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Souhrn: Zakladem 16¢by akutniho koronarniho syndromu je dnes véasna reperfuze. Ceskd republika patii diky siti 22 katetrizagnich center
mezi zemé s vysokou dostupnosti reperfuzni [écby. Ro¢né je takto oSetfeno asi 28 000 nemocnych. Po Gispésné reperfuzi musi nasledovat
reZimova opatenfi - nekoutit, udrzovat vhodnou hmotnost atd. VSe musi byt dopInéno t¢innou farmakoterapif, kterd md za tkol zabranit
remodelaci levé komory, restenéze koronarni tepny, retrombdéze a arytmiim. K tomu slouZi 4 lékové skupiny - blokdtory systému renin-
-angiotenzin-aldosteron, beta-blokatory, antiagregancia a statiny.
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Pharmacotherapy following myocardial infarction

Summary: Early reperfusion is the treatment of choice for acute coronary syndrome. In the Czech Republic, reperfusion therapy is well
accessible thanks to the network of 22 catheterization centres. Every year, 28,000 patients are treated using this technique. Successful
reperfusion should be followed by life style changes - smoking cessation, maintenance of appropriate body weight etc. These steps than
has to be accompanied by effective pharmacotherapy to prevent remodelling of the left ventricle, re-stenosis of the coronary artery,
re-thrombosis and arrhythmias. Four drug groups provide the desired effects - renin-angiotensin-aldosterone system blockers, beta-

-blockers, antiplatelet agents and statins.
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Kardiovaskularni nemoci jsou v rozvi-
nutych zemich hlavni p¥ic¢inou dmrtf,
vyrazné se podileji na invalidité a ne-
mocnosti populace a ve stale vétsi mife
na rostoucich ndkladech zdravotni
péce [1]. Svétova zdravotnicka orga-
nizace (WHO) uvadf, Ze kardiovasku-
larni onemocnéni jsou zodpovédna asi
za 30 % celosvétové mortality [2].

Od roku 1980 do roku 2005 se pri-
mérnd délka lidského Zivota prodlou-
zila 0 6 let: ze 72 na 78 let. Na téchto
6 letech se kardiovaskuldrni onemoc-
néni podileji 5 lety.

Je to pravé zlepsena péce o pacienty
s akutnim infarktem myokardu, ktera
k tomu prispéla.

Dochazi k enormnimu rozvoji inva-
zivn{ kardiologie: provadén{ angioplas-
tik a vyuZivan{ stentt. U akutniho koro-
nérniho syndromus je ¢asnd perkutdnnf
korondrni intervence (PCl) prefero-
vanou formou revaskularizace, kterd
zlepSuje prognézu nemocnych [3].

Oproti roku 1992 doslo v roce 2009
k 37ndsobnému narlistu poctu angio-
plastik: ze 60/1 milion obyvatel na
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2 250/1 milion obyvatel. V oblasti im-
plantace stent( je situace jeSté dyna-
mictéjsi: 5/1 milion obyvatel v roce
1992 a 2 850/1 milion obyvatel v roce
2009.

Navzdory tspéchiim v intervenéni
kardiologii a pokrokiim ve farmakote-
rapii dochdzi u ¢asti pacientl po srde¢-
nim infarktu k vyvoji srdeéniho selhanf.
Ve 3védském ndrodnim registru, ktery
sleduje hospitalizace pacientd po sr-
de¢nim infarktu, byla provedena ana-
lyza dat celkem u 175 216 osob. Od
sledovaného obdobi let 1993-1995 ve
srovndnf s lety 2002-2004 se vyskyt sr-
deéniho selhdnf po vice nez 3 letech po
IM snizil z 31,49 % na 27,96 %. PFesto

je toto ¢islo vysoké, protoZe presahuje
vice nez 1/4 pacientt (tab. 1) [4].

