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Čím níže, tím lépe 
Čím dříve, tím lépe  
 
 



Jaká je prognóza pacientů po AKS? 

Má na prognózu po AKS vliv včasná kontrola LDL? 

Jak se nám daří kontrolovat LDL po AKS? 

Jak máme postupovat v praxi? 

Kam směřujeme? 
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Nakatani D.,at al. Incidence, Predictors, and Subsequent Mortality Risk of Recurrent Myocardial Infarction in Patients Following Discharge for Acute 

Myocardial Infarction. Circ J 2013; 77: 439 – 446 

IM-infarkt myokardu 

 

Riziko recidivy IM je nejvyšší v prvním roce  
po propuštění z hospitalizace  

OACIS registr: Observační studie opakovaných IM u pacientů, kteří prodělali akutní IM 
(n=7870) 

 10 

0 

0 

4 

400 

Čas od propuštění (dny) 

K
u

m
u

la
ti
v
n

í 
p

o
č
e

t 
o

p
a

k
o

v
a

n
ý
c
h

 I
M

(%
) 

8 

6 

2 

800 1200 1600 



Riziko opakovaného IM je 2x vyšší v místě non-culprit léze než culprit léze 

Z celkového počtu 44.332 
pacientů s identifikovanou 
culprit lézí (tj. lézí 
odpovědnou za primární IM) 
došlo k opakovanému IM u 
3464 z nich.*  

*Během 8,5 let sledování; medián sledování 3,2 roky 
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Léčba v letech 

2 3 6 7 8 

Kumulativní proporce pacientů s prvním opakovaným IM 

1241 

655 

Studie PRECLUDE 

Varenhorst C et al. J Am Heart Assoc 2018;7:e007174 
 



100 879 IM v období 2006 -2014 

Vliv rizikových faktorů na incidenci KV 
příhod 
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Změna LDL během 6-10 týdnů po IM a její vliv  
na dlouhodobou prognózu 

Schubert J, Lindahl B, Melhus Het al, Low-density lipoprotein cholesterol reduction and statin intensity in myocardial infarction patients and major adverse outcomes: 
a Swedish nationwide cohort study, European Heart Journal 2021 ; 42:243–252 
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 na dlouhodobou prognózu 

Schubert J, Lindahl B, Melhus Het al, Low-density lipoprotein cholesterol reduction and statin intensity in myocardial infarction patients and major adverse outcomes: 
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Porovnání vlivu redukce LDL během 6-10 týdnů po IM 
(25. vs 75.percentil) na dlouhodobou prognózu 

Schubert J, Lindahl B, Melhus Het al, Low-density lipoprotein cholesterol reduction and statin intensity in myocardial infarction patients and major adverse outcomes: 
a Swedish nationwide cohort study, European Heart Journal 2021 ; 42:243–252 



Studie ODYSSEY OUTCOMES  
(18 924 pacientů po AKS) 

Do měsíce 2 
75 mg každé 2 týdny 

Run-in perioda 
(max. 16 týdnů) 

Dvojitě zaslepené období léčby * 
(≈2 až 5 let) 

Následné 
sledování po léčbě 

V měsíci 2 a v následném období 
75 mg nebo 150 mg každé 2 týdny 

Dávka upravená zaslepeným způsobem s cílem maximalizovat 
počet patentů, kteří dosáhnou cílové hladiny LDL-C 25–50 mg/dl 

(0,65–1,29 mmol/l)$ 

2 týdny po ukončení 
léčby 

Měsíc 2 
První milník up-titrace 

PRALUENT + MTD statinů (n=9 462) 

Placebo + MTD statinů (n=9 462)* 

4–52 týdnů 

Léčený AKS 
Randomizace 

Pacienti s reziduálním 
kardiovaskulárním 
rizikem (navzdory středně 
nebo vysoce intenzivní 
léčbě statiny), u nichž je 
nejvyšší pravděpodobnost 
změny další redukcí LDL-
C.‡ 

Klinicky stabilní pacienti s 
vysokým rizikem s 
předchozí ICHS příhodou 
v rámci AKS s 
pravděpodobným 
vysokým absolutním 
prospěchem. 

