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Nizke davkovania statinov su hlavnou
pricinou nedosahovania ciel'ovych hodnot
cholesterolu u pacientov s vysokym
kardiovaskularnym rizikom

MARTIN GAJDOS, ZORA KRIVOSIKOVA
Bratislava, Slovenskd republika

GAJDOS M, KRIVOSIKOVA Z. Nizke ddvkovania stafinov st hlavnou pri¢inou nedosahovania ciefovych hodnét cholesterolu u pacientov s vysokym
kardiovaskularnym rizikom. Cardiol 2006;15(4):194-199.

Ciel: Vyhodnotenie U¢innosti statinovej lieCby v beznej ambulantnej klinickej praxi.

Pacienti a metédy: Udaje od 5 767 dospelych pacientov (vek 21 - 88 rokov, 43,3 % muzov) s vysokym (18,8 %) a velmi vysokym (81,2 %) kardiovaskuldrnym
rizikom, ktori uZivali minimdine 12 tyZzdiov kontinudine stabilnd ddvku niektorého statinu, sme vyhodnotili vzhladom na dosiahnutie cielovych hodndt
cholesterolu (celkovy cholesterol < 5,5 mmol/l, LDL cholesterol < 3,0 mmol/I a LDL cholesterol < 2,5 mmol/l). Na zbere Gdajov sa podielalo 387 odbornych
lekdrov s moZnostou preskripcie statinov. ZastUpenie poddvanych statinov a ich priemerné denné davky boli: 64,7 % simvastatin (24,1 mg), 21 % atorvastatin
(15,7 m@), 12,2 % fluvastatin (70,1 mg), 1.4 % pravastatin (18,8 mg) a 0,7 % lovastatin (25,4 mg).

Vysledky: Po vyse 12-tyzdrnovom poddvani statinov dosiahli pacienti priemerné hodnoty celkového cholesterolu 6,0 mmol/l, LDL cholesterolu 3,7 mmol/I,
triacylglycerolov 2,1 mmol/l a HDL cholesterolu 1,31 mmol/l. Cielové hodnoty celkového cholesterolu < 5,5 mmol/I dosiahlo 29 %, LDL cholesterolu < 3,0
mmol/I 23 % a LDL cholesterolu <2,5 mmol/I 10 % vietkych vyhodnotenych pacientov. Prakticky rovnakd bola Geinnost statinov v samostatne vyhodnotenych
podskupindch pacientov s vysokym, aj velmi vysokym kardiovaskul@rnym rizikom.

Zaver: Poddvanie statinov v beznej klinickej praxi na Slovensku nie je v stlade s odpordcaniami na ich raciondine pouzivanie. Nedostatocné ddvky
pouZivanych statinov st hlavnou pri¢inou nizkej Uspesnosti pri dosahovani cielovych hodndt cholesterolu, ktoré predstavuja kritické hodnoty pre
zabezpecenie maximdinej redukcie vzniku a rozvoja aterosklerdzy a jej Zivot ohrozujlcich komplikdcii.
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GAJDOS M, KRIVOSIKOVA Z. Statin low doses: the main reason of unsuccessful cholesterol target levels achievement in patients with high cardiovascular
risk. Cardiol 2006;15(4):194-199.

Aim: Evaluation of statin therapy effectiveness in usual ambulatory clinical practice.

Patients and methods: Data of 5767 adult patients (21 - 88 years, 43.3% males) with high (18.8%) and very high (81.2%) cardiovascular risk treated with
stable statin dose for at least 12 weeks, were evaluated for the achievement of target cholesterol levels (total cholesterol < 5.5 mmol/L, LDL cholesterol < 3.0
mmol/L and LDL cholesterol < 2.5 mmol/L). 387 ambulatory specialists participated in this project. The proportion of received statins and their mean daily
doses were: 64.7% for simvastatin (24.1 mg); 21% for atorvastatin (15.7 mg); 12.2% for fluvastatin (70.1 mg); 1.4% for pravastatin (18.8 mg) and 0.7% for
lovastatin (256.4 mQ).