Mezi zékladni postupy lé¢by po in-
farktu myokardu patfi:

reperfuze,

zédbrana remodelace,

zabrana restendzy,

zabrana retrombdzy.

Mezi zdkladni léky po infarktu myo-
kardu patfi:

blokdda systému renin-angiotenzin-

-aldosteron - inhibitory konvertuji-

ciho enzymu (ACEI) a/nebo bloka-

tory receptoru 1 pro angiotenzin |l

(ARB). Ve fazi klinického zkouseni

jsou p¥mé blokatory reninu. Za-

SS - srde¢ni selhani

Tab. 1. Incidence srde¢niho selhdni po IM u osob ve véku 65-84 let.

SS (%) SS(%)30dni SS (%) 1rokaz SS (%) vice nez
do 30dnu az1rok 3 roky 3 roky
1993-1995 20,43 6,03 5,03 31,49
1996-1998 20,50 5,73 4,44 30,67
1999-2001 20,35 5,17 4,45 29,96
2002-2004 18,63 5,05 4,28 27,96
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kladem jsou ACE inhibitory, blo-
katory receptoru 1 jsou vhodné pfi
intoleranci ACEI. Na zdkladé stu-
diif ONTARGET a VALIANT neni do-
poruceno tyto |ékové skupiny kom-
binovat [5-7]. U nemocnych se
srde¢nim selhanim je doporuceno
pridat blokatory aldosteronu.
Beta-blokétory - jsou doporucovény
véem nemocnym, ktef{ nemaji kon-
traindikace. Podle vysledku studie
INVEST je alternativou verapamil,
ktery je ovsem kontraindikovan u ne-
mocnych se srde¢nim selhdnim [8].
Hypolipidemika - predevsim statiny
s cflem dosdhnout hodnot chole-
sterolu pod 4,5 mmol/l [9]. Fibraty
mortalitni data nemajf, s ezetimi-
bem mortalitnf studie probihaji, ky-
selina nikotinovd mortalitni studie
nema.

Antiagregace - zdkladem je kyselina
acetylsalicylova, ke které se po angio-
plastice ¢i stentu pridavd na nékolik
mésich (vétsinou 12) clopidogrel. Ve
4. fazi klinického zkougenf jsou nové
antiagregacni léky jako prasugrel ¢i
ticagrelol [10,11].

Tyto lékové skupiny maji prokaza-
telnd data na sniZeni mortality:

Antiagregancia. Kyselinu acetylsali-
cylovou (ASA) 75-100 mg denné, kterd
snizuje riziko reinfarktu nebo umrti az
0 25 %, podavame trvale. Clopidog-
rel v ddvce 75 mg/den pridany k ASA,
nebo samostatné p¥i alergii na ASA, je
indikovdn po dobu 1 roku u pacientt
se STEMI bez ohledu na to, zda pod-
stoupili nebo nepodstoupili reperfuzni
[écbu. V dnedni dobé ptichazeji moder-
néjsi ptipravky, prasugrel a ticagrelol,
které vykazaly vy3si antiagregaénf tcin-
nost [10,11].

Beta-blokatory. Mechanizmus ptiso-
beni beta-blokator(i (BB) zahrnuje vice
kardiovaskuldrnich G4éinkd, mezi néz
pati: negativné chronotropni a dro-
motropni efekt, snizenf aktivity cent-
ralniho i periferniho tonu sympatiku,
snizeni spotteby kysliku v myokardu,
zména citlivosti baroreceptort, sni-
Zeni uvolfiovani noradrenalinu, sniZzeni

sekrece reninu, sniZzeni presorické od-
povédi na katecholaminy pfi ndmaze,
antiischemicky a antiarytmicky vliv.
V é¢bé nemocnych po IM jsou jedno-
znaéné indikovany a pouze absolutn{
kontraindikace nebo jednozna¢na ne-
snasenlivost jsou divodem pro jejich
nepodani. Davku bychom také méli
postupné titrovat na zakladé snasen-
livosti do maximélné doporucenych
davek (nap¥. metoprolol 200 mg, biso-
prolol 10 mg, carvedilol 2krat 25 mg).
Pro davkovani beta-blokdtord bychom
méli sledovat i tepovou frekvenci, ktera
by u nemocnych se sinusovym rytmem
neméla byt vy3si nez 70 tep(/min [12].

