Sucasny stav hypolipidemickej liecby
na Slovensku. M6zeme byt spokojni?

Zvysena hladina celkového cholesterolu sa v sicasnosti vSeobecne pova-
zuje za najsilnejsi rizikovy faktor korondrnej choroby srdca (KCHS). Pocetné
epidemiologické udaje potvrdili, Ze existuje kontinudlny vztah medzi hladi-
nou celkového cholesterolu (TCH) a korondrnym rizikom (1, 2). Metanalyza
38 priméarnych a sekundarne preventivnych stadif ukazala, ze redukcia TCH
0 10 % vedie k znizeniu kardiovaskularnej mortality o 15 % a celkovej mor-
tality o 11 % (3). V $tudii INTERHEART, kde boli sledovani pacienti z 52
krajin celého sveta, dyslipidémia hodnotené ako zvySeny pomer apolipopro-
teinu B oproti apolipoproteinu A-I, predstavovala az49 % tzv. pripocitatelné-
ho rizika vzniku prvého akitneho infarktu myokardu (4).

O mimoriadnom prinose redukcie zvySenych hladin TCH niet v sd-
Casnosti najmensich medicinskych pochyb. Aké st vSak vysledky redlnej
medicinskej praxe? Podla $tidie L-TAP (The Lipid Treatment Assessment
Project) zo 4 888 dyslipidemickych pacientov z piatich oblasti USA iba 38 %
pacientov dosiahlo pozadované hodnoty LDL cholesterolu podla Odport-
¢ani ATP-2 (5). Uspesnost lietby bola 68 % u 0s6b s nizkym rizikom [bez
pritomnosti dokdzanej ischemickej choroby srdca (ICHS) alebo menej ako
dva rizikové faktory (RF)], 37 % u vysoko rizikovych pacientov bez ICHS
a iba 18 % u vysoko rizikovych pacientov s dokdzanou KCHS.

Prehlad manazmentu rizikovych faktorov a ich liecbu v 15 centrach
Eurdpy vyhodnotil tzv. EURO HEART SURVEY PROGRAMME ale-
bo EUROASPIRE 11, ktory realizovala Eurdpska kardiologické spolo¢-
nost (6). Vyhodnotili 8 181 prepustacich sprav (25 % tvorili zeny) a 5 556
pacientov bolo opédtovne vySetrenych (priemerna doba 1,4 roka od pre-
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pustenia, 76 %). Pri kontrolnom vysetreni 50 % pacientov malo hyperten-
ziu (systolicky tlak krvi 2 140 mmHg a/alebo diastolicky TK > 90 mmHg),
58 % malo hladinu TCH cholesterolu = 5 mmol/l) a 20 % malo diabetes
mellitus. Kontrola glykémie bola neadekvétna — az 87 % pacientov malo
plazmatickd hladinu glykémie > 6,0 mmol/l a 72 % > 7,0 mmol/l. Pri vy-
hodnotent liecby pri prijati, prepusteni a pri ambulantnej kontrole boli
zistené nasledovné proporcie liecby: aspirin alebo iné antitrombotika 47 %,
90 % a 86 %; betablokatory 44 %, 66 % a 63 %; ACE inhibitory 24 %,
38 % a 38 %; hypolipidemikd 26 %, 43 % a 61 %. Napriek signifikantné-
mu vzostupu poctu osob uzivajiicich hypolipidemicki liecbu iba 52 % pa-
cientov dosiahlo cielové hodnoty (TCH menej ako 5 mmol/l)!

Aki je situdcia na Slovensku? Zial, Slovenské republika nemala zastu-
penie v EUROASPIRET anill, takZe nemdme k dispozicii vysledky na pria-
me porovnanie napriklad s okolitymi krajinami. O to viac s tym kontrastuje
fakt, 7e celkova i kardidlna mortalita je u nés podstatne vysSia ako v susednom
Cesku alebo v Polsku a mnohonasobne vyiiia ako v krajindch zapadnej
Eurdpy (obrazok 1). Kym v Ceskej republike doglo za poslednych 10 rokov
k vyznamnému poklesu mortality (viac ako 30 %), na Slovensku doslo len
k minimalnemu zlepSeniu, a to iba vo vekovej kategérii do 64 rokov, nie
viak vo vy$Som veku. Ak sa pozrieme na oficidlnu stranku Ustavu zdravot-
nickych informdcif SR www.uzis.sk, ndjdeme tam graf, z ktorého vyplyva,
ze podiel kardiovaskuldrnych chorob zo vietkych dmrtiv SR od roku 1968,
napriek poklesu Standardizovanej umrtnosti, stipa (obrazok 2). Sloven-
ska republika mala podla oficidlnych tidajov UZIS-u v roku 2001 jednu



z najvyssich Standardizovanych timrtnosti v Eurdpe. Horsie na tom boli uz
len Litva, Bulharsko, Ukrajina a Rusko (7).