Results: The mean levels of total cholesterol 6.0 mmol/L, LDL cholesterol 3.7 mmol/L, triglycerides 2.1 mmol/L and HDL cholesterol 1.31 mmol/L, were
achieved in patients treated with statin for af least 12 weeks. The target levels were achieved in 29% of all patients for total cholesterol < 5.5 mmol/L, in 23%
of all patients for LDL cholesterol < 3.0 mmol/L and in 10% of all patients for LDL cholesterol < 2.5 mmol/L. Approximately the same effectiveness was found
for both risk groups of patients if evaluated alone.

Conclusion: Statin therapy in Slovakia usual clinical practice does not correspond with the current guidelines. Preferred low doses of statins seem to be
the main reason of very poor achievement of cholesterol target levels, which represent critical values for maximal reduction of the atherosclerosis
development and its life threatening complications.

Key words: Statins - Lipid farget levels - Total cholesterol - LDL cholesterol - Guidelines

Zavazny zdravotny, socidlny i ekonomicky dopad pan-
démie aterosklerdzy, sucasné poznatky o jej etiopatogené-
ze, vratane vyznamnej dlohy lipidov v tomto procese, vy-
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sledky epidemiologickych prieskumov a potvrdend a¢innost
statinov pri primarnych a sekundéarnych preventivnych kli-
nickych Stididch logicky viedli k vytvoreniu medzinirodnych
odportcani (guidelines) pre diagnostiku, prevenciu a liecbu
dyslipidémie u rizikovej, respektive aterosklerézou uz po-
stihnutej populacie (1, 2). Tieto odportcania, opakovane
inovované na zéklade aktudlnych poznatkov, kontinuélne
ziskavanych v rdmci intenzivneho vyskumu tejto problema-
tiky (3), predstavujti vzhladom na Specifické podmienky (epi-
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demiologické, socidlne, ekonomické) vychodisko pre tvor-
bu ndrodnych odportcani jednotlivych krajin, vratane Slo-
venskej republiky (4). Metodika v sti¢asnosti aktudlnych
odporucani vychddza zo stanovenia celkového kardiovas-
kuldrneho (KV) rizika individudlneho pacienta s dyslipo-
proteinémiou a priradenia zodpovedajucich cielovych hla-
din lipidovych parametrov, ktor€ treba dosiahnut nefarma-
kologickymi a v pripade ich netspechu farmakologickymi
opatreniami. Postupné zvySovanie dévky hypolipidemikav 4
— 6-tyZdnovych intervaloch na zaklade aktudlnych hodnot
(titracia davky) predstavuje zdkladnu taktiku zabezpecenia
dostatocne tc¢innej davky hypolipidemika.

Napriek Sirokej dostupnosti medzindrodnych
i nirodnych odporicani pre diagnostiku, prevenciu a liecbu
dyslipidémii, ktorych dodrziavanie méd zabezpecit tcinni
a bezpecnu liecbu, pocet raciondlne liecenych pacientov
je velmi nizky. Len 69 % pacientov s ischemickou choro-
bou srdca mé vySetrent hodnotu LDL cholesterolu (LDL-
C) alen 52 % pacientov sa lie¢i hypolipidemikami (5).
Uspesnost hypolipidemicke;j liecby, hodnotend dosiahnu-
tim odpordcanych cielovych hodndt lipidovych paramet-
rov, je v beznej klinickej praxi velmi nizka. V zavislosti od
kritérii aktudlnych v ¢ase hodnotenia a stupiia celkového
KV rizika sa pohybuje v rozmedzi 18 — 68 % (6 - 8), pri-
¢om lepsie lieceni st menej rizikovi pacienti (9). Vysledky
klinickych Studii GREACE (10) a ALLIANCE (11) jed-
noznacne potvrdili vyrazne nizSiu mortalitu a morbiditu
pacientov s dostatonou dpravou rizikovych hodnot lipi-
dov v porovnani s pacientmi, ktori cielové hodnoty lipidov
nedosiahli. Dodrziavanie terapeutického postupu stano-
veného v odportcaniach pritom predstavovalo rozhodu-
juci faktor vysokej ispeSnosti liecby.

