal$ich faktorG: diabetes
mellitus, metabolicky syndrom, osoby ¢asné po akutnim koronarnim
syndromu, po aortokoronarnim bypassu s zilnimi Stépy.

u osob s hladinou Tg > 2,3 mmol/l a u osob s nizkym
HDL-Ch. Vhodnym parametrem je ale predevSim pii kon-
centraci Tg > 4,5 mmol/l, kdy také nelze vypocitat koncent-
raci LDL-Ch. Cilové hodnoty non HDL-Ch jsou asi
0 0,8 mmol/l vyssi nez cilové hodnoty LDL-Ch.

apo B: Je vhodnym sekundarnim cilem vSude tam, kde lze
predpokladat pfitomnost zvySené koncentrace malych denz-
nich LDL ¢i pfitomnost vétsiho mnozstvi dalSich aterogen-
nich lipoproteinti bohatych na Tg, pfedevS§im u nemocnych
s hypertriglyceridémii, diabetes mellitus a metabolickym
syndromem. Cist t&chto pacientl zlistiva ve zvySeném rizi-
ku i pfi dosaZeni cilové hodnoty LDL-Ch, pokud nedosahuji
i cilové hodnoty apo B. I pri dosazeni cilové hodnoty
LDL-Ch u nich byva zvySené mnoZstvi aterogennich malych
denznich LDL, které znamenaji vys$si riziko a koncentrace

(VD)
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apo B (ev. i pomér apo B/apo Al) je zde lepSim ukazatelem
vySe rizika KV piihody, nez LDL-Ch (18-20, 22).

Rozhodovdni o zahdjeni a zpiisobu lécby nemocnych
s DLP

Hlavnim cilem lé¢by hyper-/dyslipidémii je sniZeni rizika
klinické manifestace KVO a snizeni kardiovaskularni a cel-
kové mortality. Za timto icelem je vhodné dosaZeni cilovych
hodnot lipidi uvedenych vyse.

O zpusobu 1é¢by nemocnych s DLP nerozhoduje pouze hla-
dina krevnich lipidd, ale pfedev§im vySe rizika tmrti na kardi-
ovaskularni ptfihodu. U vSech osob s DLP je indikovana inter-
vence nefarmakologickd. Farmakoterapie pfistupuje u téch
skupin nemocnych, jejichz riziko KVO je vysoké (>5 %).

Celkové riziko < 5%
Celkovy cholesterol >5 mmol/l

Celkové riziko > 5%
Celkovy cholesterol > 5 mmol/l
«Stanovit T-Ch, HDL- Ch, LDL-Ch, Tg
Rezimova opatieni ke snizeni
* T-Ch < 5 mmol/l, LDL- Ch < 3 mmol/I *Dodrzovat rezimova opatfeni, za 3
mésice vysetieni opakovat.

A 4 A
Celkovy chol. <5 mmol/l a LDL-Ch <3 mmol/l. Celkovy ch. > 5 mmol/l nebo
*Dodrzovat rezimova opatieni a provadét LDL-Ch >3 mmol/l:

kontrolni vySetfeni 1x roc¢né.

* Dodrzovat rezimova opatfeni
«Zustava-li celkové riziko > 5 %, podat a
hypolipidemika ke snizeni celk. chol. < 4,5 mmol/l  Zahajit farmakoterapii
a LDL-Ch < 2,5 mmol/l.

Obr. 2. Doporuceny postup u asymptomatickych osob
s dyslipidémii

U osob v sekundarni prevenci, s diabetes mellitus
a s familiarni hypercholesterolémii by farmakoterapie méla
byt zahdjena soucasné s rezimovymi opatfenimi, u pacien-
th s akutnim koronarnim syndromem jesté béhem hospita-
lizace. U ostatnich jedincti v primarni prevenci za¢indme
vzdy s doporuc¢enim zmény Zivotniho stylu po dobu alespoi
3 mésicl a farmakoterapii zahajujeme pouze tehdy, kdyZz
toto riziko nelze sniZit < 5 % pomoci rezimovych opatfeni
(viz algoritmus na obrazku 2). Pfed predepsdnim hypolipi-
demika je tfeba zohlednit (pfedev§im u osob v primarni
prevenci) také fakt, Ze zahdjeni farmakoterapie je rozhod-
nutim o 1é¢be na cely zbytek Zivota a pacient by mél tento
fakt akceptovat.

DOPORUCENI

Zivotni styl

Uprava Zivotnich navykd, tj. zanechani koufeni, zména
diety, zavedeni pravidelné pohybové aktivity, sniZeni
nadmérné télesné hmotnosti, eventualné prevence nebo kom-
penzace stresu, jsou zdkladem lééby DLP. Lékar je povinen
informovat svého pacienta o pfinosu spravného Zivotniho
stylu v 1é€bé 1 v prevenci aterosklerdzy, ale zménu nevhod-
nych navykld musi pacient chtit sam; bez kladného pfistupu
nemocného nelze dosdhnout tspéchu.

Koureni

Koufteni zvySuje riziko aterosklerdzy ¢asto vice nez samot-
nd DLP, sniZuje hladinu HDL-Ch a negativné ovliviiuje cely
lipoproteinovy metabolizmus. Nekoufenim miiZe dojit ke sni-
Zeni rizika KVO < 5 %, aniz by se zménila hladina choleste-
rolu, navic se vétsSinou zvysi HDL-Ch. Koufeni cigaret je
dnes povazovano legislativné za nemoc (diagnéza ¢. F 17
v Mezinarodni klasifikaci nemoci). Jedna se o zavislost na
nikotinu, kterou lze 1é¢it v ordinacich k odvykani zavislosti
na tabaku. Byla vydana Doporuceni, kterd shrnuji vyznam
odvykani koufeni i pfesny lécebny postup tohoto navyku
(29). Kazdy kurak si zaslouzi odborné vysvétleni o Skodli-
vosti koufeni cigaret a informaci o moznostech 1é¢eni. VEtsi-
na kuraku chce prestat koufit, ale GispéSnost v zanechéani kou-
feni je pouze 2%. Desetinasobné lepsi vysledky v 1écbé
koufeni jsou dosahovany ve specializovanych Centrech 1é¢by
zavislosti na tabaku, kter se zfizuji v CR vétSinou na plicnich
nebo internich klinikach fakultnich nemocnic ve spolupraci
s MZ CR a s podporou Ceské kancelate WHO. Zanechéni
koufeni je nejucinnéjSi opatfeni ve zméné Zivotniho stylu
v prevenci KVO.