R 

• 1. Schwarz GG, et al. Am Heart J. 2014;168:682–9; 2. Schwarz GG, et al. N Engl J Med. 2018;379:2097–107. 
 

*Základní terapie: 96 % aspirin; 88 % inhibitor P2Y12; 85 % beta blokátor. 
†Optimální statinová terapie: atorvastatin 40 nebo 80 mg, rosuvastatin 20 mg nebo 40 mg nebo maximální tolerovaná dávka jednoho z těchto statinů, s nestatinovými hypolipidemiky 
nebo bez nich. Terapeutické změny životního stylu NCEP-ATP III nebo ekvivalentní v průběhu studie. Jiné terapie pro KV prevenci nejsou vyloučeny (kromě PCI do 2 týdnů od zahájení 

studie). ‡ Nedostatečná kontrola aterogenních lipoproteinů. Alespoň jedna z následujících možností: LDL-C ≥ 70 mg/dl (1,81 mmol/l), non HDL-C ≥100 mg/dl (2,59 mmol/l) nebo apo B ≥80 mg/dl.  
$Dávka byla titrována ze 75 mg Q2W na 150 mg Q2W ve 2. měsíci, pokud byla hodnota LDL-C ≥50 mg/dl v 1. měsíci. Dávka byla titrována ze 150 mg Q2W na 75 mg Q2W, pokud byla 
hodnota LDL-C <25 mg/dl při 2 po sobě jdoucích měřeních. Pacienti na dávce 75 mg Q2W byli zaslepeným způsobem převedeni na placebo, pokud byla hodnota LDL-C <15 mg/dl při 2 po 
sobě jdoucích měřeních. 
   

ACS = akutní koronární syndrom; apo B = apolipoprotein B; HDL-C = cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustotě; MTD = maximálně tolerovaná dávka; NCEP-ATP III = National 
Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III (Národní edukační program pro cholesterol - Panel pro léčbu dospělých III).  

Optimalizace statinové 
léčby†: Nácvik self-
injekce s placebem; 
dokončení plánované 
vaskularizace >2 týdny 
před randomizací 

Jediná dvojitě zaslepená 
randomizovaná studie 
hodnotící KV ukazatele u 
PCSK9i s léčbou do 
dosažení cílové hodnoty 
LDL-C, mediánem délky 
následného sledování 2,8 
roku a podílem 44 % 
pacientů způsobilých ke 
sledování po dobu 3–5 let.  

14 
Schwartz G.G. Et al N Engl J Med.2018 Nov 29;379(22):2097-2107.  



Snížení LDL-C ve studii ODYSSEY OUTCOMES  

Rychlé snížení 
LDL-C 

přetrvávalo po 
dobu 48 měsíců. 

54,7% 
průměrná 
redukce 

LDL-C  po 4 
letech 

Placebo + maximálně tolerované statiny 
101 mg/dl = 2,6 mmol/l 

PRALUENT + maximálně tolerované statiny 
53 mg/dl = 1,37 mmol/l 

 

Schwartz G.G. Et al N Engl J Med.2018 Nov 29;379(22):2097-2107.  



Vliv léčby alirocumabem na výskyt úmrtí ze všech příčin, KV 
úmrtí a non-KV úmrtí ve studii ODYSSEY OUTCOMES  
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CV death 

Non-KV úmrtí 

Úmrtí ze všech 
příčin* 

Placebo 

PRALUENT 

Endpoint 
HR (95% CI) 

Incidence 
Log-rank  

hodnota P PRALUENT 
n (%) 

Placebo 
n (%) 

Ve skupinách léčených přípravkem PRALUENT bylo pozorováno méně úmrtí 
v kategoriích úmrtí ze všech příčin, KV úmrtí a non-KV úmrtí než u placeba 

*Pouze s nominální statistickou významností při hierarchickém testování . 

70 % úmrtí 

souviselo s KV. 

30 % úmrtí 

nesouviselo s KV. 

