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Můžeme snížit riziko rekurentního infarktu 
myokardu?

Ve své přednášce v rámci 16. konference Interní medicína pro praxi, která proběhla on-line 30. dubna 2021, připomněla MUDr. Eva 
Kociánová kardioprotektivní význam kombinace β-blokátoru s ACE inhibitorem u pacientů po prodělaném infarktu myokardu 
a zdůraznila kompenzaci lipidemie, krevního tlaku a tepové frekvence k cílovým hodnotám nastaveným na základě stanovení 
velmi vysokého nebo extrémního kardiovaskulárního rizika u těchto pacientů. Poukázala na nízkou adherenci pacientů po IM 
k léčbě a potřebu opakované edukace a využití fixních kombinací léků pro její zvýšení, protože adherence k léčbě zásadním 
způsobem ovlivňuje prognózu těchto pacientů. 

Úvod
Problematika sekundární prevence infarktu myokardu (IM) je velmi 

široká. V ČR máme téměř 85 000 pacientů po IM a podle údajů ÚZIS přibylo 

za rok 2018 přes 22 000 nových. 

Cílem sekundární prevence IM je zpomalení progrese aterosklerózy, 

snížení rizika trombózy na aterosklerotickém plátu, zamezení fibrotizace 

a remodelace ischemického ložiska, prevence opakování příhody a pro-

dloužení života. Používáme k tomu pětici farmak: duální antiagregaci ti-

cagrelorem + clopidogrelem, kyselinu acetylsalicylovou, statin, β-blokátor 

(BB) a ACE inhibitor (ACEI).

Důkazy o přínosu BB a ACEI u pacientů  
po infarktu myokardu

U pacientů s kardiovaskulárním (KV) onemocněním je přítomna hyper-

aktivace sympatického nervového systému a systému renin-angiotenzin-

-aldosteron (RAAS). Oba mechanismy přispívají k nárůstu krevního tlaku 

a poškození cílových orgánů. Hyperaktivace těchto systémů se navzájem 

potencují (1–4). Proto je jejich duální blokáda cestou, jak tento patofyzio-

logický proces přerušit. Podle aktuálních mezinárodních doporučených 

postupů (5–8) je vhodné podávat BB a ACEI u všech pacientů po non-

-STEMI (IM bez elevace úseku ST), u pacientů s chronickým koronárním 

syndromem, u pacientů s dysfunkcí levé komory po STEMI (IM s elevací 

úseku ST), u jedinců, kteří mají  ischemickou chorobou srdeční (ICHS) 

a současně hypertenzi a u pacientů se srdečním selháním se sníženou 

ejekční frakcí (rEFHF). Přínos podávání ACEI a BB u těchto pacientů dokládá 

mimo jiné metaanalýza studie Brugts (9), zahrnující 11 418 pacientů s ICHS, 

diabetem nebo cévní mozkovou příhodou (CMP) v anamnéze. Přidání 

ACEI perindoprilu k BB bylo u těchto pacientů spojeno se snížením rizika 

složeného sledovaného parametru zahrnujícího KV mortalitu, nefatální IM 

a nefatální CMP o 20 %. Riziko IM kleslo o 23 % a celková mortalita o 22 %.

Diskutovanou otázkou je podávání BB po IM bez přítomnosti dysfunk-

ce levé komory. Přestože se doporučení mění, v reálné klinické praxi se 

u těchto pacientů BB předepisují a tento postup je v souladu s výsledky 

metaanalýzy 7 studií (10), která prokázala snížení celkové mortality o 21 % 

u pacientů po STEMI se zachovanou ejekční frakcí při léčbě BB. Bisoprolol 

disponuje dlouhodobými daty, které dokládají významné snížení celkové 

mortality v porovnání s ostatními BB (nebivolol, metoprolol) v horizontu 

až 15 let (Obr. 1) (11).

Porovnání kombinace BB + ACEI s BB + AT1 blokátor (sartan) u pacientů 

po non-STEMI ukázalo významně větší snížení celkové i KV mortality ve 

skupině s ACEI (12). ACEI mají prokázané kardioprotektivní účinky, přičemž 

velký objem důkazů je k dispozici u perindoprilu. Metaanalýza 20 studií 

zahrnujících pacienty s hypertenzí ukázala po mediánu sledování 4,3 

roku snížení celkové mortality při léčbě perindoprilem o 13 % (13). Ve 

studii s vysoce rizikovými pacienty snížil perindopril riziko IM o 28 % (14) 

a u pacientů po akutním koronárním syndromu (AKS) snížil tento ACEI 

5letou mortalitu o 30 % (15).