Studie CRUSADE sledovala vy-
znam tepové frekvence u nemocnych
s nonST akutnim korondrnim syndro-
mem u 139 194 nemocnych. Vylouceni
byli nemocnfi se systolickym krevnim
tlakem < 90 mm Hg, aby se zamezilo
zkresleni kardiogennim Sokem. Nej-
niz8f vyskyt primarniho cile (mortalita,
nefatdlni infarkt myokardu a nefatdlnf
cévni mozkovd ptthoda) byl pti tepové
frekvenci 60-69 tept/min, se stoupa-
jici i s klesajici tepovou frekvenci vyskyt
stoupal [13].

ACE inhibitory a blokatory recep-
tort pro angiotenzin Il (sartany). In-
hibitory angiotenzinkonvertujiciho
enzymu jsou obecné uznavanou indi-
kaci v 1é¢bé srdec¢niho selhdni a hyper-
tenze. U nemocnych po srde¢nim in-
farktu brani remodelaci levé komory
srde¢nf, snizi vyskyt reinfarktd ¢i no-
vého diabetes mellitus a vedou k od-
daleni manifestace srde¢niho selhani.
ACE inhibitory snizuji p#i dlouhodo-
bém sledovani mortalitu ptiblizné
0 20 %. Lécba ACE inhibitory je u ne-
mocnych se systolickou dysfunkci
Gc¢innd bez ohledu na to, zda nemocni
maji nebo nemaji potize ¢i normalnf
krevnf tlak. Zakladnf déinky spocivaji
v tom, ze zlep3uji Zivotn{ progndzu,
snizuji pocet hospitalizaci, zpomalujf
progresi onemocnéni, zlepSuji sympto-
matologii, brani remodelaci srde¢nt,
snizuji vyskyt infarktu myokardu a sni-
Zuji vyskyt nestabilni AP. V roce 2004
publikovali Pilote et al préci z regis-
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tru pojistovny v Ontariu, kde ukazali
u nemocnych po infarktu myokardu
rozdilnou mortalitu podle typu ACEI,
ktery uZivaji [14]. Nejmen3si mortalitu
méli nemocnf uzivajici ramipril a pe-
rindopril, naopak nemocni uzivajicf
napt. captopril, enalapril ¢ quinapril
méli statisticky vyznamné vy$8i mor-
talitu (tito nemocni méli ale také nej-
¢astéji nizkou davku ACEL). Tuto praci
nepotvrdili Hansen et al na populaci
vice nez 16 000 nemocnych po in-
farktu myokardu v Dansku, kde méli
nemocn{, pokud uZivali doporucené
davky ACEI, stejnou prognézu [15].
V této praci byl referen¢ni ACE inhi-
bitor trandolapril. Na zakladé téchto
vysledkd se zohlednénim pohodli pa-
cienta pro podavani léku Tkrat denné
miZeme uzavfit, Ze ovéfené a doporu-
¢ené ACEI jsou perindopril, ramipril
a trandolapril ve vysokych davkach,
tedy 10 mg pro perindopril a ramipril
a 4 mg pro trandolapril.

Sartany doporucujeme tém nemoc-
nym po infarktu myokardu, u kterych
je indikovdno podavani ACE inhibi-
torl, nemocny je viak netoleruje pro
suchy kasel. Jejich kombinace s ACE
inhibitory nep¥inasi vétsi prospéch
nemocnym, pouze vice nezddoucich
ucinkd. Opét je tieba zachovat dédvko-
vani maximalné tolerované stran krev-
niho tlaku a rendlnich funkei [16-18].