Úmrtí ze všech 
příčin* 
0,85 (0,73, 0,98) 

334 (3,5) 392 (4,1) 0,03 

KB úmrtí 
0,88 (0,74, 1,05) 

240 (2,5) 271 (2,9) 0,15 

Non-KV úmrtí 
(0,77 (0,59, 1,01) 

94 (1,0) 121 (1,3) 0,06 

Steg PG, Szarek M, Bhatt DL, et al. Effect of alirocumab on mortality after acute coronary syndromes: an analysis of the Odyssey Outcomes randomized clinical trial. Circulation. 2019;140(2):103-112, 1-35. 
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Schwartz G.G. https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/Supplement_2/ehaa946.1736/6004077?login=true 



Vliv hypolipidemické léčby na celkovou mortalitu 
v klinických studiích  

• Pedro-Botet, J., López-Miranda, J., Badimón, L. et al. Overall Mortality and LDL Cholesterol Reduction in Secondary Prevention Trials of Cardiovascular Disease. Am J Cardiovasc Drugs (2019). https://doi.org/10.1007/s40256-019-00376-y 
• 1. Cannon CP, et al. N Engl J Med. 2004;350:1495–504; 2. de Lemos JA, et al. JAMA. 2004;292:1307–16; 3. LaRosa JC, et al. N Engl J Med. 2005;352:1425–35; 4. Pedersen TR, et al. JAMA. 2005;294:2437–45; 5. SEARCH Collaborative Group, 

et al. Lancet. 2010;376:1658–69; 6. Cannon CP, et al. N Engl J Med. 2015;372:2387–97; 7. Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2017;376:1713–22; 8. Schwarz GG, et al. N Engl J Med. 2018;379:2097–107. 
 

Úmrtí ze všech příčin ve studiích hodnotících sekundární prevenci pomocí hypolipidemické léčby 

18 





Mach F et al. Eur Heart J. 2020;41(1):111-188.  



Jaká je prognóza pacientů po AKS? 

Má na prognózu po AKS vliv včasná kontrola LDL? 

Jak se nám daří kontrolovat LDL po AKS? 
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EUROASPIRE III- V ČR 
střední hodnoty LDL-cholesterolu 

EA III 
(2006 – 2007) 

EA IV 
(2012 – 2013) 

 

EA V 
(2016 – 2017) 

 

LDL-cholesterol 
(mmol/L) 

2.55  2.38  2.02  

P.Vorlíčková et al.,The chamges in achievement of target LDL-cholesterol levels between 2006and 2017 in Czech patients with chronic coronary heart disease, Cor et Vasa (2018) 





Léčba pacientů v sekundární prevenci a dosahování 
cílových hodnot ve studii DA VINCI  

Ray K K et al. European Journal of Preventive Cardiology doi:10.1093/eurjpc/zwaa047  
 



Léčba pacientů v sekundární prevenci a dosahování 
cílových hodnot ve studii DA VINCI  

Ray K K et al. European Journal of Preventive Cardiology doi:10.1093/eurjpc/zwaa047  
 



Léčba pacientů v sekundární prevenci a dosahování 
cílových hodnot ve studii DA VINCI  

Ray K K et al. European Journal of Preventive Cardiology doi:10.1093/eurjpc/zwaa047  
 



Léčba pacientů v sekundární prevenci a dosahování 
cílových hodnot ve studii DA VINCI  

Ray K K et al. European Journal of Preventive Cardiology doi:10.1093/eurjpc/zwaa047  
 



Léčba pacientů v sekundární prevenci a dosahování 
cílových hodnot ve studii DA VINCI  

Ray K K et al. European Journal of Preventive Cardiology doi:10.1093/eurjpc/zwaa047  
 



Jaká je prognóza pacientů po AKS? 

Má na prognózu po AKS vliv včasná kontrola LDL? 

Jak se nám daří kontrolovat LDL po AKS? 

Jak máme postupovat v praxi? 

Kam směřujeme? 

 

 





Další péči o tohoto pacienta by měl řídit kardiolog, v případě jeho horší 

dostupnosti nebo při přítomnosti více ko- morbidit internista, eventuálne ̌ – dle 
spektra diagnóz – ve spolupráci s jinými specialisty.  