Dieta

Zdrava strava pfiznivé ovliviluje kromé jiného vSechny
slozky krevnich lipidii a lipoproteinti. Strava ma byt pestra
a jeji energeticky pfijem je nutno upravit tak, aby u osob
s nadvahou a obezitou byl dosazen pokles télesné hmotnosti
a aby u osob s normdlni télesnou hmotnosti nedochizelo
k jejimu vzestupu. Za vhodnou raciondlni dietu se dnes pova-
Zuje stale dieta s dennim energetickym pfijmem vyjadfenym
troj-pomérem: 60-65 % polysacharidia, 25-30 % tuki
a 15 % bilkovin; pfevazovat by mély tuky rostlinné ¢i rybi
obsahujici vice nenasycenych mastnych kyselin nad tuky
zivoc¢isnymi. Nékolik studii vSak prokazalo, Ze zvySeny pfi-
jem sacharidt zhorSuje inzulinovou rezistenci a vede k roz-
voji typické inzulinorezistentni DLP (zvySené Tg a sniZeny
HDL-Ch). Podle téchto autorti by racionélni dieta méla obsa-
hovat az do 35 % tukd, ale hlavni podminkou je celkovy niz-
ky energeticky piijem.

Hlavni zésady ke sniZeni rizika ateroskler6zy zahrnuji:

* snizeni spotfeby saturovanych tukd a také nenasycenych

tukd s obsahem trans-mastnych kyselin na méné nez 7 %
z celkového energetického piijmu,

* mono-nenasycené tuky by mély tvorit 20 % a vice pfij-

mu energie,

* poly-nenasycené 10 % a vice pfijmu energie,

» celkovy pfijem tukil do 25-35 %,

¢ polysacharidy 50-60 %, s omezenim jednoduchych cukr,

e bilkoviny 15 % z celkového energetického prijmu za den.

Vldknina v této dieté¢ by méla tvorit 23-30 g /den. Piijem
cholesterolu méné nez 200 mg/den. Celkovy pfijem energie
se musi nastavit tak, aby se BMI pohyboval v optimalnich
mezich, tj. mezi 19-25 kg /m? (30).

Celkové sniZeni tukd v potravé zarucuje sniZeny piijem
energie, snizeny pfijem saturovanych tukd i sniZeni rizika
nékterych druhii rakovin (hl. rakoviny tlustého stfeva a prsu).
Predevs$im u nemocnych s tézkou hypertriglyceridémii je tre-
ba vice redukovat piijem vsech tukl a jednoduchych sacha-
ridi. U nemocnych se zvySenym LDL-Ch lze doporucit zvy-
Senou konzumaci rostlinnych steroltt v davce do 2 g/den.
Vliv vétSiny volné prodejnych potravinovych doplikil s uda-

(VID)
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vanym vlivem na krevni lipidy je pfinejmensim sporny. Arte-
ficidlni obohacovani stravy o vitaminy s pfedpokladanym
antioxida¢nim uéinkem (C, E, p-karoten) nelze doporudit,
protoZe intervencni studie s t€émito vitaminy neprokédzaly
Zadny pozitivni vliv na morbiditu a mortalitu na KVO. Pre-
hled doporucenych a nedoporucenych potravin je uveden
v priloze 5. Dietni opatfeni je tfeba prizptisobit eventualné
dal§im onemocnénim, napf. diabetes mellitus, hypertenzi,
hyperurikémii atd.

Rada epidemiologickych studii prokdzala, Ze mirna kon-
zumace alkoholu je v asociaci s niz§im vyskytem i dmrt-
nosti na ICHS, zatimco vys$$i konzumace alkoholu je spo-
jena s vyss$i celkovou dmrtnosti. Protektivni efekt mirné
konzumace alkoholu spociva ziejmé ve zvySeni HDL-Ch,
zlepSeni hemostatickych parametri v.s. mechanizmem
zlepSeni inzulinové rezistence. Problémem je definice mir-
né konzumace a predevSim riziko prekroceni této davky.
V soucasné dobé se jednd o maximalné¢ 1-2 alkoholové
napoje denné pro Zeny a maximalné 2-3 nipoje pro muze
(za 1 alkoholovy napoj se povazuje 0,5 1 piva nebo 2 dcl
vina nebo 5 cl lihoviny, tj. pfiblizné 20 g cistého alkoho-
lu). Z hlediska rizik zvySené konzumace (rizika spolecen-
ska, socialni, zdravotni) a vzniku zavislosti na alkoholu
nelze v Zadném pripadé konzumaci alkoholu doporucovat,
1ze ji pouze tolerovat u nemocnych s mirnou spotiebou.

Pohybova aktivita

Pravidelna fyzicka aktivita zvySuje hladinu HDL-Ch, sou-
casné snizuje hladinu T-Ch i Tg. Fyzick4 aktivita je vhodna
ve vSech vékovych skupinach, jeji charakter a intenzitu je ale
nutné volit individualné. U nemocnych s prokazanym KVO
je tfeba nejprve provést komplexni klinické vySetfeni a zaté-
Zovy test, ktery umozni doporucit vhodnou velikost zatéze
pro konkrétniho nemocného (zatézovy test je také vhodny
u netrénovanych osob ve véku nad 50 let). U osob obéznich
nebo s postizenim pohybového aparatu je tfeba zvolit tako-
vou formu zatéze, kterd je pro né pfijatelnd. Pravidelny
a individudlné davkovany pohyb pfispiva kromé jiného
i k dobré kontrole rizikovych faktord aterosklerézy. Pravi-
delny pohyb definovany jako aerobni pohybova aktivita pro-
vadéna denné (minimalné 5x tydné) po dobu minimalné 30
minut na dosazeni 50-75% maximalni tepové frekvence se
doporucuje k prevenci KVO v dospélém veku (1).

Kompenzace stresu — prevence depresivnich poruch

Chronicky stres miZze mit za nasledek u citlivéjSich jedin-
ci vznik rdznych psychopatologii, napf. deprese. Lehka
depresivni porucha miiZe byt pfi¢inou nejen horsi kvality
zivota nemocného, ale také Spatné adherence nemocného
k doporucenim ¢i 1éCbé. Je tfeba ,,naucit se* predchézet stre-
su, vyhybat se stresovym situacim anebo pfipadny stres pro-
Zivat méné dramaticky, tj. stat se ke stresu rezistentni.

Farmakoterapie dyslipidémii

Volba hypolipidemika

Pfi volbé hypolipidemika se fidime charakterem DLP
a vysledky interven¢nich studii. Nejvice dikazl pro pfizni-
vé ovlivnéni kardiovaskularni morbidity a mortality existu-
je pro statiny (6, 8—17, 28) a tato tfida hypolipidemik by
proto méla byt u vétSiny osob zdkladem hypolipidemické

1écby. Metaanalyza 14 randomizovanych statinovych studii
ukézala, Ze snizeni LDL-Ch o 1 mmol/l u osob s vysokym
rizikem vede ke sniZeni hlavnich koronarnich pfihod
0 25 %, snizeni koronarni mortality o 19 % a sniZeni celko-
vé mortality o 12 % (6).

U velké ¢ésti pacientl 1ze dosdhnout cilovych hodnot lipi-
dd monoterapii, urcita ¢ast vSak bude potfebovat kombinaci
dvou, vzacné i vice hypolipidemik. Pro kombinovanou 1é¢-
bu mame zatim méné ,,tvrdych* dikazt z intervencnich stu-
dii, da se ovSem predpokladat, Ze ptiznivé ovlivnéni lipido-
vého profilu bude mit téz pfiznivy dopad na prognézu
onemocnéni.