Hypolipidemicka lé¢ba. Statiny majf,
kromé snizeni LDL-cholesterolu, vliv
na skladbu a funkci bunéénych mem-
brén, ovliviiuji hemokoagulaci a vnit¥nf
trombolytickou aktivitu, zlep3uji funkci
endotelidlnich bunék, omezuji prolife-
raci a aktivitu bunék hladkého svalstva
a fadu dal3ich. Hypolipidemicka lé¢ba
vede ke stabilizaci sklerotickych platd,
snizuje obsah lipida v téchto pla-
tech a vede k jejich pfeméné na platy
stabilni, které jsou méné ndchylné
k prasknuti a ke vzniku akutni trom-
bdzy. Je prokdzano a doporuceno po-
davat vysoké davky statinu (atorvasta-
tin 40-80 mg, rosuvastatin 20-40 mg),
ato jizod 1. dne vzniku akutniho koro-
narnfho syndromu, s postupnym dosa-
Zenim hodnoty celkového cholesterolu
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ASA 70-360 mg

clopidogrel 75-150 mg

beta-blokatory v max. tolerované davce
ACEIl v max. tolerované davce

ARB (sartany)

statiny v max. tolerované davce
spironolakton (eplerenon) 25 mg

Tab. 2. Farmakoterapie po infarktu myokardu v platnych doporucenich.

trvale

do 1 roku, p¥i rezistenci na ASA trvale
trvale

trvale

alternativa ACEI

trvale

pti dysfunkci levé komory

pod 4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu
pod 2,5 mmol/I[19,20].

Studie TNT zavzala 10 001 pacientd
se stabilizovanou ischemickou cho-
robou srde¢ni, ktefi byli randomizo-
vani k |é¢bé atorvastatinem 10 mg
oproti 80 mg a sledovdni primérné
4,9 let. Lé¢ba vysokou davkou sta-
tinu snizila riziko vzniku srdeéniho in-
farktu ¢i cévni mozkové ptihody 0 22 %
(p <0,001)[21].

Blokatory aldosteronu. U nemoc-
nych po IM s dysfunkci levé komory se
prokazal jako pfiznivy vliv antagonistd
aldosteronu, které inhibuji sménu so-
diku za draslik a kromé malého diure-
tického efektu maji i podstatny vliv na
zpomaleni tvorby fibrézni tkdné v myo-
kardu a ptiznivy vliv na remodelaci ko-
mory. Patfi sem spironolakton v dévce
25 mg a novéjsi eplerenon s niz8im vy-
skytem nezddoucich ucinkd, ktery byl
sledovdn ve studii EPHESUS [22].

Doporucend farmakoterapie v se-
kundarni prevenci po IM je uvedena
vtab. 2.

Vsechny tyto poznatky se jiz dostaly
do klinické praxe, coZ potvrzuji vysledky
studii EUROASPIRE 1, Il, 1l [23,24].
Tyto epidemiologické studie v riiznych
zemich Evropy (8 zemi, za Ceskou re-
publiku FN Plzeri a IKEM Praha) sle-
dovaly farmakoterapii nemocnych po
infarktu myokardu (minimalné 6 mé-

sict) vletech 1996, 2001 a 2006. Data
z Ceské republiky jsou velmi povzbuzu-
jicl a ukazuji obrovsky nartst ve viech
lékovych skupinach, takZe procento
pacientd na kazdé doporucené lékové
skupiné presahuje 75 % (tab. 3).

