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Úvod

Kardiovaskulární onemocnění jsou nej-
častější příčinou úmrtí v české populaci. Podle 
údajů ÚZIS byly v roce 2000 choroby srdce 
a cév příčinou 53% všech úmrtí a 51% všech 
hospitalizací na interních odděleních nemoc-
nic (1). Společenská a ekonomická závažnost 
kardiovaskulárních nemocí podmiňuje neustá-
lou potřebu identifikace a následné eliminace 
rizikových faktorů. K nejvýznamnějším řadíme 
společně s kouřením, hypertenzí a diabetem 
i dyslipoproteinémii. 

Laboratorní vyšetření lipoproteinů a po-
drobná osobní i rodinná anamnéza přispívají 
k odhalení závažnosti rizika, od jehož výše se 
poté odvíjí následná léčba pacientů vyžadu-
jících primární či sekundární prevenci. Podle 
současných názorů sestává terapie (pokud 
se nejedná o sekundární dyslipoproteinémii či 
specifickou monogenně podmíněnou poruchu) 
obvykle ze dvou kroků.

Již první krok, založený na dietním doporu-
čení a celkové změně životosprávy, může řešit 
daný problém. Studie POSCH, ve které byla zce-
la eliminována resorpce tuků parciálním ileálním 
by-passem – „téměř prototyp ideálního pacienta 
s pevnou vůlí“ – zaznamenala nejen snížení pa-
tologické hladiny LDL o 39%, ale stejný pokles 
byl shledán i v kardiovaskulární mortalitě (2).

Jestliže přes dietní a režimová opatření 
patologické hodnoty přetrvávají, je indikována 
terapie hypolipidemiky (3, 4). Zde by měl lékař 
a především pacient, zvážit fakt, že dyslipo-
proteinémie je jen jeden rizikový faktor, který 
je potencován dalšími riziky. Jejich eliminace 
by mnohdy mohla vyloučit potřebu zahájení 
nezřídka celoživotní hypolipidemické léčby, 
která s sebou přináší nežádoucí účinky, lékové 
interakce, náročnou compliance a v neposled-
ní řadě i ekonomickou zátěž.

V primární prevenci je tedy léčba hypolipide-
miky vyhrazena pacientům, v jejichž anamnéze 

jsou zjištěny další rizikové faktory, např. vyšší 
věk, pozitivní rodinná anamnéza, hypertenze, 
kouření, a jejichž index rizika ICHS ve výhledu 
10 let přesahuje hodnotu 20 % (5). O závislosti 
významu terapie na přibývajících rizikových fak-
torech hovoří výsledky primárních studií, např. 
WOSCOPS (6), ASCOT, ALLHAT a další.

Farmakoterapie hypolipidemiky jedno-
značně přináleží pacientům v sekundární pre-
venci komplikací ICHS. Výsledky významných 
studií 4S, LIPID, CARE, HPS (7, 8, 9, 10) vy-
povídají o vysoké terapeutické hodnotě léčby 
a to jak na poli snížení kardiovaskulární mor-
bidity, mortality, nutnosti hospitalizace či pou-
žití PTCA, tak i v otázce ekonomické. K lepším 
výsledkům zde také zřejmě nemalou měrou 
přispívá i skutečnost, že tato skupina pacientů 
trpí klinickými symptomy nemoci, které podmi-
ňují vyšší complianci (11).