PredloZena praca prezentuje Cast vysledkov ziskanych
v projekte ORBITS* (Odportcania, Realita a Budticnost
pre Indikaciu Terapie Statinmi v Slovenskej republike),
ktorého ciefom bolo vyhodnotit G¢innost podavane;j sta-
tinovej liecby v beznej klinickej praxi na Slovensku.

Pacienti a metody

Podiel pacientov s vysokym a velmi vysokym KV ri-
zikom, ktori dosiahli cielové hodnoty cholesterolu, pred-
stavoval hlavné kritérium vyhodnotenia tcinnosti stati-
novej liecby v ambulantne;j klinickej praxi v SR. Podkla-
dom na vyhodnotenie u¢innosti statinovej lieCby posky-
tovanej v beznej klinickej praxi boli idaje aktudlne zis-
kané pocas Standardnej navstevy pacientov v ambulancii
Specialistov opravnenych ordinovat statinovu terapiu (in-
ternista, kardiolog, diabetoldg). Zber, zaznamendvanie
a odosielanie udajov vykonali zicastneni ambulantni §pe-

cialisti pri dodrzani vSetkych Standardnych opatreni na
ochranu osobnych tdajov podla pravnych predpisov plat-
nych v SR. Anonymita pacientov bola zabezpecena tym,
ze pacientsky zdznam obsahoval len inicidlky pacientov,
ich poradové ¢isla a kdd Specializovanej ambulancie.
Zoznam zucastnenych pacientov, ku ktorému ma pristup
len ambulantny $pecialista, zostal stucastou dokumenté-
cie $pecializovanej ambulancie. KedZe projekt nijako ne-
ovplyvnil poskytovand Standardnd liecbu ztcastnenych
pacientov, nebol na jeho vykonanie potrebny sihlas
SUKL a Etickej komisie.

Inkliizne kritérid. Do projektu boli zahrnuté tudaje
dospelych pacientov, ktori pocas 10 mesiacov v obdobi
od méja 2004 do februara 2005 absolvovali navstevu
u pecialistu a spifali vietky tieto kritérid: a) prisli na
ambulantné vySetrenie; b) v den vySetrenia uzivali stabi-
lizovant davku v SR registrovaného statinu dlhsie ako12
tyzdiov (kedZe déavka statinu sa neupravovala pocas po-
slednych 12 tyZdiov, nebol vzhladom na odportcany po-
stup titracie v intervale 4 — 6 tyzdiov predpoklad jej dal-
Sej upravy, takze tato davka predstavovala ddvku
konecnti). Na zachovanie objektivity pacientov v pripade
splnenia inklaznych kritérii do projektu zaradovali pres-
ne v poradi, v ktorom na ambulantné vySetrenie pricha-
dzali. Pocet zaradenych pacientov z jedného centra bol
vzhlfadom na zdmer ziskat idaje z ¢o najvacsieho poctu
ambulancii v SR obmedzeny na maximalne 99.

Vyhodnocované parametre a kritérid hodnotenia. Ucin-
nost statinovej lietby sme vyhodnotili na zéklade idajov
o hodnotach celkového cholesterolu (T-C), LDL-C, HDL
cholesterolu (HDL-C) a triacylglycerolov (TAG), ziska-
nych pri kontrole po minimélne 12 tyZdfioch podavania
statinu v stabilizovanej davke. KedZe v ¢ase konania pro-
jektu bola odportcana cielova hodnota cholesterolu podfa
narodnych odpordcani (4) rozdielna od hodnoty, ktora
umoziiovala podla indika¢ného obmedzenia zmenit ne-
dostato¢ne Gc¢inny statin za tcinne;jsi (12), spesnost liecby
statinmi sme vyhodnotili podla oboch uvedenych kritérii.
V prvom pripade sme podédvanie statinov vyhodnotili ako
tplne ucinné pri dosiahnuti hodnoty LDL-C < 2,5 mmol/l
(4), v druhom pripade pri dosiahnuti hodnoty T-C < 5,5
mmol/l (12). Vzhladom na dal$iu zmenu indika¢ného
obmedzenia sme vyhodnotili ispeSnost liecby aj pre ak-
tudlne platni hodnotu LDL-C < 3,0 mmol/l (13).