Časový odstup prvni ́ návštěvy pacienta u kardiologa či internisty od 

dimise by měl být odvozen od míry jeho oběhové stability a závažnosti 

onemocnění. Lze doporučit, že ani u zcela stabilních pacientů by neměl 
překročit interval 30 dnů.  

Ošťádal P, Táborský M, Linhart A, et al. Stručný souhrn doporučení pro dlouhodobou péči o nemocné po infarktu myokardu 2022. Cor Vasa 2022; 64(Suppl. 

1):7–23.  



Kontrola lipidogramu by měla být provedena za čtyři až šest 

týdnů po IM, další potom ve stejném intervalu do doby, nez ̌ je 
dosaženo cílove ́ hodnoty LDL-C při titraci hypolipidemicke ́ léčby.  

Ošťádal P, Táborský M, Linhart A, et al. Stručný souhrn doporučení pro dlouhodobou péči o nemocné po infarktu myokardu 2022. Cor Vasa 2022; 64(Suppl. 

1):7–23.  
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Years since randomization

8969Ali <75 years old 7946 3407 6368411

493Ali ≥75 years old 397 167 17432

8948Pl <75 years old 7790 3324 6098342

514Pl ≥75 years old 408 147 20460

Placebo ≥75 years old

Alirocumab ≥75 years old

Placebo <75 years old

Alirocumab <75 years old

Vliv léčby na primární složený cíl v závislosti na věku (≥75 vs <75 let)  

Relative Risk Reduction 
Hazard Ratio (Alirocumab vs Placebo) 

≥75 years: 0.85, 95% CI 0.64−1.13 

<75 years: 0.85, 95% CI 0.78−0.93 

Interaction p-value: 0.19 

Absolute Risk Reduction 
At 3 years (Placebo − Alirocumab) 

≥75 years: 2.65%, 95% CI −2.80 to 8.10 

<75 years: 1.67%, 95% CI −0.71 to 2.63 

Interaction p-value: 0.73 

≥75 years  

<75 years  

Sinaeve at al. AHA 2019 

ODYSSEY OUTCOMES Trial  



Mach F, et al. Eur Heart J. 2020;41(1):111-188.  

 

MANAGEMENT LDL CHOLESTEROLU PODLE ESC/EAS GUIDELINES 2019 
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Pro skupinu pacientů, kteří již podstupují intenzivní statinovou léčbu, ale bez 

kombinace s ezetimibem, i kdyz ̌ by pro ně mohl být indikován, může být opět 

relevantním medicínským důvodem pro nepodání ezetimibu fakt, že stávající 

dosažená hodnota LDL-C je stále o více než 20 % vyšší než cílová hodnota pro 

léčbu dle jejich KV rizika. To prakticky znamena ́, že pacient léčený vysoce 

intenzivní léčbou statinem s hodnotou LDL-C vyšší než 2,5 mmol/l splňuje 

medicínský důvod pro nevyužiti ezetimibu vždy. Takový nemocný má být odeslán do 
příslušného centra, aby bylo zváženo zahájení léčby inhibitorem PCSK9.  

 Ošťádal P, Táborský M, Linhart A, et al. Stručný souhrn doporučení pro dlouhodobou péči o nemocné po infarktu myokardu 2022. Cor Vasa 2022; 64(Suppl. 

1):7–23.  



Pro skupinu pacientů, kteří již podstupují intenzivní statinovou léčbu, ale bez 

kombinace s ezetimibem, i když by pro ně mohl být indikován, může být opět 

relevantním medicínským důvodem pro nepodáni ́ ezetimibu fakt, že stávající 

dosažená hodnota LDL-C je stále o více nez ̌ 20 % vyšší nez ̌ cílova ́ hodnota pro 

léčbu dle jejich KV rizika. To prakticky znamena ́, že pacient léčený vysoce 

intenzivní léčbou statinem s hodnotou LDL-C vyšší než 2,5 mmol/l splňuje 

medicínsky ́ důvod pro nevyužití ezetimibu vždy. Takovy ́ nemocný má být 

odeslán do příslušného centra, aby bylo zváženo zahájení léčby inhibitorem 
PCSK9.  