V České republice se hypolipidemika pou-
žívají od druhé poloviny 70. let. V té době byly 
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Hypolipidaemics have been used in the Czech Republic since the late 1970s. Fibrates were preferred in that period. An im-
portant event was the approval of the first statin – lovastatin. The aim of this study was to describe the utilization of hypoli-
pidaemics in the period of 1989 to 2003.
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používány především fibráty, zejména klofi-
brát. Podíl pryskyřic byl v té době nízký. Regis-
trace dalších fibrátů – fenofibrátu a bezafibrátu 
(1980, 1981) – vedla k dalšímu vzestupu pou-
žívání hypolipidemik. V té době se zvyšovala 
i spotřeba sekvestrantů žlučových kyselin. Rok 
1989 byl pro hypolipidemickou terapii význam-
ný nejen vrcholem preskripce sekvestrantů (na 
celkové hypolipidemické spotřebě se podílely 
11 procenty), ale především registrací lovasta-
tinu – prvního statinu používaného u nás. V té 
době byl ve vyspělých zemích lovastatin na 12. 
pozici v žebříčku nejprodávanějších léčiv. 

Od roku 1989 došlo u nás k převratným 
změnám ve zdravotnictví, mimo jiné také ve 
spektru používané farmakoterapie. V oblasti 
hypolipidemické léčby jsme začali dohánět 
nejvyspělejší země světa, ovšem tento vývoj 
nebyl jednoduchý, a zejména v počátečním 
období byla zpochybňována především jeho 
ekonomická únosnost. Cílem této práce je 
analýza spotřeby hypolipidemik v ČR v letech 
1989–2003 a nákladů na ně z celostátního 
pohledu.

Metodika

Data o spotřebě hypolipidemik v ČR za 
období 1989–2002 byla získána z databáze 
Státního ústavu pro kontrolu léčiv. Data o spo-
třebě z tohoto zdroje zahrnují celkové odběry 
lékáren od distributorů v jednotlivých letech. 
Náklady jsou maximální možné podle platných 
předpisů o tvorbě cen v příslušných obdobích. 

Hypolipidemika jsou dnes zařazena v ATC 
klasifikaci jako skupina C10. V období do roku 
1996 byla hypolipidemika dle ATC klasifikace 
setříděna ve skupině B 04 (viz tabulka 1).

Spotřeba jednotlivých skupin hypolipidemik 
byla vyjádřena v definovaných denních dávkách 
(DDD) podle ATC/DDD systému platného v ro-
ce 2004, náklady v korunách (Kč). Údaje o spo-
třebě jsou vyjádřeny v relativní hodnotě – počet 
DDD na 1 000 obyvatel a den (DID).

Výsledky

V grafu 1 je zobrazen vývoj spotřeby hy-
polipidemik po jednotlivých hlavních skupi-
nách. Spotřeba fibrátů ve sledovaném období 
vzrostla z 0,73 na 18,83 DID, statinů z 0 na 
34,23 DID. Spotřeba pryskyřic naopak klesla 
z 0,03 na 0,01 DID. Graf 2 znázorňuje náklady 
vydané na tyto skupiny hypolipidemik. Fibráty 
zaznamenaly v daném období nárůst z 5,97 na 
612,95 mil. Kč, statiny z 0 na 1 772,25 mil. Kč, 
pryskyřice z 0,71 na 7,53 mil. Kč.

Graf 3a ukazuje podíl jednotlivých skupin 
na celkové spotřebě hypolipidemik. V roce 
1989 to bylo u fibrátů 96%, statinů 0%, a prys-
kyřic 4%. V roce 1996 tvořily fibráty 76%, 
statiny 23%, pryskyřice 1% celkové spotřeby 
a v roce 2003 byl podíl fibrátů 35%, statinů 
65%, podíl pryskyřic byl již zcela bezvýznam-
ný. Podíl jednotlivých skupin hypolipidemik na 
nákladech vydaných na hypolipidemika v těch-
to letech je znázorněn v grafu 3b. V roce 1989 
představovaly fibráty 89%, statiny 0%, prysky-
řice 11%. V roce 1996 tvořily náklady na fibráty 
63%, statiny 35%, pryskyřice 2% a posledním 
zpracovaném roce 2003 měly fibráty 26% 
a statiny 64% podíl na celkových výdajích za 
hypolipidemika.