Laboratérme metody. Analyzy laboratornych paramet-
rov sa vykonali rozli¢nymi metédami podla zavedenych
zvyklosti zicastnenych ambulancii. Hodnoty LDL-C
u Casti pacientov sa vypocitali podla Friedewaldovej rov-
nice LDL-C = T-C - (TAG/2,18 + HDL-C).

Vypocet celkového kardiovaskuldrneho rizika. Vypocet
celkového KV rizika vychadzal z aktudlnych narodnych
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Tabulka 1 Zapocitatelné rizikové faktory
Table 1 Applicable risk factors

Tabulka 2 Zakladna charakteristika pacientov
Table 2 Patient baseline characteristics

Vek (Age): mUZi (Males) > 45 roKOV (Years), Zeny (Females) > 55 rokov (vears)
Predéasna ICHS* v rodine (Preliminary CHD* in family): MuZi (Males) > 50 rokov
(Years), ZeNy (Females) > 60 rokov (vears)

BMI > 30

Hypertenzia (Hypertension)

Fajcenie (Smoking)

HDL-C < 1,0 mmol/l (mmoiiL)

HDL-C: muzi vates) > 1,4 mmol/l mmoiiL), Zeny (Females) > 1,6 mmol/l **
(mmol/L)**

ICHS — ischemicka choroba srdca (CHD - Coronary heart disease), * — Klinicky
ekvivalent aterosklerozy (Ciinical equivalent of atherosclerosis), ** —minus jeden rizikovy
faktor (inus one risk factor), BMI — Body mass index

odporicani (4), ktoré su modifikéciou odporucani NCEP
ATP III (2). Pacienti s celkovym poctom > 2 zapocitatel-
nych rizikovych faktorov (tabulka 1) tvorili skupinu s vy-
sokym KV rizikom. Pacientov, ktori mali potvrdenu is-
chemickud chorobu srdca, jej klinicky ekvivalent (iny
klinicky prejav aterosklerdzy) alebo diabetes mellitus 2.
typu, zaradili do skupiny pacientov s velmi vysokym KV
rizikom, bez zretela na pritomnost, ¢i nepritomnost inych
zapocitatelnych rizikovych faktorov.

Statistické spracovanie. Na Statistické spracovanie sme
pouzili program SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc., Chi-
cago, Ill). Jednotlivé stbory boli otestované na normali-
tu. Hodnoty sa udavali ako aritmeticky priemer
so smerodajnou odchylkou, rozdiely sa udavali ako arit-
meticky priemer s 95 % konfidenénymi intervalmi.

Vysledky

Na projekte sa zucastnilo spolu 387 ambulantnych
Specialistov, ktori zozbierali pozadované udaje zo zdra-
votnej dokumentécie, vykonali laboratérne vySetrenia
a vyplnili pacientské zdznamy. Z celkového poctu 6 662
zozbieranych zdznamov sa na Statistické vyhodnotenie
pouzilo 5 767 zdznamov (86,6 %), ktoré vyhovovali kri-
téridm projektu. Vyradenych bolo celkovo 895 zéznamov
(13,4 %). Dovodom vyradenia bolo nesplnenie inkliznych
kritérii, nizke KV riziko, nejasné alebo chybajice udaje,
hodnoty TAG > 4,5 mmol/l (nemoznost kalkul4cie hod-
noty LDL-C) a extrémne hodnoty T-C (> 9,0 mmol/l).

Zakladnd charakteristika 4 683 pacientov s velmi vy-
sokym KV rizikom (81,2 %) a 1 084 pacientov s vysokym
KV rizikom (18,8 %) samostatne i spolo¢ne je uvedena
v tabulke 2.