Prehled hypolipidemik na naSem trhu v roce 2007
a v blizkém horizontu je uveden v tabulkdch 4a a 4b.

Izolovana hypercholesterolémie a kombinovana
hyperlipidémie s Tg < 5 mmol/l

Monoterapie

Lékem prvni volby jsou statiny, nebot zakladnim cilem
pro tyto nemocné (v€etné diabetikll a pacientd s metabolic-
kym syndromem) je dosaZeni cilovych hodnot LDL-Ch,
event. non-HDL-Ch ¢i apo B. Druh statinu je tfeba volit
mimo jiné podle vychozi hodnoty LDL-Ch a jeho davku zvo-
lit, event. ddle titrovat tak, aby bylo pokud moZno dosaZeno
cilovych hodnot LDL-Ch pro pfisluSnou skupinu osob (tab.
1). Neni-li to moZné, je vhodné dosdhnout alespont 40% sni-
Zeni hladiny LDL-Ch (u osob s velmi vysokym rizikem je
vhodné snizeni LDL-Ch o alespoii 50 %). Tam, kde jsou vel-
mi vysoké vychozi hodnoty a/nebo kde je zapotiebi velké
snizeni LDL-Ch k dosaZeni cilovych hodnot, je vhodné
zahdjit 1é¢bu statinem s mocné&jsim hypolipidemickym ucin-
kem.

Léky druhé volby pfi intoleranci statinii jsou ezetimib
nebo pryskyfice, jejich tcinek na LDL-Ch v monoterapii je
ale niZsi neZ u statind. Pryskyfice navic mohou mirné zvyso-
vat hladinu Tg a nejsou proto v monoterapii vhodné
u nemocnych s hypertriglyceridémii. Urcita Cast pacientil
vsak bude potfebovat kombinovanou 1écbu, at jiz k dosazeni
cilovych hodnot LDL-Ch ¢i k soucasnému ovlivnéni nizkych
koncentraci HDL-Ch a zvySenych koncentraci Tg.

Kombinovand lécha k dosaZeni cilovych hodnot LDL-Ch

Pokud nestaci monoterapie statinem k dosaZeni cilovych
hodnot LDL-Ch, je indikovdna kombinovand 1écba statinem
s inhibitorem absorpce cholesterolu (ezetimib), event. (pfi
jeho intoleranci nebo kontraindikaci) se sekvestranty Zluco-
vych kyselin. Aditivni G¢inek ezetimibu v diavce 10 mg/den
ke statinu vede ke sniZeni LDL-Ch o dalSich asi 20-25 %
a u vétsiny pacienti vede k dosazeni cilovych hodnot. Efekt
pridani pryskyfic je obdobny, jejich snaSenlivost je vSak pod-
statn¢ horsi. Pacienti s t€¢Zkymi formami vrozenych hyperli-
poproteinémii nékdy potiebuji k dosazeni cilovych hodnot
trojkombinaci hypolipidemik.

Kombinovand lécba k soucasnému snizeni Tg a zvySeni
HDL-Ch

I kdyZ pro HDL-Ch neni stanovena cilova hodnota, je pro-
kazéano, ze nizk4 koncentrace HDL-Ch a mirné zvysené kon-
centrace Tg jsou nezavislym rizikovym faktorem ICHS
a dalsich klinickych manifestaci ateroskler6zy. Intervencni
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studie prokdzaly, Ze zvySeni HDL-Ch a sniZeni mirné zvyse-
né hladiny Tg vede ke sniZeni rizika KV pfihod, a to i bez
ovlivnéni LDL-Ch (31). K upravé hodnot HDL-Ch a Tg by
mély byt vyuzity predev§im vSechny moZnosti, které posky-
tuje ovlivnéni Zivotniho stylu (zanechani koureni, redukce

hmotnosti, zvySeni fyzické aktivity a dalsi). Statiny zvySuji
HDL-Ch relativné malo (do 5-10 %), ale zvySeni davky sta-
tinu (tj. dalsi pokles LDL-Ch) miZe u osob s nizkou kon-
centraci HDL-Ch vést k dosazeni sekundarni cilové hodnoty
non-HDL-Ch (event. poméru TC/HDL-C). To potvrdily

Tab. 4a. Hypolipidemika dostupnd na nasem trhu v roce 2007 a v blizkém horizontu

Lékova trida
genericky nazev +
obvyklé davkovani

vliv na hladiny
lipidt/lipoproteint

Inhibitory HMG CoA reduktazy — statiny

atorvastatin 10-80 mg LDL-Ch | 20-60 %
simvastatin 10-80 mg HDL-Ch t 5-15 %
fluvastatin 2080 mg Tg } 7-30 %

lovastatin 20—-80 mg
rosuvastatin* 5-40 mg
pitavastatin®

Inhibitory vstfebavani zZlucovych kyselin — pryskyrice
cholestyramin 4-24 g LDL-Ch | 15-30 %
HDL-Ch 1 3-5%
Tg zadna zména
nebo zvySeni

colesevelam* 3,8-4,5 g

Inhibitory vstfebavani cholesterolu ze streva

LDL-Ch | 15-20 %
HDL-Ch 1 3 %
Tg 1 10 %

ezetimib 10 mg

Aktivatory jadernych receptorti PPARa — fibraty

fenofibrat mikronizovany 160-267 mg LDL-Ch | 5-25 %
HDL-Ch 1 10-20 %

ciprofibrat 100-200 mg Tg | 20-50 %

bezafibrat 400 mg

Kyselina nikotinova — niacin

niacin ER* 12 g

Inhibitory kanabinoidnich receptort 1

rimonabant*

nezadouci ucinky kontraindikace

myopatie absolutni:

aktivni jaterni onemocnéni,
zvySeni AST, ALT gravidita

relativni:

soucasné uzivani nékterych
Iékd, fertilni vék bez bezpecné
antikoncepce

GIT dyskomfort, absolutni:

zacpa dysbetalipoproteinémie,
Tg > 4,5 mmol/l

shizena absorpce relativni:

ostatnich &kl Tg > 2,5 mmol/l

GIT dyskomfort gravidita

myopatie absolutni:
* gravidita

« tezké snizeni
renalnich funkci

- tézké jaterni postizeni
relativni: fertiini vék bez
bezpecné antikoncepce

zvySeni AST, ALT

flush, absolutni:

GIT dyskomfort, - gravidita

1 AST, ALT * jaterni onemocnéni
hyperurikémie - tézka dna

*Hypolipidemické ptipravky, které by mély pfijit na nas trh v nejblizSich letech.