Graf 4a znázorňuje podíl hypolipidemik 
na celkové spotřebě léčiv v České republi-
ce v období 1989–2003. V roce 1989 činila 
spotřeba hypolipidemik 0,8 DID a její podíl 
na celkové spotřebě léčiv (866,2 DID) byl 
0,09%. V roce 2003 již celková spotřeba 
hypolipidemik dosáhla 53,1 DID a představo-
vala 3,92% z celkové spotřeby (1351,8 DID). 
Podíl hypolipidemik na celkových nákladech 
v období 1989–2003 zaznamenaný na grafu 
4b se zvýšil z 0,12% (z 0,01 mld. Kč z celko-
vých 5,65 mld. Kč) na 4,59% (2,39 mld. Kč 
z celkových 51,98 mld. Kč).

Tabulka 1.
ATC Kód generický název DDD
C 10 AA (B 04 AB) inhibitory HMG-Co A reduktázy  
C 10 AA 01 simvastatin 15 mg
C 10 AA 02 lovastatin 30 mg
C 10 AA 03 pravastatin 20 mg
C 10 AA 04 fluvastatin 40 mg
C 10 AA 05 atorvastatin 10 mg
C 10 AB (B 04 AC) fibráty  
C 10 AB etofyllin clofibrát 500 mg
C 10 AB 02 bezafibrát 600 mg
C 10 AB 04 gemfibrozil 1 200 mg
C 10 AB 05 fenofibrát 300 mg
C 10 AB 08 ciprofibrát 100 mg
C 10 AC (B 04 AD) sekvestranty žlučových kyselin  
C 10 AC 01 cholestyramin 1 400 mg
C 10 AC 02 kolestipol 2 000 mg

Graf 1. Spotřeba hypolipidemik v ČR v období 1989–2003
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Graf 2. Náklady na hypolipidemika v ČR v období 1989–2003
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Diskuze

Přestože Česká republika dlouhodobě 
patří ke státům potýkajícím se s nejvyšší 
kardiovaskulární mortalitou, do roku 1991 ob-
sazovala ve spotřebě hypolipidemik nejnižší 
příčky mezi vyspělými státy. V porovnání se 
Skandinávií, kde je kardiovaskulární mortalita 
také velký problém, byla v roce 1991 spotřeba 
(v DID) v ČR 2,5 × nižší (12). Zvyšující se dyna-
miku preskripce v období 1990–1994 nejen ve 
skandinávských zemích zaznamenávají ve své 
práci Magrini a spol. (15). Ve Švédsku došlo ke 
zvýšení spotřeby z 2,4 na 5,6 DID, v Norsku 

z 1,7 na 4,9 DID, ve Finsku z 2,5 na 4,0 DID, 
v Austrálii z 5,3 na 11,9 DID. Jediná Itálie díky 
opatřením v lékové politice zaznamenala v po-
lovině 90 let pokles spotřeby z 9,5 na 6,7 DID. 
Dánská studie (16) ukazuje zvýšení spotřeby 
v letech 1993–1998 z 1,7 na 9,4 DID.

Zajímavé je také porovnání zastoupení 
statinů, fibrátů a pryskyřic na spotřebě v DID 
v jednotlivých státech. Do roku 1993 téměř li-
neární dánská spotřeba hypolipidemik zazna-
menala v letech 1994–1998 čtyř až pěti ná-
sobný nárůst pacientů nově užívajících statiny 
(17). Tento nárůst je dle názoru autorů přičítán 

zveřejnění důkazů o vysoké terapeutické hod-
notě statinů. Ve Finsku mají statiny už od roku 
1990 vedoucí postavení a v roce 1993 dokon-
ce dosáhly 70% podílu celkové preskripce (18). 
Naopak u našich německých sousedů koláč 
preskripce hypolipidemik v letech 1993–1994 
tvořily z 43,8% fibráty, podíl statinů byl 29,5%, 
a překvapivě velký podíl zde měly pryskyřice 
a jejich deriváty a to 21,7% (19).