Zastupenie podavanych statinov podla druhu
a davky je v tabulke 3. Najviac pacientov uZivalo sim-
vastatin (64,7 %), nasledoval atorvastatin (21 %), flu-
vastatin (12,2 %), pravastatin (1,4 %) a lovastatin

KVR (cvR) Spolu (Tota)) VWR (vHR) VR R)
Pocet (vumber) 5767 4683 1084
Vek (4ge) 59,9 =01 60,8 = 0,1 55,7 +0,3
Muzi/zeny 2497/3 270 2 053/2 630 444/640
(Males/Females)

ICHS (cHp) 3687 3687 0

EAS 1687 1687 0

H 5098 4170 928

DM 2147 2147 0

BMI > 30 1971 1650 321
Fajiari (Smokers) 1257 947 310

KVR — kardiovaskularne riziko (cVR - Cardiovascuiar risk), VVR — velmi vysoké riziko
(WR - Very high risk), VR — vysoké riziko (HR - High risk), ICHS — ischemicka choroba
srdca (CHD - Coronary heart disease), EAS — ekvivalent aterosklerdzy (Atherosclerosis
equivalent), H — hypertenzia (Hypertension), DM — diabetes mellitus, BMI — Body
mass index

Tabulka 3 Druh a davka podavanych statinov
Table 3 Type and dose of administered statins

Spolu (Tota)) VVR (vHR) VR (HR)
Atorvastatin 1212 986 226
(Atorvastatin) 10 mg 632 508 124
20 mg 527 430 97
40 mg 53 48 5
Simvastatin 3732 3063 669
(Simvastatin) 10 mg 365 284 81
20 mg 2729 2259 470
40 mg 630 517 113
80 mg 8 3 5
Fluvastatin 702 548 154
(Fluvastatin) 20 mg 31 22 9
40 mg 127 95 32
80 mg 544 431 113
Pravastatin 82 56 26
(Pravastatin) 10 mg 16 9 7
20 mg 63 44 19
40 mg 3 3 0
Lovastatin 39 30 9
(Lovastatin) 10 mg 1 0 1
20 mg 27 20 7
40 mg 11 10 1
Spolu (Totar) 5767 4683 1084

VWR — velmi vysoke riziko (vHR - Very high risk), VR — VySOKE riziKo (HR - High risk)

(0,7 %). Priemernd dennd davka poddvanych statinov
bola najvyssia pri fluvastatine (70,1 mg), ¢o zodpoveda-
lo 87,6 % jeho maximédlne moZnej odportcanej davky.
Priemerné denné davky lovastatinu (25,4 mg) a prava-
statinu (18,8 mg) zodpovedali 63,5 %, respektive 47 %
ich maximélne moZnej odporicanej dévky. Priemerna
dennd dévka simvastatinu (22,5 mg) zodovedala 28,1 %
jeho maximélne moznej odporucanej dévky. NajnizSia
priemernd denné déavka sa podavala pacientom liece-
nym atorvastatinom (15,7 mg), o predstavovalo 19,6 %
jeho maximéalne moznej odporucanej davky. Zakladnu
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Tabulka 4 Dosiahnuté priemerné hodnoty lipidovych parametrov

po > 12 tyzdrioch uzivania statinov
Table 4 The mean levels of lipid parameters after > 12 weeks of statin therapy

Spolu (Tota) VVR wHR) VR (HR)
n a (SD) n a (SD) n a (SD)
(mmol/l) (mmol/1) (mmol/)
T-C 5767 6,02(1,02) 4683 6,01 (1,000 1084 6,08 (1,04)
LDL-C 5347 3,70 (0,95) 4331 3,67 (0,95 1016 3,75(0,97)
TAG 5752 2,05(0,78) 4672 2,05(1,31) 1080 2,05(0,80)
HDL-C 5703 1,31(0,34) 4626 1,30(0,34) 1077 1,33(0,37)