Tab. 4b. Kombinované pfipravky dostupné na nasem trhu v roce 2007 a v blizkém horizontu

amlodipin 5 mg

Tg | 24 %
HDL-Ch 1 4 %

Nazev obsah uéinnych latek vliv na lipidy a lipoproteiny nezadouci Gc¢inky kontraindikace
Inegy* ezetimib 10 mg LDL-Ch | 46-56 % viz statiny a viz statiny a ezetimib
simvastatin 10-40 mg Tg | 1724 % ezetimib
HDL-Ch 1 9 %
Caduet atorvastatin 10 mg LDL-Ch | 37 % viz statiny viz statiny,

perimaleolarni otoky  aortalni sten6za

*Hypolipidemicky pripravek, ktery by mél pfijit na nas trh v blizkém horizontu.
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intervencni studie, které prokazaly, Ze sniZeni rizika KV pfi-
hod snizenim LDL-Ch statiny je nejvyraznéjsi pravé u pa-
cientll s nizkymi koncentracemi HDL-Ch (8, 11).

Ke zvySeni nizké koncentrace HDL-Ch a ke sniZeni Tg je
vhodna kombinace fibratu (event. kyseliny nikotinové, nebo
omega 3-mastnych kyselin) se statinem. Nejvice dukazil
z intervencnich studii s monoterapii fibraty mame pro gem-
fibrozil, ten je vSak pro kombinaci se statiny nejméné vhod-
ny. Ovliviiuje glukuronidaci statinii, a to je zfejmé prici-
nou Castéjsiho vyskytu myopatie, ojedinéle az rabdomyolyzy
pri kombinaci se statiny. V soucasné dobé jiz gemfibrozil
neni na nasem trhu. Ve studii FIELD (32), ve které byl pouzit
mikronizovany fenofibrat k 1écbé pacientt s diabetes melli-
tus 2. typu, uzivala velkd skupina nemocnych kombinaci
fenofibratu se statinem. Studie prokazala, Ze kombinovana
1écba statin + mikronizovany fenofibrat je kombinace bez-
pecna, ucinnost této kombinace na klinické piihody ale zatim
neni zndma. Pokud kombinovana 1écba statin + fibrat nevede
k aditivnimu zvySeni HDL-Ch a sniZeni Tg ¢i k dalSimu sni-
7Zeni LDL-Ch, neni vhodné v této kombinaci pokra-
Covat.V soucasné dobé jiz probihaji studie, které by mély
efektivitu této kombinované 1é¢by v prevenci KV piihod pro-
kazat.

Nejvétsiho vzestupu HDL-Ch lze dosdhnout kyselinou
nikotinovou, kterd také sniZuje vyznamné¢ LDL-Ch a Tg
a jako jediné hypolipidemikum sniZuje i koncentraci lipo-
proteinu(a). Kyselina nikotinovd by proto byla pro kombi-
nacni 1écbu se statiny k aditivnimu ovlivnéni HDL-Ch a Tg
nejvhodnéjsi, bohuZel vSak stale neni na naSem trhu.

Ve studii HATS kombinace statinu s niacinem signifikant-
né snizovala koronarni ptihody (33). Dalsi moznosti k ovliv-
néni Tg u kombinované hyperlipidémie je kombinace statinu
s omega 3-mastnymi kyselinami v davce 1-2 g denné, jejiz
ucinnost byla prokazana v kontrolované klinické studii na
japonské populaci.

Hypertriglyceridémie s hodnotami Tg 5-10 mmol/l

Zakladem lécby je 1écba nefarmakologicka: omezeni alko-
holu, jednoduchych sacharidd, pfi nadvaze redukce hmot-
nosti, fyzickd aktivita. Pokud je nutnd farmakoterapie, je
mozno zacit 1é¢bu bud fibraty, nebo statiny. Dobrym vodit-
kem pro volbu lécby muiZe byt hladina apo B (u pacientl
s vysokymi koncentracemi apo B je vhodné zah4jit 1écbu sta-
tiny). Vétsinou je zde vSak nutnd kombinovana lécba fibrat +
statin k dosaZeni cilové hodnoty non HDL-Ch (nebo apo B)
a k dosaZeni optimalnich hodnot Tg. Vhodna by byla tézZ
kombinace statinu s kyselinou nikotinovou nebo s omega
3-mastnymi kyselinami.

Pti hladin€ Tg > 7 mmol/l je vhodné nejprve sniZit hladi-

nu Tg fibraty k prevenci pankreatitidy a nasledné dosahnout
cilové hodnoty non HDL-Ch (event. apo B) pfidanim statinu.

Tézka hypertriglyceridémie (Tg > 10 mmol/l)

Tito pacienti nejsou vétsinou ohroZeni KV piihodami, ale
maji vysoké riziko akutni pankreatitidy. Zakladem 1éCby je
striktni dodrZovani nefarmakologickych opatieni, v prvé
fadé absolutni zdkaz alkoholu, déle pak vyrazné omezeni
tuktl (< 10 % celkového energetického piijmu). K omezeni
rizika pankreatitidy je vhodné udrzeni koncentrace Tg <
7 mmol/l. K dosazeni tohoto cile lze pouzit farmakoterapii
fibraty, které nejvice snizuji hladiny Tg. Alternativou by
mohla byt kyselina nikotinova nebo omega 3-mastné kyseli-
ny. V pozadi tézké hypertriglyceridémie je ale vétSinou vyso-
ka konzumace alkoholu na geneticky predisponovaném teré-
nu a abstinence dokdze upravit tuto hypertriglyceridémii
béhem nékolika dni. Tuto toxonutri¢ni etiologii DLP vétsi-
nou potvrdi pfitomnost makrocytézy v krevnim obraze,
vysoké hladiny GMT a CDT. TéZkou hypertriglyceridémii
vSak také zpusobuje dekompenzace diabetu, kdy k dpravé
DLP je nutnd v prvni fadé co nejlepsi kompenzace diabetu.

Délka hypolipidemické 1écby, kontroly pri medikaci

Klinicky efekt 1écby hypolipidemiky se projevi po mési-
cich az letech a lécba hypolipidemiky, je-1i indikovana, je
proto 1é¢bou celoZivotni. Pacient by mél tuto skutecnost pred
jejim zahdjenim akceptovat. Pfi dosazeni cilovych hodnot
krevnich lipidi ma byt ponechana stavajici davka hypolipi-
demik, pokud ji pacient dobte toleruje. Neni vhodné davku
snizovat a nemaji byt délany ani Zadné ,,prazdniny* v poda-
vani téchto 1ékt. Pouze pri intoleranci 1éku je mozné (pokud
neni mozné pouzit jiny lék) davku snizit na davku dobfe tole-
rovanou.

Prvni laboratorni a klinickd kontrola po zahajeni 1é¢by by
méla nasledovat s odstupem nejpozdéji 2 mésict. Pozdéji je
mozné ¢as do dalsi kontroly postupné prodluZovat a u dlou-
hodobé 1é¢enych nemocnych, ktefi uzivaji a dobfe toleruji
stabilni davku hypolipidemika, jsou mozné kontroly s odstu-
pem az | roku.