 
Ošťádal P, Táborský M, Linhart A, et al. Stručný souhrn doporučení pro dlouhodobou péči o nemocné po infarktu myokardu 2022. Cor Vasa 2022; 64(Suppl. 

1):7–23.  



Češka R, Táborský M, Vrablík M. Společné stanovisko odborných společností k předepisování inhibitorů PCSK9. AtheroRev 2018; 3(3): 21-207   

 



Češka R, Táborský M, Vrablík M. Společné stanovisko odborných společností k předepisování inhibitorů PCSK9. AtheroRev 2018; 3(3): 21-207   

Společné stanovisko odborných společností  
k předepisování inhibitorů PCSK9  



Češka SUKL -  úhradové podmínky  



Indikační omezení úhrady - PRALUENT 75 mg „S“ 

Pacient Předchozí léčba Kritéria pro zvážení PCSK9i 

• s nefamiliární hypercholesterolemií, 

smíšenou dyslipidemií ve velmi vysokém 

KV riziku  s manifestním aterosklerotickým 

onemocněním (ICHS, stav po iCMP včetně TIA, 

ICHDK, stav po koronární anebo jiných typech arteriální 

revaskularizace)  

• sekundární prevence HeFH 

Vysoce intenzivní hypolipidemická 

terapie definovaná jako: 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 

LDL-C > 2,5 mmol/l*** 
 

s heterozygotní familiární 

hypercholesterolemií – primární 

prevence 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 
 

LDL-C > 3,1 mmol/l*** 

1 

2 

• PRALUENT 75 mg 

• *V případě prokázané intolerance obou pak maximální tolerovanou dávkou jiného statinu, v kombinaci s dalším 

hypolipidemikem jako je ezetimib, v případě statinové intolerance hypolipidemikem v monoterapii, pokud je indikováno.  

• **Nevyužití ezetimibu v rámci stávající hypolipidemické terapie musí být medicínsky zdůvodněno ve zdravotnické 

dokumentaci pacientů.  

• *** Tato kritéria LDL platí i pro úhradu u pacientů, u kterých je léčba statinem prokazatelně kontraindikována či 

netolerována 

• STATINOVÁ INTOLERANCE je definována jako intolerance alespoň dvou po sobě jdoucích statinů, která vede k jejich 

vysazení. Intolerance obou statinů musí pak být prokázána jako ústup klinické symptomatologie nebo normalizace CK 

po jeho vysazení a opětovný návrat myalgie nebo zvýšení CK po znovu nasazení statinu. Za statinovou intoleranci 

nelze považovat zvýšení CK nepřesahující 4 násobek horních mezí bez klinické symptomatologie.  

• Efekt terapie alirokumabem je pravidelně hodnocen, prvně zaznamenán v klinické dokumentaci nejpozději 12 týdnů po 

zahájení léčby.  

• Úhrada alirokumabu 75 mg je ukončena při prokazatelné nespolupráci pacienta, či neúčinnosti léčby spočívající v 

nedosažení cílových hodnot LDL-C ve 24. týdnu terapie.  

Z prostředků veřejného zdravotního pojištění je hrazena 1 subkutánní injekce 75 mg 1x za 14 dní                          (1)  

„S“: Jedná se o přípravek, jehož použití je s ohledem na veřejný zájem účelné koncentrovat do specializovaných pracovišť dle § 15 odst. 10 zákona. Takový přípravek se účtují jako 

zvlášť účtovaný přípravek zdravotní pojišťovně pouze specializované pracoviště, a to na základě smlouvy uzavřené mezi ním a zdravotní pojišťovnou. 