Z EUROASPIRE IlI (rok 2006) vy-
plynuly jesté 2 dalezité poznatky, a to,
ze krevnf tlak > 140/90 mm Hg mélo
62,5 % nemocnych v CR a 55,2 % v Ev-
ropé a cholesterol > 5,0 mmol/l 28,1 %
nemocnych v CR a 28,5 % v Evropé.
Z pohledu 1é¢by hypertenze nebyl mezi
roky zdsadni rozdil a procento nedo-
state¢né kontrolovanych nemocnych
bylo podobné, z pohledu lé¢by dys-
lipidemie doslo ale k zdsadni zméné,
protoze v roce 1996 mélo v Evropé
87,0 % a v Ceské republice 89,2 % ne-
mocnych cholesterol > 5,0 mmol/I, za-
timco v roce 2006 to bylo jiz pouze
28,5 % v Evropé a 28,1 % v CR. Data
ze studii EUROASPIRE neobsahujf
Gdaj o davce, a tak se domnivame, Ze
prestoze zastoupeni jednotlivych léko-
vych skupin je dobré, dochazi k pod-
davkovavani nemocnych, predeviim
u ACE inhibitord a statind, jinak si ne-
umime vysvétlit patnou kontrolu tlaku
i cholesterolu.

Trend k dal$imu zlepSeni byl po-
psan v registru FARIM, ktery je pravé
nyni odeslan k publikaci. Popisuje
2 500 nemocnych v CR s anamnézou

Tab. 3. Farmakoterapie ve studiich Euroaspire I-1.

Rok ACEI (%2 BB (%) AA (%)v HPLP (%1)
Evropa CR Evropa CR Evropa CR Evropa CR
1996 31,0 28,1 63,3 77,8 85,2 80,8 28,7 32,2
2001 49,2 471 73,7 87,9 87,6 83,6 57,3 62,7
2006 74,6 76,1 85,5 91,3 93,2 92,5 88,8 90,3

ACEI - ACE inhibitory, BB - beta-blokdtory, AA - antiagregace, HPLP - hypolipidemika
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infarktu myokardu pted > 1 mésicem,
ktefi navstivili ambulanci praktického
lékare, internisty ¢i kardiologa v dobé
od 1. 9. 2009 do 31. 3. 2010. Lékati
pomoci internetového portédlu zada-
vali idaje o nemocnych, jejich obtize,
lé¢bu, krevni tlak, tepovou frekvenci
a zdkladni biochemické parametry.

Pramérny krevni tlak byl 132/
/79 mm Hg, bez vyznamného roz-
dilu mezi pohlavimi, naopak se sig-
nifikantnim rozdilem podle véku (do
70 let 131/79 mm Hg, nad 70 let
134/78 mm Hg, p < 0,001).

Hladina celkového cholesterolu
byla 4,55 mmol/l, velmi signifikantné
(p < 0,001) nizsf u muzh (4,50) nez
u Zen (4,68) a mirné signifikantné
(p <0,05) vy8si u osob do 70 let (4,60)
nez u starsich 70 let (4,47).

Sledujeme-li kombinace uvedenych
4 skupin léciv (RAAS, BB, statiny,
AA), pak 66 % pacientd uziva viechny
tyto skupiny, 26 % tfi z nich (p¥i-
tom nejcastéji chybi BB), 7 % pouze
dvé (nejcastéji jde o statin + RAAS)
a pouze 2 % uzivd lék pouze z 1 sku-
piny (nejcastéji AA).

Preskripce [ékovych skupin se neod-
lisovala mezi praktiky, internisty ¢i kar-
diology [25].

Ve studii BRNO, kterd zahrnula
850 pacientll s anamnézou infarktu
myokardu, ktefi prosli ambulancemi
Interni kardiologické kliniky v Brné,
byla situace obdobna. 75,8 % nemoc-
nych uzivalo v8echny doporucené |é-
kové skupiny dle guidelines (blokatory
RAAS, beta-blokatory, statiny, anti-
agregancia) a kazda lékovd skupina
jednotlivé byla zastoupena u > 90 %
nemocnych. Nebyly rozdily mezi muzi
a Zzenami ani star$imi a mlads$imi. Ne-
dostate¢né byly podavany doporu-
¢ené (vysoké) davky ACE inhibitort
a statind.