Pfi kontrolach by mély byt sledovany (kromé krevnich
lipidti) vzdy hodnoty AST, ALT a CK. Vysazeni hypolipide-
mik je vhodné pfi (opakovanym odb&rem potvrzeném) zvy-
Seni CK na 5-10nésobek normy a/nebo AST, ALT na 3 naso-
bek normy a/nebo jinak nevysvétlitelnych svalovych
bolestech (34). Mensi vzestup CK, zvlasté bez klinické
symptomatologie, je prakticky vzdy prechodny a vétSinou
nema Zadnou souvislost s poddvanim hypolipidemik. Frek-
vence zavazné rabdomyolyzy po statinech se vyskytuje vel-
mi vzacng, s frekvenci 1: 100 000 1é¢enych pacienti.

(X)
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PRILOHA 1. noveni provést u pacientll s akutnim korondrnim syndro-

DIAGNOSTIKA DYSLIPIDEMII

Odbér zilni krve na stanoveni krevnich lipidi ma byt
proveden po lacnéni trvajicim 9-12 hodin. Pacient vSak
nema Ziznit, povoleny jsou neslazené a nealkoholické
napoje. Lac¢néni neni nutné, pokud je méfen pouze T-Ch
a HDL-Ch. Dva az tfi dny pred odbérem krve se mé pacient
vyvarovat konzumace alkoholu, ktery zptisobuje sekundar-
ni hyperlipidémii. U diabetiki nema byt odbér krve prova-
dén v obdobi Spatné kompenzace diabetu, kterd vede
k sekundarni DLP. VySetfeni krevnich lipida za icelem sta-
noveni rizika KVO neni vhodné provadét u téhotnych Zen,
protoZe t€hotenstvi je spojeno s fyziologickou hyperlipidé-
mii a kardiovaskularni riziko u Zen ve fertilnim véku je vét-
Sinou velmi nizké.

Hladinu krevnich lipidd a lipoproteint ovliviiuje i vétSina
akutnich a chronickych onemocnéni. Odbér krve na stano-
veni krevnich lipidi mé byt proto proveden nejdfive za 3
tydny po lehéim onemocnéni (tonsilitis, chiipka atd.) a za 3
atd.). Z tohoto diivodu také nebyva vhodné stanoveni krev-
nich lipidd za hospitalizace, toto vySetfeni je vhodné odloZzit

v

az na pozdé&jsi dobu do ambulantni sféry. Vhodné je ale sta-

mem, kdy Ize ziskat spolehlivé vysledky pii odbéru krve do
24 hodin od vzniku stenokardii (poté hladina LDL-Ch obvy-
kle klesa a vraci se k vychozim hodnotdm aZ asi po 3 mési-
cich).

Koncentrace LDL-Ch miZe byt stanovena tzv. pfimym
meéfenim, nebo vypoctem. ProtoZe vypocet zahrnuje kon-
centraci Tg, musi pacient pifed odbérem na stanoveni LDL-
Ch la¢nit 9—12 hodin. Vypocet nelze provést, pokud je kon-
centrace Tg nad 4,5 mmol/l. Pfimé méteni LDL-Ch zatim
race LDL-Ch pfi Tg nad 4,5 mmol/l, vySetfeni ale zatim
neni dostate¢né standardizovano. Pfi velmi vysokych hod-
notach Tg (obvykle > 12 mmol/l) nedavé ani pfimé stano-
veni LDL-Ch spravné vysledky. Je tieba také zduraznit, Ze
soucasné doporucené cilové hodnoty pro LDL-Ch byly zis-
kany na zakladé vysledkt intervenénich studii, ve kterych
byl LDL-Ch stanoven vzdy vypoctem, nikoliv pfimym
méfenim.

Vysetfeni krevnich lipidd metodami ,,suché chemie*
z kapky kapilarni krve z prstu je mozné pouZzit pouze jako
orientacni vysetfeni. Nelze z ného vychéazet ani pii urceni
kategorie rizika nemocného, ani pfi rozhodovani o zahajeni
¢i zméné 1écby.

PRILOHA 2.
NEKTERE CASTEJSI PRICINY SEKUNDARNICH DLP

Endokrinni onemocnéni

nedostate¢né kompenzovany diabetes mellitus
téhotenstvi (fyziologicka hyperlipoproteinémie)

Onemocnéni ledvin nefroticky syndrom

Onemocnéni jater
cholestaza

obezita
alkoholizmus

Nutritivni vlivy

Vliv |kt kortikosteroidy

hypotyredza, Cushingliv syndrom

chronické selhani ledvin (hemodialyza, peritonealni dialyza)

hepatocelularni postizeni

imunosupresiva (cyklosporin A)
thiazidova diuretika (ve vyssich davkach), neselektivni 3-blokatory
estrogeny, gestageny, androgeny

PRILOHA 3.
DALSI LABORATORNI VYSETRENI
POTENCIALNE UZITECNA K URCENI
RIZIKA KVO

U pacientt s velmi nizkym rizikem bez prikazu subkli-
nické ateroskler6zy a bez pozitivni rodinné anamnézy nejsou
dalsi vysetfeni k upfesnéni rizika indikovana. U osob s hra-
niénim rizikem mohou dalSi pfidatna vySetfeni posunout

My

daného jedince do oblasti vyssiho rizika, kde uzZ je mozno

zvazit nasazeni farmakoterapie. Obvykle jsou zvazovéina
nasledujici vySetfeni:

1. Apolipoprotein B. Apo B je ze vSech bézné stanovo-
vanych lipidovych parametrti nejpfesnéj$im ukazatelem
rizika KVO, nebot nas informuje o poctu aterogennich ¢as-
tic (vSechny hlavni aterogenni lipoproteinové Castice obsa-
huji jednu molekulu apo B-100, ale rizné mnozstvi cho-
lesterolu). Rada prospektivnich i interven¢nich studii
prokazala, Ze apo B je lepsim ukazatelem rizika ICHS nez
hodnoty T-Ch, LDL-Ch i non-HDL-Ch, a to pfed i v pra-
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béhu hypolipidemické 1écby (18-20). Zvlasté cenny je
tento ukazatel u pacientil s hypertriglyceridémii, s diabe-
tes mellitus, s metabolickym syndromem a vSude tam, kde
lze predpokladat piitomnost vétSiho mnoZstvi malych
hustych LDL (LDL,), které jsou nejvice aterogenni. Kon-
centrace apo B > 1,2 g/l je znamkou vyrazné zvyseného
KV rizika. Nejvétsi riziko maji osoby s apo B > 1,2 g/l
a Tg > 1,5 mmol/l. Stanoveni apo B je béZné dostupné na
vétsSin€ pracovist na automatickych analyzatorech, nevy-
Zaduje vysSetfeni nalacno a je mozné ho stanovit i pfi zvy-
Sené koncentraci Tg az asi do 10 mmol/l. Nevyhodou je
vyznamné vysSi cena oproti stanoveni Ch ¢i Tg, ale tato
nevyhoda je (pfi spravné indikaci tohoto vysetieni) vyva-
Zena presnéjSim odhadem rizika pro volbu 1écby a upfes-
néni jeji intenzity.

