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V súčasnosti rastie záujem o kvalitu zdravotníckych služieb, čo zahŕňa poskytovanie
efektívnej, bezpečnej starostlivosti zameranej na ľudí, ktorá je včasná, spravodlivá,
integrovaná a efektívna. Toto zvýšenie povedomia o kvalite zdravotníckej starostlivosti vysvetľuje,
prečo Európska kardiologická spoločnosť (ESC) vo svojich usmerneniach systematicky dopĺňa zverejnenie
súboru indikátorov kvality (QI). Tieto indikátory kvality sú konkrétne nástroje vyvinuté na hodnotenie
kvality zdravotníckej starostlivosti a nadväzujú na usmernenia týkajúce sa liečby jednotlivých
ochorení.25Napriek tomu, že hodnotenia indikátorov kvality z registrov boli publikované, napríklad v
manažmente akútneho infarktu myokardu (AMI),1–4 opatrenia potrebné na dodržanie kontroly kvality sa
zvyčajne nerealizujú.5 Stratégie kontroly kvality rutinne používané v priemysle môžu byť tiež vhodné na
implementáciu v sektore zdravotníctva.

V snahe zlepšiť kvalitu manažmentu dyslipidémií u pacientov prijatých pre akútny infarkt myokardu,
vznikla iniciatíva „Define Measure Analysis Improve Control“ (DMAIC). Kontrola kvality sa zamerala na dva
ciele, identifikované ako indikátory kvality podľa súčasných smerníc ESC, a to predpisovanie
statínov s vysokou intenzitou,6 a podiel pacientov dosahujúcich cieľové hodnoty LDL-
cholesterolu (LDL-C)7 do 12 mesiacov po akútnom koronárnom syndróme (AKS).25

Nedávne observačné štúdie ukázali, že statíny vysokej intenzity sú široko dostupné a používané iba u
pacientov s aterosklerotickým kardiovaskulárnym ochorením a iba 20 % pacientov dosiahne
terapeutický cieľ.8,9

Údaje z prieskumu ACS EuroPath IV, do ktorého sa zapojilo 530 európskych kardiológov, boli použité na posúdenie
a vyhodnotenie dvoch skúmaných a definovaných indikátorov kvality manažmentu pacientov s dyslipidémiou s
akútnym koronárnym syndrómom:

predpis statínu (akejkoľvek intenzity) plus ezetimib alebo predpis proproteín inhibítor konvertázy1.
subtilizín/kexín typu 9 (PCSK9i) samostatne alebo v kombinácii so statínmi pred prepustením z
nemocnice a
podiel pacientov, ktorí dosiahli hladinu LDL-C < 1,4 mmol/l počas sledovania.252.

Obidva indikátory kvality sú odvodené z posledných EAS/ESC odporúčaní k manažmentu pacientov s
dyslipidémiou na zníženie KV rizika.



Na základe odpovedí z prieskumu EuroPath IV sa analyzoval typ hypolipidemického lieku, intenzita a
načasovanie predpisovania.

Projekt ACS EuroPath bol navrhnutý na hodnotenie klinickej praxe hypolipidemickej liečby u pacientov po
AKS s cieľom zlepšiť kvalitu lipidového manažmentu a prevencie počas akútnej fázy a počas prvého roku
sledovania.10 Prieskum ACS EuroPath IV sa uskutočnil v roku 2022 a zúčastnilo sa na ňom 530 lekárov, z
toho bolo 26 % intervenčných kardiológov a 74 % všeobecných kardiológov, pričom sa zozbierali údaje od
2 650 pacientov s AKS, 35 % od pacientov v akútnej fáze ACS a 65 % od pacientov v následnej (follow up)
fáze.25

Výstup projektu ACS EuroPath IV obsahuje návrhy na zmeny vzhľadom na výsledky nedávnych
randomizovaných a observačných štúdií s cieľom zlepšiť manažment hypolipidemickej liečby u pacientov s
akútnym koronárnym syndrómom tak, aby zmeny boli v súlade s usmerneniami ESC, použiteľné za
primerané náklady a úsilie, s minimálnym narušením rutinnej praxe a aby bolo preukázané, že sú
bezpečné a efektívne.25