V programe CINDI, ktory podla odporicani WHO realizovali na Slo-
vensku Avdicova a Hruba (8), nahodne vysetrili 2 000 0sob v modelovej
oblasti vo vekovej skupine 15 — 64-ro¢nych osob. Realizovali vySetrenie
TCH a HDL, triacylglyceridov, glukdzy, tlaku krvi, vahy, vysky, objemu
pasa a bokov, z ¢oho bola vypocitana stredna hodnota a prevalencia res-
pondentov v strednom a vysokom riziku. Mapovali rizikové faktory ako
fajcenie, vyziva, fyzicka aktivita a podobne. Autorky zistili mimoriadne
vysoku prevalenciu RF v uz najmladsej vekovej skupine 25 — 34-ro¢nych.
Prevalencia fajcenia (muzi 32 %, zeny 17 %), hypercholesterolémie (47 %
muzi, 35 % zeny) a hypertenzie (muzi 24 %, zeny 4 %) bola velmi vysoka.
Za pitrokov intervencie autorky zistili pokles prevalencie rizikovych hod-
n6t u muzov TCH o 6,5 %, fajcenia 0 6,5 %, obezity a nadvahy o 6,7 %,
avsak sticasne doglo k zvySeniu prevalencie hypertenzie 0 6,5 %. U zien
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doslo za sledované obdobie k priemernému poklesu vetkych rizikovych
faktorov od 0,8 % do 1,6 %, teda k minimalnemu zlepSeniu.

V projekte MONIKA SR z roku 2002 Bardkova A. a spol. (9) vykonali
sledovania v nasledovnych regionoch: Bratislava II, Dunajska Streda, Nové
Zamky, Dolny Kubin, Rozniava, Kosice II. Celkovo vySetrili 6 847 osob, ¢o
reprezentuje 15 — 64-ro¢ni populéciu Slovenskej republiky, t. j. 3,8 miliona
obyvatelov. Priemerna hladina TCH u muzov bola 5,47 mmol/l, u zien 5,40
mmol/l. Hladinu TCH vy$Siu ako 6,5 mmol/l malo 13,9 % respondentov
aTCH > 5,2 mmol/l az 45,5 %. Hladina TCH vyznamne sttpala
s narastajticim vekom. Kym priemernd hladina TCH vo veku od 15 do 24
rokov bola 4,2 mmol/l, vo veku od 25 — 44 rokov to uz bolo 5,3 mmol/l a vo
veku od 45 - 64 rokov 5,8 mmol/l. Mozno s urcitostou prepokladat, ze vo
vys$om veku bude tato hodnota este podstatne vyssia. Tieto nélezy kores-
pondujis vysokou kardiovaskuldrnou mortalitou na Slovensku vo veku nad
60 rokov oproti krajinam EU, respektive aj v Cesku a Polsku.
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Obrézok 1 Porovnanie vyvoja Standardizovanej imrtnosti na choroby obehovej sustavy vo vybranych krajindch Eurdpy, roky 1990 — 2002
Pramen: WHO / Europe, HFA Database, January 2004. Spracoval: UZIS. Poznamky: EU, average — priemer za 15 krajin Eurépskej Unie
(do 1. 5. 2004) a Eurdpsky standard — prepocitany stav na 100 000 obyvatelov v Standardnej eurdpskej vekovej Struktare
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Obrazok 2 Porovnanie podielu umrti na najcastejsie priciny smrti podla kapitol MKCH-10 vi ISR viirokoch 1968, 1989 a 12003
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Ak4 je situdcia na Slovensku v oblasti sekunddrnej prevencie?
V rokoch 1998 - 2002 realizovala Slovenské kardiologické spolocnost na
Slovensku program sekundarnej prevencie u pacientov s ICHS a dyslipi-
démiou v programe VITA LONGA (10). Napriek tomu, Ze pacientov lie-
¢ili Specialisti — kardioldgovia, internisti, diabetoldgovia, respektive kli-
nicki farmakoldgovia, velkd cast pacientov nedosiahla cielové hodnoty
(TCH nad 5,2 mmol/l malo az 69 % pacientov, LDL nad 2,5 mmol/l 81 %
pacientov, a TGL nad 2 mmol/l 39 % pacientov). Treba vSak pripomendt,
ze vstupné hodnoty zaradenych pacientov do programu VITA LONGA
boli znacne vysoké — priemernd hladina TCH 7,17 mmol/l, po dvoch ro-
koch 5,68 mmol/l, LDL 4,98 mmol/l a po dvoch rokoch liecby 3,48 mmol/l.
Priemerny vek tejto skupiny pacientov bol 59 rokov. Vysledky spektra lipi-
dov kore$pondu;ju so stiipajicimi hodnotami spektra lipidov s vekom pa-
cientov v projekte MONIKA SR z roku 2002.