— Pomér apo B/apo A-1: Pomér apo B/apo A-1 nejlépe ze
vsech lipidovych parametrii komplexné odrazi pomér poctu
i kvalitu aterogennich a antiaterogennich ¢astic a ma nejvys-
$i prediktivni silu z hlediska rizika KVO pted i béhem hypo-
lipidemické 1é¢by, jak ukdzala fada prospektivnich i inter-
vencnich studii z nedavné doby (18, 19, 22). Hodnoty tohoto
pomeéru, odpovidajici zhruba 25., 50., a 75. percentilu ve stu-
diich AMORIS a Inter Heart Study jsou 0,6-0,7-0,9 g/l
a mohly by slouZit jako cilové hodnoty pro osoby ve vyso-
kém, stfednim a nizkém riziku (pro Zeny jsou vhodné hod-
noty o 0,1 niz§i, tedy 0,5-0,6-0,8 g/1). I kdyZ pomér apo
B/apo A-1 nejlépe vyjadfuje ,rovnovahu cholesterolu®
v organizmu a je nejlepSim voditkem pro zhodnoceni rizika
a potfeby hypolipidemické 1é¢by, jeho finanéni naro¢nost
bude zatim limitovat jeho rutinni pouZivani.

2. CRP stanovené vysoce senzitivni metodou (hs-CRP).
Dosud neexistuje jednoznac¢ny konsenzus v pouziti hs-CRP
k dalsi stratifikaci rizika. Vice nez 20 prospektivnich studii
prokéazalo, zZe hs-CRP je nezavislym prediktorem rizika
KVO. Naproti tomu jind velkd populacni studie u osob
z NHANES-III ukazuje, Ze riziko asociované s CRP je z vel-
ké casti vysvétlitelné ostatnimi rizikovymi faktory. Hladiny
hs-CRP jsou velmi silné asociovany s abdomindlni obezitou
a pfitomnosti metabolického syndromu. Za vysoké riziko
jsou povazovany hodnoty hs-CRP 3-10 mg/l, za nizké rizi-
ko hodnoty < 1 mg/l (35).

Hodnoty hs-CRP > 10 mg/l jsou povaZovany za projev
zanétu ¢i zvySeni z jinych pficin bez souvislosti s KVO. Na
rozdil od epidemiologickych studii je ale velmi obtizné indi-
vidudlni zhodnoceni tohoto parametru, ktery miZe byt zvy-
Sen z celé fady jinych pficin. Jeho moZny pfinos sniZuje
(z klinického i ekonomického hlediska) nutnost opakované-
ho stanoveni (nejméné 2-3x s odstupem nékolika tydnt
mezi jednotlivymi stanovenimi) a dale nutnost peclivého

vylouceni vSech pfi¢in, které mohou vyvolat jeho i mirny
vzestup (zanét — i chronicky a subklinicky, trauma atd.).
Teprve opakované potvrzena a stila hodnota mirn€ zvySené-
ho CRP (cca 3-10 mg/l) po vylouceni vSech jinych pficin
mize svédcit pro zvysené riziko KVO. Stanoveni hs-CRP je
mozné zvazit u pacientll s hrani¢nim rizikem pfi rozhodova-
ni o zahdjeni hypolipidemické 1é¢by. U pacientli s vysokym
rizikem toto stanoveni nema cenu, nebot u nich je nutna
agresivni intervence bez ohledu na hodnotu hs-CRP.

3. Lipoprotein(a). Jeho hladina je z 90 % geneticky
determinovana a jeho aterogenita je potencovdna pfitom-
nosti dalSich rizikovych faktorii (36). ZvySend hodnota zvy-
Suje riziko vzniku trombu na aterosklerotickém platu. Hod-
noty lipoproteinu(a) se v priabéhu ¢asu vyznamnéji neméni
a stacilo by proto teoreticky jedno vySetfeni. Na druhé stra-
né je nutno zddraznit, Ze stanoveni Lp(a) neni v laborato-
fich zatim standardizovdno a rizné metody stanoveni
mohou poskytnout rozdilné vysledky. Je to dano predev§im
tim, Ze je zndmo nékolik desitek rtiznych variant fetézce
apolipoproteinu(a) s riznou vazebnosti na pouzivané proti-
latky. Indikaci ke stanoveni lipoproteinu(a) mize byt napf.
nemocny s manifestnim KVO, ktery nemd pfitomny Zadné
,.klasické* rizikové faktory, nebo nemocny, u né¢hoz recidi-
vuje KV piihoda, i kdyZ byly klasické rizikové faktory
uspesné intervenovany. Za rizikové jsou obvykle povazova-
ny hodnoty lipoproteinu(a) > 0,3 g/1. U osob s vysokou hla-
dinou Lp(a) je proto tfeba zvazit niz§i cilovou hodnotu
LDL-Ch a/nebo dfivéjsi zahdjeni farmakoterapie, nez by
odpovidalo vyS$i kardiovaskularniho rizika dle tabulek
SCORE. Hladinu Lp(a) nelze ovlivnit bézZnymi hypolipide-
miky (s vyjimkou kyseliny nikotinové, ta ale stale neni na
nasem trhu).

4. Homocystein. Mirn¢ zvysend hladina homocysteinu (u
dospélych vétsinou > 15 wmol/l) je asociovdna se zvysenym
vyskytem KVO. Nedavno publikované randomizované inter-
vencni studie ale neprokazaly u nemocnych v sekundarni
prevenci priznivy ucinek sniZzeni homocysteinu po podavani
kyseliny listové a vitamint skupiny B na kardiovaskularni
prihody. Ve studii NORVIT dokonce doslo po sniZeni homo-
cysteinu u¢inkem této kombinace k vzestupu rizika KV one-
mocnéni (37). Jeho vySetfeni proto zatim nelze doporucit ani
ke stratifikaci rizika, ani k Zadnym skrininkovym vySetre-
nim. Stanoveni koncentraci homocysteinu je navic velmi
drahé. Indikace ke stanoveni homocysteinu miZe byt
(podobné jako u lipoproteinu(a)) napt. u nemocného s mani-
festnim KVO, ktery nema pritomny Zadné ,klasické* riziko-
vé faktory, které by KVO vysvétlovaly, nebo nemocny,
u néhoz recidivuje KV piihoda, i kdyz byly klasické riziko-
vé faktory uspeéSné intervenovany.