Klinická prax vzhľadom na manažment hypolipidemickej liečby u pacientov s AKS v európskych
krajinách podľa prieskumu EuroPath IV je nasledujúca:

dosiahnutie cieľovej hodnoty LDL-C je jednou z priorít popri odvykaní od fajčenia a kontroly
diabetu u pacientov po AKS
ak ide o ciele LDL-C, 68 % kardiológov očakáva zníženie LDL-C o > 50 % a 42 % očakáva
dosiahnutie hladiny 1,4 mmol/l
časový rámec na dosiahnutie týchto cieľov bol u 54 % do 3 mesiacov u 92 % do 6
mesiacov
hypolipidemická liečba bola predpísaná počas hospitalizácie v 99 % prípadov a zahŕňala
v 75 % prípadov vysoko intenzívne statíny, v monoterapii u 44 %, v kombinácii s ezetimibom u 29 %
a v kombinácii s PCSK9i v 2 % prípadov
prvá kontrolná návšteva sa u pacientov v akútnej fáze AKS uskutočnila v priemere o 16 týždňov
hlavnou zmenou v hypolipidemickej liečbe počas nasledujúcich návštev bolo zvýšenie intenzity
liečby, avšak nie v intenzite statínovej terapie, ale skôr v zavedení kombinovanej liečby s
ezetimibom (až 36 %) a/alebo s PCSK9i (do 20 %).25

Na základe analýzy výsledkov prieskumu EuroPath IV bolo vypracovaných 10 návrhov na
zlepšenie manažmentu hypolipidemickej liečby u pacientov s akútnym koronárnym syndrómom
(obr. 1)25:

Hypolipidemickú liečbu je potrebné začať s vysoko intenzívnym statínom, a to bez ohľadu1.
na východiskovú hodnotu LDL-C. Ak ide o pacientov s anamnézou intolerancie statínov vysokej
intenzity, je možné opätovné nasadenie iným statínom vysokej intenzity, príp. použitie monoterapie
statínmi nízkej/strednej intenzity v kombinácii s ezetimibom, aby sa dosiahlo zníženie LDL-C
porovnateľné so statínmi s vysokou intenzitou.
Liečbu vysokointenzívnym statínom je potrebné začať už pri prijatí na hospitalizáciu.2.
Smernice ESC odporúčajú začať so statínmi vysokej intenzity „čo najskôr“, čo by sa malo
interpretovať „pri prijatí“.
Statíny v kombinácii s ezetimibom by sa mali predpísať ešte pred prepustením z3.
nemocnice. Stratégia zahŕňajúca prvolíniovú liečbu kombináciou statínov s vysokou intenzitou +
ezetimib v zmysle „Strike Early and Strike Strong“ („zasiahnite skoro a zasiahnite silno“) sa teraz
navrhuje v klinickom konsenzuálnom vyhlásení Asociácie pre akútnu kardiovaskulárnu starostlivosť v
spolupráci s Európskou Asociáciou preventívnej kardiológie a Kardiologickej pracovnej skupiny pre
kardiovaskulárnu farmakoterapiu pri ESC.
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Nedávne dôkazy z randomizovaných štúdií ukázali, že kyselina bempedoová buď v4.
monoterapii alebo v kombinácii s ezetimibom je schopná dosiahnuť ďalšie zníženie LDL-C13–16 a
zlepšenie klinických výsledkov. Kyselina bempedoová je obzvlášť účinná u pacientov so statínmi v