Od 1.10.2020 
Alirokumab 75 mg je hrazen u pacientů adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipidemické léčbě: 



Indikační omezení úhrady - PRALUENT 150 mg „S“ 

Pacient Předchozí léčba Kritéria pro zvážení PCSK9i *** 

s nefamiliární hypercholesterolemií, 

smíšenou dyslipidemií ve velmi 

vysokém KV riziku  s manifestním 

aterosklerotickým onemocněním (ICHS, stav 

po iCMP včetně TIA, ICHDK, stav po koronární 

anebo jiných typech arteriální revaskularizace)   

Vysoce intenzivní hypolipidemická 

terapie definovaná jako: 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 

A) vyžadující redukci > 60% (HeFH > 4,5 

mmol/l; non-FH > 3,5 mmol/l),  

tudíž dávka alirokumabu 75 mg by 

nebyla dostatečně účinná 

nebo  

 

B)      kteří i přes minimálně 3měsíční  léčbu 

pomocí dávky 75 mg alirokumabu 

stále nedosahují cílových hodnot LDL 

dle platných doporučených postupů.  

 

s heterozygotní familiární 

hypercholesterolemií 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 
 

1 

2 

• PRALUENT 150 mg 

• *V případě prokázané intolerance obou pak maximální tolerovanou dávkou jiného statinu, v kombinaci s dalším hypolipidemikem jako 

je ezetimib, v případě statinové intolerance hypolipidemikem v monoterapii, pokud je indikováno.  

• **Nevyužití ezetimibu v rámci stávající hypolipidemické terapie musí být medicínsky zdůvodněno ve zdravotnické dokumentaci 

pacientů  

• *** Tato kritéria LDL platí i pro úhradu u pacientů, u kterých je léčba statinem prokazatelně kontraindikována či netolerována 

• STATINOVÁ INTOLERANCE je definována jako intolerance alespoň dvou po sobě jdoucích statinů, která vede k jejich vysazení. 

Intolerance obou statinů musí pak být prokázána jako ústup klinické symptomatologie nebo normalizace CK po jeho vysazení a 

opětovný návrat myalgie nebo zvýšení CK po znovu nasazení statinu. Za statinovou intoleranci nelze považovat zvýšení CK 

nepřesahující 4 násobek horních mezí bez klinické symptomatologie.  

• Efekt terapie alirokumabem je pravidelně hodnocen, prvně zaznamenán v klinické dokumentaci nejpozději 12 týdnů po zahájení léčby.  

• Úhrada alirokumabu 150 mg je ukončena při prokazatelné nespolupráci pacienta, či neúčinnosti léčby spočívající v nedostatečném 

snížení LDL cholesterolu o alespoň 40% ve 24. týdnu terapie při současném nedosažení cílové hodnoty LDL-C.  

• Z prostředků veřejného zdravotního pojištění je hrazena 1 subkutánní injekce 150 mg 1x za 14 dní nebo 2 subkutánní injekce 150 

mg (tzn. jednorázová dávka 300 mg) 1x za 4 týdny, resp. za měsíc.                            

„S“: Jedná se o přípravek, jehož použití je s ohledem na veřejný zájem účelné koncentrovat do specializovaných pracovišť dle § 15 odst. 10 zákona. Takový přípravek se účtují jako 

zvlášť účtovaný přípravek zdravotní pojišťovně pouze specializované pracoviště, a to na základě smlouvy uzavřené mezi ním a zdravotní pojišťovnou. 

Alirokumab 150 mg je hrazen u pacientů adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipidemické léčbě:  



Indikační omezení úhrady - PRALUENT 75,150, 300# mg „S“ 

Pacient Předchozí léčba 
Kritéria pro zvážení 

PRALUENT 75 mg 
Kritéria pro zvážení  

PRALUENT 150, 300 mg 

s nefamiliární 

hypercholesterolemií, 

smíšenou dyslipidemií ve 
velmi vysokém KV riziku  

s manifestním aterosklerotickým 

onemocněním  

 

sekundární prevence HeFH 
 

Vysoce intenzivní 

hypolipidemická terapie 

definovaná jako: 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 

• LDL-C > 2,5 mmol/l*** 
 

 

A) vyžadující redukci > 60 %, tudíž dávka 

alirokumabu 75 mg by nebyla dostatečně 

účinná (HeFH > 4,5 mmol/l; non-FH > 3,5 

mmol/l),  

 

Nebo 

 