VR — velmi vysoke riziko (vHR - Very high risk), VR — VySOKE riziko (HR - High risk),
T-C - celkovy cholesterol (otar cholesterol), LDL-C — LDL cholesterol, TAG —
triacylglyceroly (Triglycerides), HDL-C — HDL cholesterol, SD — Statisticka odchylka
(Statistical difference)
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Graf 1 Podiel pacientov s dosiahnutymi cielovymi hodnotami
cholesterolu

Graph 1 Percentage of patients with achieved cholesterol target levels

VVR - velmi vysoké riziko (vHR - Very high risk), VR — vysokeé riziko (HR -
High risk), T-C — celkovy cholesterol (Total cholestero), LDL-C — LDL
cholesterol, a — cielova hodnota T-C < 5,5 mmol/l (Target level 7-C < 5.5
mmol/L), b — cielova hodnota LDL-C < 3,0 mmol/l (Target level LDL-C < 3.0
mmol/L), C — cielova hodnota LDL-C < 2,5 mmol/| (Target level LDL-C < 3.0
mmol/L), ® — T-C u pacientov, ktori dosiahli a (% in patients with achieved
a), B — LDL-C u pacientov, ktori dosiahli b alebo ¢ (LDL-C in patients with
achieved b or ¢), o — T-C u pacientov, ktori nedosiahli a (%C in patients with
not achieved a), 1 — LDL-C u pacientov, ktori nedosiahli b alebo ¢ (oL-
C in patients with not achieved b or c)

(minimélnu) dévku dostavalo celkovo 18,1% pacientov.
Maximélnu dennu dévku dostavalo 9,8 % pacientov,
vacSinu z nich tvorili pacienti lieceni fluvastatinom.
Atorvastatin v maximélnej dennej ddvke (80 mg) nedo-
stdval ani jeden pacient.

Dosiahnuté priemerné hodnoty vybranych lipidovych
parametrov a uspeSnost vzhfadom na dosiahnutie cielo-
vych hodnot cholesterolu v oboch podskupindchi v celom
stibore pacientov st uvedené v tabulke 4 a grafe 1.
Z celkového poctu 5 767 hodnotenych pacientov dosiah-
lo ciefovi hodnotu T-C < 5,5 mmol/l 29,4 % pacientov,
v podskupine s vysokym KV rizikom 28,6 % pacientov
a v podskupine s velmi vysokym KV rizikom 29,6 % pa-
cientov. Ich priemerné hodnoty T-C boli 0 25 % nizsie
v porovnani s pacientmi, ktori tito cielovi hodnotu ne-
dosiahli (graf 1a). Cielovi hodnotu LDL-C < 3,0 mmol/l
dosiahlo 23 % vsetkych pacientov i pacientov s velmi vy-
sokym KV rizikom, tspe$ne lieCenych bolo 22 % pacien-
tov s vysokym KV rizikom. Ich priemerné hodnoty LDL-C
boli o 39 % nizsie ako u pacientov, ktori tdto cielovi hod-
notu nedosiahli (graf 1b). Cielovi hodnotu LDL-C £2.5
mmol/l dosiahlo 10 % vSetkych pacientov i pacientov
s velmi vysokym KV rizikom, Gspe$ne lie¢enych bolo 9 %
pacientov s vysokym KV rizikom. Ich priemerné hodno-
ty LDL-C boli v porovnani s pacientmi, ktori tdto cielo-
vl hodnotu nedosiahli, nizsie 0 46 % (graf 1c). Vyhod-
notenie zmien sledovanych lipidovych parametrov (ich
porovnanie pred a po > 12 tyzdiioch podévania statinov),
ktoré bolo mozné vykonat len v podskupine pacientov,
ktori mali v zdravotnej dokumentacii dostupné udaje
o ich hodnotéch aj pri zacati podavania statinov, je uve-
dené v tabulke 3. Tieto zmeny uvadzame len pre pacien-
tov oboch rizikovych skupin spolocne, kedZe vsetky vy-
sledky uvedené v predchadzajicej tabulke 4 a grafe 1 sa
prakticky neodliSujui pre skupinu vietkych pacientov
i oboch rizikovych podskupin vyhodnotenych samostat-
ne. Zaznamenali sme pokles priemernych hodnot T-C
o 1,21 mmol/l (-16,7 %), LDL-C 0 0,94 mmol/l
(-20,4 %), TAG o0 0,46 mmol/l (18,4 %) a ndrast HDL-C
0 0,06 mmol/l (+4,8 %).