nízkej alebo žiadnej intenzite. Zníženie LDL-C monoterapiou kyselinou bempedoovou je okolo 25 % u
pacientov bez predchádzajúcej liečby statínmi a okolo 18 % pri užívaní statínov. Kombinácia
vysokointenzívneho statínu s kyselinou bempedoovou a/alebo PCSK9i by sa mala
predpísať ešte pred prepustením z nemocnice.
Skríning na familiárnu hypercholesterolémiu (FH) by mal byť vykonaný už počas akútnej5.
fázy AKS.
Prvá kontrola po prepustení z nemocnice by mala byť v priebehu 4 – 6 týždňov.6.
Načasovanie prvej kontroly po prepustení nie je explicitne uvedené v usmerneniach ESC, nie je ani
uvedený typ poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, ktorý má byť preferovaný (všeobecný lekár
alebo kardiológ), ale 4 – 6 týždňov po zavedení hypolipidemickej liečby, alebo po akejkoľvek zmene
hypolipidemickej liečby navrhnutá ako vhodný časový rámec.11 Prínos 4- až 6-týždňovej kontroly je
trojaký, a to kontrola tolerancie, dodržiavania a účinnosti.
Prepúšťacia správa z nemocnice by mala obsahovať špecifické informácie týkajúce sa7.
manažmentu hypolipidemickej liečby, ako napr. úroveň rizika pacienta, aké cieľové hladiny LDL-
C by mal pacient dosiahnuť, načasovanie prvej kontroly, a tiež stratégiu na intenzifikáciu
hypolipidemickej liečby a informácie o potrebe rehabilitácie.
Manažment svalových symptómov spojených so statínom (SAMS): svalové symptómy spojené8.
so statínom sú hlavnou príčinou intolerancie statínov a hlavný dôvod deeskalácie intenzity statínovej
liečby, prerušenia alebo nedodržiavania liečebného režimu. Svalové symptómy spojené so
statínmi sa v randomizovaných štúdiách uvádzajú u 9 % pacientov, avšak v observačných
štúdiách až u 17 % pacientov.18 Kyselina bempedoová ponúka alternatívu k statínom.13,14,19,20 Po
akomkoľvek znížení intenzity statínu alebo po prechode zo statínu na kyselinu
bempedoovú je pravdepodobná nedostatočná účinnosť, ktorú možno kompenzovať
pridaním ezetimibu21 a/alebo PCSK9i.20,22

Intenzifikácia hypolipidemickej liečby počas nasledujúceho obdobia krok za krokom;9.
použitie PCSK9i, keď sa cieľové hladiny LDL-C nedosiahnu napriek kombinácii statínov a
ezetimibu. Rutinné predpisovanie kombinovanej terapie statín plus ezetimib pred prepustením z
nemocnice môže znížiť počet nasledujúcich návštev a ďalším krokom optimalizácie hypolipidemickej
liečby by potom bolo pridanie kyseliny bempedoovej a/alebo PCSK9i, ak je to potrebné.
Zjednodušenie hypolipidemickej liečby použitím fixných kombinácií, ako aj poskytnutie10.
relevantných informácií pacientom, aby sa dosiahla dlhodobá adherencia: Medzi pacientmi
liečenými PCSK9i v reálnej klinickej praxi v Európe bolo prerušenie liečby PCSK9i zriedkavé a väčšina
pacientov dosiahla cieľové hladiny LDL-C.17,23 Len čo je liečba optimalizovaná, hoci je dobre
tolerovaná, častou príčinou neadherencie je strach z vedľajších účinkov súvisiacich s „príliš nízkou“
hladinou LDL-C napriek veľkému množstvu údajov preukazujúcich bezpečnosť a lepšiu klinickú
prevenciu pred ďalšími AKS príhodami, keď je LDL-C < 0,9 mmol/l.
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Obr. 1: Zhrnutie záverov prieskumu EuroPath IV. Upravené podľa Schiele F. et al., 2023.

Závery z prieskumu EuroPath IV. na zlepšenie manažmentu hypolipidemickej liečby u pacientov s akútnym
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koronárnym syndrómom by sa dali zhrnúť do stratégie „Fire to Target“ („strieľať na cieľ“), čo znamená
zavedenie včasnej intenzifikácie hypolipidemickej liečby pomocou statínov, ezetimibu, kyseliny
bempedoovej a proproteínu inhibítora konvertázy subtilizín/kexín typu 9 ako algoritmu na
rutinnú aplikáciu v každodennej klinickej praxi.25
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