Lze tedy konstatovat, že v počátečním 
období naší studie byla celková spotřeba hy-
polipidemik v České republice velmi vzdálená 
situaci v západní Evropě. Průlom do tohoto 
stavu se datuje rokem 1992, od kterého v ČR 
zjišťujeme trend stále zvyšující se preskripce. 
Tento stav byl ovlivněn celou řadou faktorů, 
například přijetím doporučení o farmakoterapii 
dyslipoproteinémií, vycházejícího z choleste-
rolového konsenzu z roku 1991, který je zalo-
žen na podobném doporučení Evropské spo-
lečnosti pro aterosklerózu z roku 1988 (13, 14). 
Vliv mělo také zpřístupnění preskripce fibrátů 
a do roku 1991 na našem trhu nedostupných 
statinů jak odborným tak i praktickým lékařům 
(od poloviny 2001 dostupné fibráty, od 1. 7. 
2001 přístupné některé statiny – simvastatin, 
lovastatin). Nemalou roli zde hrály i přibývající 
výsledky klinických studií, které prokázaly ne-
jen vysokou terapeutickou hodnotu hypolipide-
mik, ale také rozšířily jejich indikace. Spotřeba 
je jistě ovlivněna i změnami v reálně používa-
ném dávkování a v cílových hodnotách chole-
sterolu. V průběhu sledovaného období došlo 
u statinů ke zvýšení doporučovaných dávek, 
což mělo nepochybně vliv na nárůst spotřeby 
i nákladů. Zajímavé bude do budoucna sledo-
vat, jaký vliv bude mít na vývoj spotřeby hypoli-
pidemik uvedení generického atorvastatinu na 
český trh v roce 2005.

Díky vysoké ceně statinů došlo již v roce 1996 
k vyrovnání nákladů vydaných na statiny a fibráty 
a rok 2002 představuje zlom ve 25leté tradici do-
minantní preskripce fibrátů. Statiny získaly svým 
53% podílem na spotřebě hypolipidemik vedoucí 
postavení. Sekvestranty zaznamenaly pokles ve 

Graf 3a. Podíl jednotlivých skupin hypolipidemik na celkové spotřebě 
hypolipidemik v DID
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spotřebě, pravděpodobně zejména pro nesnad-
nou kombinační terapii a nežádoucí účinky, sni-
žující i compliance pacientů. 

Vysoké náklady na statiny byly jeden z hlav-
ních důvodů, jejich znepřístupnění lékařům prv-
ní linie. Až v roce 2001 registrované generické 
formy statinů umožnily praktickým lékařům indi-
kovat simvastatin a lovastatin v sekundární pre-
venci. Téhož roku byly zpřístupněny také fibráty. 
Prvotní obavy z nadměrné spotřeby se nepotvr-
dily a především vzestup podílu hypolipidemik 
na celkových výdajích za léky není nikterak dra-
matický, zejména uvědomíme-li si přínos těchto 
léčiv pro zdravotní stav naší populace. 

Údaje o spotřebě léčiv, které jsou prezento-
vány v naší práci, samozřejmě neodhalují, zda 
jsou tato léčiva používána správným způsobem 
a nemohou ani odhalit, zda spotřeba odpovídá 
potřebám konkrétní populace. Takové zhodno-
cení mohou přinést pouze rozsáhlé farmakoepi-
demiologické studie v konkrétní populaci.

Zdravotnictví je oborem, ve kterém se 
blížíme nejvyspělejším zemím světa. Nicmé-
ně námi zpracovaný příklad spotřeby hypoli-
pidemik ukazuje, že akceptování evropských 
standardů léčby v této konkrétní a nikterak 
problematické oblasti trvalo 15 let. 

Práce byla podpořena výzkumným zá-
měrem MSM 61989592 Ministerstva školství, 
mládeže a tělovýchovy ČR.
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