Krevni tlak < 140/90 mm Hg mélo
60,1 % nemocnych, cholesterol
< 5 mmol/l mélo 75 % muzd a 65 %
Zzen a > 50 % nemocnych mélo chole-
sterol < 4,5 mmol/l. Metabolicky syn-
drom méla asi 1/2 nemocnych a kou-
feni ptiznalo 12,5 % nemocnych [26].
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Zavér

Zavérem lze Fici, ze pokud pacient
uzivd v8echny 4 doporucené lékové
skupiny, snizuje se kumulativn{ Sleté ri-
ziko kardiovaskularni p¥thody o 70 %:
z 20 % rizika p¥i neuzivani zadné 1é-
kové skupiny na 5,9 % pfi uZivani viech
4 skupin. Pocet pacientdl, které je takto
v ndsledujicich 5 letech potteba Iécit,
aby se zabranilo vzniku jedné kardio-
vaskuldrni p¥ihody, je 7.

Prace byla podpotena vyzkumnym zamé-
rem MSMT 0021622402.

Literatura

1. Simon J et al. Epidemiologie a prevence
ischemické choroby srde¢ni. Praha: Grada
Publishing 2001.

2. épinar], Vitovec J et al. Ischemickd cho-
roba srde¢ni. Praha: Grada Publishing
2003.

3. Groch L. Co zpUsobuje pokles imrtnosti
na ischemickou chorobu srde¢ni? - edito-
rial. Vnit¥ Lék 2011; 57: 437-438.

4. Shafazand S, Rosengren A, Lampas G
et al. Decreasing trends in the incidence of
heart failure after acute myocardial infarc-
tion from 1993-2004: a study of 175,216
patients with a first acute myocardial infar-
ction in Sweden. Eur ) Heart Fail 2011; 13:
135-141.

5. ONTARGET study investigators. Yusuf'S,
Teo KK, Pogue | et al. Telmisartan, rami-
pril or both in patients at high risk for va-
scular events. N Engl ] Med 2008; 358:
1547-1559.

6. Pfeffer MA, McMurray JJ, Velazquez EJ
et al. VALIANT Investigators. Valsartan,
Captopril, or Both in Myocardial Infarction
Complicated by Heart Failure, Left Ventri-
cular Dysfunction, or Both. N Engl ] Med
2003; 349: 1893-1906.

7. Vitovec J, §pinarJ. Je kombinace inhibi-
tor ACE a blokator( receptort pro angio-
tenzin |l v 1é¢bé kardiovaskularnich one-
mocnéni indikovand? Remedia 2009; 19:
149-152.

8. Pepine CJ. INVEST group. Outcomes
from randomised trial of calcium anta-
gonist and non calcium antagonist blood
pressure treatment strategy in patients

Vniti Lék 2011; 57(11): 966-969

with coronary artery disease. JAMA 2003;
290: 2859-2816.

9. Vaverkovd H, Soska V, Rosolova H et al.
Doporuceni pro diagnostiku a lécbu dysli-
pidémii v dospélosti, vypracované vyborem
Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu. Vnitt
Lék 2007; 53: 181-197.

10. Walentin L, Becker RC, Budaj A et al.
PLATO Investigators. Ticagrelor versus
clopidogrel in patients with acute coro-
nary syndroms. N Engl ] Med 2009; 361:
1045-1057.

11. Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH
et al. TRITON-TIMI 38 Investigators. Pra-
sugrel versus clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes. N Engl | Med
2007; 357: 2001-2015.

12. Borer JS. Heart rate: from risk marker
to risk factor. Eur Heart J Suppl 2008; 10:
F2-F6.

13. Bangalore S, Messerli FH, Ou F et al.
CRUSADE Investigators. The association
of admission heart rate and in-hospital
cardiovascular events in patients with non-
-ST-segment elevation acute coronary syn-
dromes: results from 135 164 patients in
the CRUSADE quality improvement initia-
tive. Eur Heart ] 2010; 31: 552-560.