Tabulka 5 Priemerné hodnoty lipidovych parametrov pred a po > 12 tyzdfioch uZivania statinov

Table 5 The mean levels of lipid parameters before and after > 12 weeks of statin therapy

n Pred (efore) (SD) Po (atter) (SD) Redukcia (Reduction) (G195 %)
(mmol/l) (mmol/1) (mmaol/l) (%)
T-C 5711 7,23 (1,05) 6,02 (1,00) 1,21 (1,18 - 1,24) 16,7 (16,3-17,2)
LDL-C 4957 4,62 (1,03) 3,68 (0,95) 0,94 (0,91 - 0,96) 20,4 (19,7 - 20,8)
TAG 5677 2,50 (1,62) 2,05 (0,78) 0,46 (0,42 — 0,50) 18,4 (16,8 — 20,0)
HDL-C 5 356 1,25 (0,37) 1,30 (0,34) 0,06 (0,048 - 0,064) 4,8 (38-5,1)

T-C — celkovy cholesterol (fotal chofesterol), LDL-C — LDL cholesterol, TAG — triacylglyceroly (rigiycerides), HDL-C — HDL cholesterol, SD — Statisticka odchylka (Statistical

difference), Cl — interval spolahlivosti (confidence interval)
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Diskusia

Uspesnost pri dosahovani medzinarodne akceptova-
nych cielovych hodnot cholesterolu u pacientov liecenych
na Slovensku je napriek zndmej skutocnosti, Ze len ich
dosiahnutie im zabezpe¢i maximalnu redukciu KV rizika
(10, 11), velmi nizka. Takto stanovené cielové hodnoty
cholesterolu dosahuje len asi 10 % velmi vysokoriziko-
vych a 23 % vysokorizikovych pacientov lie¢enych statin-
mi, ¢o je vyrazne menej aj v porovnani s uz i tak velmi
neuspokojivymi vysledkami podobného prieskumu vyko-
naného v USA, kde tspesnost liecby predstavovala len
18, respektive 37 % (7). O kritickej situdcii na Slovensku
sved¢i aj skutocnost, Ze vySe 70 % tychto vysoko a velmi
vysoko rizikovych pacientov lie¢enych statinmi nedosa-
huje dokonca ani velmi ,,midkké® cielové hodnoty cho-
lesterolu (T-C < 5,5 mmol/l), uréené pacientom s nizkym
kardiovaskuldrnym rizikom (pritomnost < 1 rizikového
faktora). Situdcia je neuspokojivé aj v dalSich eurdpskych
krajinach, kde sa uspeSnost liecby v zavislosti od pouZitej
metodiky a kritérii pohybuje od 2 % do 70 % (8, 14).

Vysledky vyhodnotenia idajov o druhu a pouzitych
dennych déavkach statinov poukazuji na najvyznamne;j-
Sie priciny neuspokojivej situdcie v dosahovani tak potreb-
nych cielovych hodnoét cholesterolu. Priemerné denné
davky najcastejsie pouzivanych statinov na trovni 1/4 (sim-
vastatin), respektive 1/5 (atorvastatin) maximalne moz-
nej davky a len necelych 10 % pacientov liecenych maxi-
malnou dévkov statinov nasvedcuji tomu, Ze vyrazné
poddavkovanie pouZzitych statinov je hlavnou pric¢inou ich
nizkej hypolipidemickej ic¢innosti. U vacSiny pacientov je
zanedbana titricia (zvySovanie) davky, ktoru je potrebné
podla Standardnych odporicani vykonat po 4 - 6 tyZdioch
od nasadenia poslednej, nedostato¢ne tcinnej davky.
Dokazom tohto tvrdenia je skutocnost, Ze pouzivané ne-
dostatocne ucinné davky statinov dostévali pacienti bez
zmeny 12 a viac tyzdiiov.