PRILOHA 4.
FAMILIARNI HYPERCHOLESTEROLEMIE
(FH), FAMILIARNI DEFEKT
APO B 100 (FDB)

v

v populaci 1:500 (tedy 20 000 osob v Ceské republice).
Toto onemocnéni je v naprosté vét§iné piipadd diagnosti-

kovano az v dospélosti, jen vyjimecné v détském véku.
Diagnéza FH je pravdépodobnd u dospélych osob s hladi-
nou LDL-Ch > 6-7 mmol/l a T-Ch > 8-9 mmol/l s nor-
malni koncentraci Tg a HDL-Ch, u nichZ byly vylouceny
pric¢iny sekundarnich DLP. Kritické hodnoty celkového
a LDL-Ch, svédéici pro diagnézu FH a FDB jsou v tabul-
ce 5. Protoze nefarmakologicka 1é¢ba je u téchto nemoc-
nych prakticky neucinnd (snizeni cholesterolu jen

(XII)
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0 5-10 %), je jedinym feSenim agresivni celoZivotni 1é¢ba
hypolipidemiky (statiny, ezetimib, pryskyfice, resp. jejich
kombinace) k zabranéni manifestace velmi c¢asné ICHS.
Homozygoti FH (frekvence v populaci 1:1 000 000) vyza-
duji ke sniZeni extrémné zvySeného rizika KVO pravidel-
nou LDL-aferézu v kombinaci s intenzivni medikamen-
tézni 1écbou. Nemocné s FH a FDB je nutné vyhledavat
pomoci cileného skrininku v rodinach osob s predcasnou
ICHS a mezi pfibuznymi osob s jiz diagnostikovanou FH
a FDB, protoZze onemocnéni jsou v rodiné dédéna autozo-
malné dominantné. Diagnostika a 1é¢ba pacienti s FH by
méla byt vedena na specializovanych pracovistich, ktera
jsou zapojena do mezindrodniho projektu pro vyhleddvani
a 1écbu téchto nemocnych. Podrobnéjsi informace o tomto
projektu vcéetné seznamu center a lékatt jsou k dispozici
na www.athero.cz pod zdlozkou ,, MEDPED.

Tab. 5. Kritické hodnoty cholesterolu (mmol/l), svéd¢ici
pro diagnézu FH a FDB

Vék (roky) pravdépodobna wjista“ diagnéza
diagnéza
celkovy LDL LDL
cholesterol cholesterol cholesterol

mmol/l mmol/l mmol/l

<20 7,0 5,2 6,2

20-29 7,5 5,7 6,7

30-39 8,8 6,2 7,2

>40 9,3 6,7 7,8

Z tabulky vyplyva, Ze pfi hodnoceni koncentrace cholesterolu je
nezbytné brat v ivahu mimo jiné vék pacienta.

PRILOHA 5.
PREHLED VHODNYCH A NEVHODNYCH POTRAVIN

Potravina vhodné ke konzumaci

tuky rostlinné oleje: olivovy, fepkovy,
ev. slunecnicovy, mékké margariny

ryby sladkovodni i mofské (vafené, grilované);
rybi konzervy ve vlastni §tave, v tomate,
v rostlinném oleji

maso driibez (bez kize a vnitfnosti), kralik,

teleci, dribezi Sunka, séjové maso

mlécné vyrobky nizkotuéné vyrobky: tvaroh, mléko,
jogurt, zakysané vyrobky, syry

s velmi nizkym obsahem tuku.

vejce vajecné bilky

pecivo, obiloviny pecivo celozrnné, z tmavé mouky,
grahamy, neslazené msli,

neloupana ryze

téstoviny bezvaje¢né

lusténiny v8echny bez omezeni

zelenina Cerstva i mrazend, brambory vafené
ovoce syrové, mrazené

pochutiny, dezerty, vS§echno koreni, zelé, sorbet, pudink

sladkosti z odstfedéného mléka, ovocné salaty,
vodova zmrzlina, neslazené ty¢inky musli
polévky netuéné vyvary, zeleninové polévky
orechy vlasské, liskové, sezamové, mandle
napoje Caje, neslazené mineralky, stolni vody,

kava (pfekapavana, instantni), Stavy
z Cerstvého ovoce, nealkoholické pivo

omezena konzumace

olej kukufiény, s6jovy

smazené ryby

hovézi a veprové
bez viditeIného tuku

syry s obsahem tuku do
30 %, mléko a jogurty
do 2 % tuku

1-2 vejce za tyden
(pro pripravu jinych jidel)

netu¢né pecivo z bilé mouky,
neslazené

tvarohové a bramborové
knedliky

kompoty bez cukru,
suSené ovoce

suSenky s nizkym obsahem

tuku, med, uméla sladidla bez
energetické hodnoty

pistaciové, burské nesolené,
kesSu

nizkokalorické napoje,
lehka vina 2—-3 dcl/den
nebo 1 pivo/den,
ovocné dzusy

nevhodné ke konzumaci

kokosovy olej, sadlo, maslo, slanina,
1Gj, pfepéalené oleje, tuhé margariny,
majonézy

ryby v majonéze, jikry (kaviar)

tuéna masa (veprové, hovézi), husa,
mletd masa, kachna, slepice,
vnitfnosti, pastiky, uzeniny, konzervy,
hamburgery, jitrnice, jelita

syry > 30 % tuku, smetana, Slehacka,
smetanové jogurty, zmrzliny,
plnotuéné a kondenzované miléko,
tuény tvaroh

vajecné Zloutky a pokrmy z nich

sladké, tuéné a maslové pecivo,
loupacky, listkové tésto, kolace,
koblihy, slazené musli véetné tycinek

vajecné nudle a téstoviny

smazené hranolky, chipsy,
smazena zelenina
kandované ovoce, slazené kompoty

Cokolada, ¢okoladové dorty,

bonbony, pudingy z tu¢éného mléka,
dorty, mou¢niky, zmrzlina smetanova,
maslové krémy, tucné susenky,
slazené ty€inky, cukr

polévky zahusténé jiSkou, smetanou,
tuéné polévky

kokos, solené ofisSky

slazené napoje, coca-cola, limonady,
dzusy s pfidavkem cukru,
Cokoladové népoje, alkohol

nad 20 g/den (hlavné pivo, destilaty),
turecka kava
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Poznamky k p¥iloze 5: S vyjimkou ryb omezit konzumaci Zivogi§nych vyrobkd. — Zivogigné tuky nahradit rostlinnymi oleji. — P&tkrat denné
konzumovat zeleninu, ovoce. — Pit dostatek nealkoholickych a neslazenych napoji. — Pfi nadvaze snizit mnozstvi stravy. — Alkohol zvySuje
hladinu tukd v krvi, ma také vysoky obsah kalorii.
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Chrobak, L. et al.:
PROPEDEUTIKA VNITRNIHO
LEKARSTVI

Praha, Grada Publishing, 2007, 244 s.,
nové, zcela prepracované vyddni doplnéné
testy, formdt 170x240 mm, broZovand vaz-
ba. ISBN 978-80-247-1309-0.