14. Pilote L, Abrahamowitz M, Rodrigues E
et al. Mortality rates in elderly patients
who take different angiotensin-converting
enzyme converting inhibitors after acute
myocardial infarction: a class effect? Ann
Intern Med 2004; 141: 102-112.

15. Hansen ML, Gislason GH, Kgber L
et al. Different angiotensin-converting en-
zyme inhibitors have similar clinical efficacy
after myocardial infarction. BrJ Clin Pharm
2008; 65: 217-223.

16. Yusuf S, Sleight P, Pogue ] et al. The
HOPE investigators. Effects of angioten-
sin-converting-enzyme inhibitor ramipril,
on cardiovascular events in high-risk pa-
tients. N Engl ] Med 2000; 342: 145-153.
17. Fox KM. The EURopean Trial On redu-
ction of cardiac events with Perindopril in
stable coronary Artery disease Investiga-
tors. Efficacy of perindopril in reduction
of cardiovascular events among patients
with stable coronary artery disease: rando-
mised, double-blind, placebo-controlled,
multicentre trial (the EUROPA study). Lan-
cet 2003; 362: 782-788.

18. Braunwald E, Domanski MJ, Fowler SE
et al. The PEACE Trial Investigators. An-

Farmakoterapie po srde¢nim infarktu

giotensin-converting-enzyme inhibition
in stable coronary artery disease. N Engl
J Med 2004; 351: 2058-2068.

19. Pedersen TR, Faergeman O, Kastelein JJ
et al. Incremental Decrease in End Po-
ints Through Aggressive Lipid-Lowering
Study Group. High-dose atorvastatin ver-
sus usual-dose simvastatin for secondary
prevention after myocardial infarction:
the IDEAL study: a randomized controlled
trial. JAMA 2006; 294: 2437-2445.

20. SpinarJ, Ludka O, Senky¥ikova M et al.
Hladiny cholesterolu v zavislosti na véku.
Vnitf Lék 2009; 55: 724-729.

21. Waters DD, Guyton JR, Herrington DM
et al. TNT Steering Committee Members
and Investigators. Treating to New Targets
(TNT) Study: does lowering low-density li-
poprotein cholesterol levels below cur-
rently reccommended guidelines yield incre-
mental clinical benefit? Am J Cardiol 2004;
93: 154-158.

22. Pitt B, Remme W, Zannad F et al. Ep-
lerenone Post-Acute Myocardial Infarc-
tion Heart Failure Efficacy and Survival
Study Investigators. Eplerenone, a sele-
ctive aldosterone blocker, in patients with
left ventricular dysfunction after myocar-
dial infarction. N Engl ] Med 2003; 348:
1309-1321.

23. Kotseva K, Wood D, De Backer G et al.
EUROASPIRE Study Group. Cardiovascu-
lar prevention guidelines in daily practice:
a comparison of EUROASPIRE I, 11, and IlI
surveys in eight European countries. Lancet
2009; 373: 929-940.

24. Mayer jr. O, Simon J, Galovcovda M
et al. Uroven sekundarni prevence ische-
mické choroby srde¢ni u ¢eskdch pacienct
ve studii EUROASPIRE IlI. Cor Vasa 2008;
50: 156-162.

25. §pinarj, Vitovec ], §pinarova’, L. FARIM.
Farmakoterapie po infarktu myokardu.
Vnitf Lék 2011; 57: 778-784.

26. Spinar J, Ludka O, Sepsi M et al v za-
stoupeni Fesiteld registru: Registr BRNO 2:
farmakoterapie po infarktu myokardu.
Vnit¥ Lék 2010; 56: 533-540.

prof. MUDr. Lenka Spinarovd, Ph.D., FESC
www. fausa.cz
e-mail: lenka.spinarova@fnusa.cz

Doruceno do redakce: 23. 8. 2011

969