Cagan S.v editoriale Kardiol6gie (11) konstatuje, Ze liecba pacientov
s prekonanym akitnym IM je na Slovensku nedostatocna. Hyperlipidé-
mia sa v §tadii Audit diagnostického a terapeutického postupu u chorych
s akitnymi korondrnymi syndrémamiv predhospitalizacnej a nemocnicnej
faze (AUDIT) na Slovensku zistila u 46,7 % z 2 527 prepustenych cho-
rych s AIM. Hypolipidemik4 sa vSak odportcali iba u 50,7 % z nich, stati-
ny sa odporicali len u 28,5 % chorych (u 31,4 % chorych menej ako 65-
ro¢nych a u 24,8 % chorych vo veku 65 a viac rokov, p < 0,05). V case
realizdcie projektu AUDIT v rokoch 1997 — 1998 sa statiny nepouZivali
v takom rozsahu a za takych poziadaviek ako v sic¢asnosti. Mozno pred-
pokladat, ze v sicasnosti je podiel chorych, liecenych hypolipidemikami
a najmé statinmi podstatne vys§i, avSak zdaleka nie optimélny.

Pri analyze priCin tohto stavu treba konstatovat, ze agresivnu kontrolu
najzévaznejsich modifikovatelnych rizikovych faktorov, ako su hypertenzia
a dyslipidémia, mozno realizovat jedine ziskanim pacienta na dlhodobi spo-
lupracu. Hlavnym predpokladom takéhoto stavu je adekvatna edukdcia pa-
cienta a nasledne ochota pravidelne absolvovat navstevy u lekara, podrobo-
vaf sa periodickym odberom laboratornych vySetrent, ale aj pravidelne
a v dostatocnej davke uzivat predpisané lieky popri intenzivnej nefarmako-
logickej liecbe. Ak4 je vak realita? V nedavno publikovanej Studii takmer
dvoch miliénov diabetikov, poistencov v Medicare, takmer 50 % z nich ne-
malo vySetrenie spektra lipidov za posledné dva roky vobec realizované, takze
o0 dosahovani ciefovych hodnot mozno hovorit len fazko (12). Tato analyza
sa realizovala v USA, kde sa o hradeni napriklad odberov krvi az tak nedis-
kutuje ako na Slovensku. Ak sa teda vratime na Slovensko a zoberieme do
tvahy aspon niektoré redlne v beznej praxi existujice ,,prekazky*, lepsie
mozno pochopif sicasnd situdciu. Ak md pacient ¢akat niekolko hodin
v ¢akarni len preto, aby mu lekar predpisal jedno, maximélne dve balenia
liekov, ak mu odbery krvi prakticky lekar nie je ochotny urobit, lebo podla
jeho interpretdcie ma pacient narok na vySetrenie spektra lipidov maximal-
ne 1x ro¢ne, ak sam lekar hodnoti zvysené hodnoty TK, respektive lipidov
(podla sicasne platnych Odporticani) za uspokojivé a pacienta odhovori od
liecby, alebo ak lekér v zdujme ,,lacnejSej lieCby pri tlaku zo strany poistov-
ni“ prestavuje dovtedy ispesnii liecbu na lacnejsiu, ale podstatne mene;j ucin-
nu alebo pacientom horsie tolerovand, compliance zo strany pacienta nema
v sticasnosti $ancu na dlhodoby dspech. A to nespominam iné faktory, ako
napriklad doplatok na lieky a dalSie (tabulka 1).

Pre objektivnost treba spomentit, ze situdcia v tejto oblasti sa konec-
ne zacina zlepSovat. Vyznamnou mierou kazdorocne stipa pocet pacien-
tov nastavenych na hypolipidemicku liecbu, ¢o sa odraza aj vo finan¢nom
vyjadreni na tieto skupiny liekov ramci ATC skupiny. Urcite je dobrym
krokom, Ze kategorizacna komisia rozsirila moznost indikdcii tejto liecby
lekdrom prvého kontaktu aspon na genericky simvastanin. Tiez je chvali-
hodné, ze Slovensko ako jedna z prvych krajin v strednej Eurépe ma
k dispozicii najnovsie vydobytky mediciny aj v tejto oblasti s moznostou
dudlne;j inhibicie lipidov, ktord sa ukazuje mimoriadne atraktivnou najma
u pacientov s rezistentnou dyslipidémiou. Treba verit, ze celosvetovy trend
pri liecbe dyslipidémii sa Gplne uplatni aj u nés, ¢o urcite bude mat za
nasledok vyznamny dopad na v sti¢asnosti mimoriadne nepriaznivy vyvoj
kardiovaskuldrnej morbidity i mortality na Slovensku.
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Tabulka 1 Najrelevantnejsie faktory, ktoré ovplyvruji uZivanie, resp.
neuzivanie hypolipidemickej lieCby pacientom

« Faktory zo strany pacienta/lekara

— Nespravne stanovenie cielovych hladin — neznalost lekara?
Nedostato€na titracia davky
Nedostatocna kontrola lieCby
Nedostatocna adherencia na lieCbu — edukdcia pacientov
Cena liecby a jej dostupnost

¢ Limitacie zo strany su¢asnych hypolipidemik
- Statiny: variabilita v odpovedi na liecbu, potencialna hepato-
a myotoxicita
—  Kyselina nikotinova: horSia tolerabilita
—  Fibraty: mozny protromboticky ucinok
- Sekvestranty ZIcovych kyselin: zla tolerabilita
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