Predlozené vysledky projektu poukazuji na reélny,
velmi neuspokojivy stav v statinovej liecbe rizikovych pa-
cientov na Slovensku. Dovodov, ktoré vedu lekarov
k nedostatoénému vyuZivaniu terapeutického potencia-
lu statinov, moze byt viac:

a) neznalost, nedostatocnd informovanost alebo nesu-
hlas s aktudlne platnymi odporti¢aniami. Pri sicas-
nej Urovni poznatkov a vysokej dostupnosti medzi-
narodnych i domacich odbornych materidlov, sa
takyto dovod zd4 byt skor vynimkou a predstavuje za-
vazné pochybenie lekdra

b) neopodstatnené obavy pred moznymi zdvaznymi ved-
[aj$imi neziaducimi G¢inkami, ktoré st neraz nesprav-

ne a neobjektivne prezentované aj v odbornej litera-
ture. Statiny redlne predstavuju velmi bezpecna lie-
kovu skupinu, ktorej pouZivanie v sulade so vSetky-
mi indikdciami, kontraindikdciami a spravnou
metddou podavania, je velmi bezpecné (15 - 17)

¢) vyrazny tlak (priamy, ¢i nepriamy) na zniZovanie pre-
skripcie od inStitdcii, ktoré zabezpecuju financova-
nie farmakoterapie. Jeho dovodom je najmé nedo-
statok finan¢nych prostriedkov. Tento faktor predsta-
vuje s velkou pravdepodobnosfou najzévaznejsiu
a najcastejSiu pri¢inu nedostatocnej liecby hypercho-
lesterolémie u rizikovych pacientov (18, 19).

Zaver

Nedostato¢nd liecba hypercholesterolémie prinésa so
sebou zdvazné negativne zdravotné dosledky. Situécia je
paradoxnd, kedZe priamo v odporucaniach je uvedenych
viac moznosti, ako vyrazne zvysit podiel ucinne lieCenych
pacientov. Vstupnd hodnota cholesterolu a poznatky
o rozdielnej ucinnosti jednotlivych statinov umoznuji
odhadnut, ktory z dostupnych statinov ma dostatocny
potencidl na zabezpecenie dosiahnutia zodpovedajice;j
ciefovej hodnoty cholesterolu (20 — 22). V pripade nedo-
statocného ucinku je potrebné davky pouzitého statinu
zvysit az na ich odportcané (povolené) maximum. Kaz-
dé zdvojnasobenie ddvky statinu spdsobuje v priemere
pokles cholesterolu o dalsich 5 % (23). Ak sa cielova hod-
nota cholesterolu nedosiahne ani pri maximalnom dav-
kovani, statin mozno zamenit za u¢innejsi, pricom poda-
vanim v sicasnosti najucinnejich statinov (atorvastatin,
respektive eSte ucinnejsi rosuvastatin) mozno dosiahnut
cielovii hodnotu cholesterolu u vySe troch Stvrtin lieCe-
nych pacientov (24). Kombinécia statinu s fibrdtom ale-
bo selektivnym inhibitorom cholesterolu z ¢reva predsta-
vuje dalSiu alternativu zvySenia tcinnosti hypoli-
pidemickej liecby u zostavajicej, nedostatocne lieCene;j
podskupiny pacientov. Tento pristup vyzaduje dalSie zvy-
Sovanie priamych nakladov do farmakoterapie, ktoré sa
vSak mnohondsobne vratia zlepSenim zdravotného stavu
populdcie, ktory sa v strednom a dlhodobom ¢asovom ho-
rizonte prejavi znizenim finan¢nych nakladov pouzivanych
na kompenzaciu suvisiacich zdravotnych, socidlnych
a ekonomickych problémov. Na zabezpeceni dostatku fi-
nanénych prostriedkov a ich raciondlnom vyuzivani sa
musia podielat vietci zodpovedni, vratane odbornej ve-
rejnosti a pacientov (18, 19).
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