B) kteří i přes minimálně 3měsíční léčbu 

pomocí dávky 75 mg alirokumabu stále 

nedosahují cílových hodnot LDL dle 

platných doporučených postupů 

  

s heterozygotní familiární 

hypercholesterolemií 

Maximálně tolerovaná dávka statinu  

ATO nebo ROS *  

+ ezetimib** 
 

• LDL-C > 3,1 mmol/l*** 

1 

2 

Databáze léků  SUKL [online] [cit. 08-03-2021] https://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0186946&tab=prices 

Alirokumab 75 a 150, 300 mg je hrazen u pacientů adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipidemické léčbě 

„S“: Jedná se o přípravek, jehož použití je s ohledem na veřejný zájem účelné koncentrovat do specializovaných pracovišť dle § 15 odst. 10 zákona. Takový přípravek se účtují jako zvlášť účtovaný přípravek 

zdravotní pojišťovně pouze specializované pracoviště, a to na základě smlouvy uzavřené mezi ním a zdravotní pojišťovnou. 

• PRALUENT 75 a 150, 300 mg 

• *V případě prokázané intolerance obou pak maximální tolerovanou dávkou jiného statinu, v kombinaci s dalším hypolipidemikem jako je ezetimib, v případě statinové intolerance hypolipidemikem v 

monoterapii, pokud je indikováno.  

• **Nevyužití ezetimibu v rámci stávající hypolipidemické terapie musí být medicínsky zdůvodněno ve zdravotnické dokumentaci pacientů.  

• *** Tato kritéria LDL platí i pro úhradu u pacientů, u kterých je léčba statinem prokazatelně kontraindikována či netolerována 

• STATINOVÁ INTOLERANCE je definována jako intolerance alespoň dvou po sobě jdoucích statinů, která vede k jejich vysazení. Intolerance obou statinů musí pak být prokázána jako ústup klinické 

symptomatologie nebo normalizace CK po jeho vysazení a opětovný návrat myalgie nebo zvýšení CK po znovu nasazení statinu. Za statinovou intoleranci nelze považovat zvýšení CK nepřesahující 4 

násobek horních mezí bez klinické symptomatologie.  

• Efekt terapie alirokumabem je pravidelně hodnocen, prvně zaznamenán v klinické dokumentaci nejpozději 12 týdnů po zahájení léčby.  

• Úhrada alirokumabu 75 mg je ukončena při prokazatelné nespolupráci pacienta, či neúčinnosti léčby spočívající v nedosažení cílových hodnot LDL-C ve 24. týdnu terapie.  

• Z prostředků veřejného zdravotního pojištění je hrazena 1 subkutánní injekce 75 mg 1x za 14 dní 

• Úhrada alirokumabu 150 mg je ukončena při prokazatelné nespolupráci pacienta, či neúčinnosti léčby spočívající v nedostatečném snížení LDL cholesterolu o alespoň 40% ve 24. týdnu terapie při 

současném nedosažení cílové hodnoty LDL-C.  

• Z prostředků veřejného zdravotního pojištění je hrazena 1 subkutánní injekce 150 mg 1x za 14 dní nebo jednorázová dávka 300 mg 1x za 4 týdny, resp. za měsíc. 
• # 300mg bude dostupný od 1.5.2021, plně hrazen ZP  



Jaká je prognóza pacientů po AKS? 

Má na prognózu po AKS vliv včasná kontrola LDL? 

Jak se nám daří kontrolovat LDL po AKS? 

Jak máme postupovat v praxi? 

Kam směřujeme? 
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Definice extrémního rizika ASKVO dle ILEP 2021 
 

• Recidivující IM + předchozí cévní příhoda v posledních 2 letech 

• ACS + onemocnění více cév (MVD) 

• ACS + polyvaskulární onemocnění 

• ACS + familiární hypercholesterolémie (FH) 

• ACS + diabetes mellitus (DM) + alespoň jeden další rizikový faktor 
(včetně hsCRP ≥ 3 mg/l a/nebo chronického onemocnění ledvin s eGFR 
< 60 ml/min/1,73 m2 a/nebo lipoprotein(a) > 50 mg/ dl) 
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