Rychlost, se kterou se kupi stile nové
medicinské poznatky a 1é¢ebné postupy, je
obrovska a stale se umociiuje. Zato metodi-
ka zdkladniho vysSetfeni nemocného véetné
uméni ziskat jeho divéru, a tim i zcela pres-
né informace o jeho nemoci se opird
o pomérné ustilené, dosavadni praxi ovére-
né a vycizelované postupy, jejichZ precizni
zvladnuti patii k zédkladni vybavé kazdého
lékare. Je vSeobecné znamo, Ze nasSe odbor-
nd literatura se vzdy vyznacovala skvélymi
ucebnicemi interni propedeutiky, vySlymi
z pera nejprednéjSich osobnosti interni
mediciny. Je proto nepochybnym piinosem,
Ze tradice zustala zachovana a v poslednim
desetileti se objevily v naSem pisemnictvi
dalsi aktualizované odborné texty, usnadiu-
jici mladym adeptim mediciny vstup do
klinickych obori, pfedev§im vsak do oboru
vnitfniho 1ékarstvi.

S neobycejnym zdjmem jsem se proto
seznamil s druhym, zcela pfepracovanym
vydanim Propedeutiky vnitiniho lékatstvi
doplnénym o zkuSebni testy, sestavenym
s jedinou vyjimkou kolektivem deviti ucite-
ot LF UK v Hradci Krilové vedenych
prof. Ladislavem Chrobakem, CSc. a vyslé
v renomovaném nakladatelstvi Grada Pub-
lishing. Nové, obsahové seviené dilo nava-
zuje na oblibena skripta stejného nazvu,
ktera vysla od roku 1976 jiz v 9 vydanich.
Prvni knizni vydéani v roce 1997, vydané
i v anglické verzi, si vyzadalo pro jeho pou-
Zivani na viech LF v Ceské republice v roce
2003 dotisk.

Soucasné dvanicté vydani je obdobné
jako predchozi publikace zaméfeno pred-
nostné na komunikaci s pacientem, na
zvladnuti rozhovoru s nemocnym (ziskani
anamnézy) a na osvojeni fyzikalnich vyset-

fovacich metod. Vlastni publikace mé 244
stran a je rozvrZena mimo historického dvo-
du, seznamu autord, chorobnych syndromu
a symptomu, a zavérecné Casti vénované
otazkdm z ucebniho textu do 16 kapitol.

Predlozeny, logicky sestaveny pedago-
gicky text se vyznacuje naprosto pfiroze-
nym fazenim a vyvaZenosti jednotlivych
kapitol. Stejné€ jako v predchozich vydanich
je studijni text pojat jako klasicka ucebnice
fyzikédlniho vySetfeni a na rozdil od nékte-
rych obdobné koncipovanych publikaci se
nezabyvd problematikou laboratorniho
vySetieni. Uvodni kapitola je vénovana
struénému historickému prehledu, zamére-
nému na vyvoj fyzikdlnich vySetfovacich
metod, opomenut nezustal ani historicky
vklad vyznamnych evropskych internisti
s ¢eskymi kofeny. Nepochybnym piinosem
nového vydani je kapitola vénovana komu-
nikaci lékare s nemocnym, ktera poskytuje
studentim mediciny prakticky navod pfi
navazani pocitecniho kontaktu s nemoc-
nym, informuje o duleZitosti Iékatfova slova,
pozdravu a predstaveni i o nezbytnosti
zajisténi vhodného prostiedi pro vstupni
vySetfeni. Mezi stéZejni Casti textu patii
obecné pojaté kapitoly vénované prizna-
kim, pribéhu a prognéze nemoci, technice
ziskdni anamnestickych dat, zdsadam
zakladniho fyzikdlniho vySetfeni vcetné
zhodnoceni celkového stavu vysetfovaného
jedince. V navazujicich, specidlné zamére-
nych kapitolach jsou vyloZeny praktické
zédsady fyzikdlniho vySetfeni jednotlivych
orgdnovych systému prficemz zvlastni
pozornost je vénovana fyzikalnimu vySetie-
ni srdce a plic. Stejné jako v predchozich
vydénich je zcela pfirozenou soucasti textu
i uméfeny diferencidlné diagnosticky
pohled na nejdiilezitéjsi ptiznaky a projevy
vnitinich chorob, zatimco zavérecna stat je
vénovand zdsadam formulace norméalniho
i patologického fyzikalniho nalezu.

Ke kladim a inova¢nim impulzim
nynéj$itho vydéani patfi fada zdafilych
instruktivnich vyobrazeni a schémat.
V ramci ptipravy ke zkousce z interni pro-
pedeutiky studenti nepochybné pfivitaji
i nov€ zaclenény soubor 368 otdzek mno-

(XVI)

hocetného vybéru k jednotlivym kapitolam
s kli¢em spravnych odpovédi, umoZziujicich
posouzeni stupné zvladnuti vyukového tex-
tu a osobni pfipravenosti k odborné zkous-
ce. Tradi¢ni soucdsti ucebnice je rejstiik
pojmu a aktualizovany seznam doporucené,
a to 1 domadci literatury, z niZ autorsky
kolektiv pfi zpracovéni textu cerpal. Jsem
presvédcen, Ze nynéj$i doplnéné vydani
ucebnice Propedeutika vnitiniho lékafstvi
je velmi dobrym editorskym pocinem,
nebot se do rukou studenti i mladych 1éka-
i dostava klasické, pedagogicky zralé dilo,
vyznacujici se dokonalym zvladnutim pie-
destiené problematiky a demonstrujici nade
v§i pochybnost i celoZivotni vyukovou zku-
Senost, pedagogicky talent a Siroky rozhled
v oboru vnitiniho lékafstvi prof. L.Chroba-
ka a jeho renomovanych spolupracovniki.
Skute¢nost, Ze vSichni ¢lenové autorského
kolektivu jsou z hradeckych pracovist svéd-
¢i o vysoké drovni tamnich internich klinik
i 0 z4jmu, ktery modernimu pojeti vyuky
propedeutiky ve svém matefském oboru
prikladaji.

Docké-1i se pedagogicky text 12. vydani
proto, Ze predchozi vydani jsou beznadéjné
rozebrana, je to nejpresvédCivejsi svédectvi
o pedagogické kvalité a oblibé mezi studen-
ty a lékari. Ke kladim publikace nutno pfi-
gist i vytfibeny, koncizni jazyk. Ctendfi
nepochybné oceni i stru¢nost a piehlednost
textu.

Neobycejné zdarilou ucebnici vysoké
pedagogické virovné a vyborné redakc-
né vypravenou privitaji nepochybné
nejen posluchaci lékarskych fakult, ale
i mladi 1ékari v ramci postgradualniho
studia pripravujici se v oblasti spole¢né-
ho obecného interniho kmene a v ramci
pripravy k atestaci z oboru vnitiniho
1ékarstvi, nebo jeho dil¢ich a nastavbo-
vych obord. Neméla by tedy chybét
nejen ve studovnach adeptu mediciny,
ale pro osvéZeni znalosti i v priruc¢nich
knihovnach praktickych lékara a l1éka-
I internisti.

Viastimil Sc¢udla
775 20 Olomouc, I. P. Paviova 6
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