Role adherence k léčbě u recidivujících AKS
Je známo, že značná část pacientů nedodržuje předepsanou pre-

ventivní KV léčbu a podle odhadů lze v Evropě přičíst asi 9 % všech KV 

Obr. 1.  Významně nižší mortalita při dlouhodobé léčbě bisoprololem  
v porovnání s ostatními BB (11)
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příhod právě této non-adherenci (6). Tuto situaci ilustruje následující 

případ pacienta.

Kazuistika
Na kontrolu do ordinace internisty přichází muž narozený v roce 1949, 

který před 4 měsíci prodělal AKS. Subjektivně nemá žádné potíže, uvádí, 

že léky užívá pravidelně, ale nepamatuje si názvy ani počet tablet. Kouření 

omezil pouze částečně, pohybovou aktivitu nerozšířil a od propuštění 

z nemocnice přibral 2 kg (tělesná hmotnost 97 kg). Má nekompenzovanou 

hypertenzi (142/88 mm Hg), tachykardii (92/min) a hladina LDL cholesterolu 

(po nasazení statinu) u něj vzrostla z hodnoty 3,1 mmol/l při propuštění 

z nemocnice na 3,2 mmol/l. Tyto výsledky vzbuzují dojem non-adherence 

pacienta k předepsané farmakoterapii. 

Taková situace není neobvyklá. Bylo zjištěno, že první 4 měsíce po 

IM nedodržuje léčbu 22 % pacientů a 2 roky po IM dokonce 64 % pa-

cientů (16). Non-adherence ke KV preventivní léčbě je přitom spojena 

se zvýšením celkové mortality o 74 % a rizika koronární revaskularizace 

o 32 % (17). Nedodržování léčby ACEI lze přičíst zvýšení celkové mortality 

o 74 % a nedodržování léčby BB o 50 % (17). Pacienti po IM ale často 

nedodržují ani další doporučené farmakologické a nefarmakologic-

ké postupy. Studie, která hodnotila dosažení 6 cílových parametrů 

sekundární KV prevence (LDL cholesterol < 1,8 mmol/l, STK < 140 mm 

Hg, normoglykemie, pravidelná fyzická aktivita, zanechání kouření 

a adherence k  farmakoterapii statinem, BB a ACEI), ukázala, že po 2 

letech splnilo všech 6 cílů pouze 3,5 % pacientů. U 46 % pacientů došlo 

k recidivě velké KV příhody (18).

Non-adherence k léčbě má vždy svoji míru, a proto byl stanoven 

práh tzv. škodlivé non-adherence, kterou lze definovat jako < 80 % dní 

krytých lékem.

Kde máme rezervy v sekundární prevenci po IM
Prvním z pilířů správné sekundární KV prevence je dobře stanovené 

KV riziko pacientů po IM. Asi 80 % pacientů po AKS má velmi vysoké KV 

riziko, u zbývajících 20 % pacientů jde ovšem o extrémní KV riziko. Jedná 

se o jedince:

	� s předchozí vaskulární příhodou v posledních 2 letech, 

	� s víceetážovou aterosklerózou (v koronárních tepnách, periferních 

tepnách, karotických tepnách), 

	� s doloženým postižením více koronárních tepen, 

	� s familiární hypercholesterolemií, 

	� s diabetem + dalším rizikovým faktorem (zvýšení HsCRP > 3, lipopro-

teinu a > 50 mg/l či eGFR < 60 ml/min),

	� se SCORE > 20 % (5). 

Tyto pacienty je třeba vyhledávat a snažit se u nich dosáhnout přís-

nější cílů.

Druhým pilířem je kompenzace hypertenze. Průzkum provedený v ČR 

v roce 2018 ukázal, že hypertenzi má 91,9 % pacientů s ICHS (19). Podle 

výsledků studie EUROASPIRE V nemá v ČR kompenzovaný krevní tlak 60 % 

pacientů s IM v anamnéze. Podle nových doporučení je navíc vhodné 

zvážit antihypertenzní léčbu i u pacientů s ICHS s vysokým normálním 

krevním tlakem (130–139/85–89 mm Hg).

Třetím pilířem sekundární KV prevence je kontrola tepové frekven-

ce (TF) pacientů po IM. Zvýšení TF o 20/min zvyšuje riziko úmrtí z KV 

příčin zhruba o 40 %, což je stejný nárůst jako při zvýšení krevního tlaku 

o 15–20 mm Hg (20, 21). Vysoké riziko KV úmrtí mají zejména pacienti po 

IM s TF > 80/min.

Rezervu při zvýšení adherence k farmakoterapii po IM máme jistě 

v používání fixních kombinací. Tito pacienti užívají průměrně 6,3 tab-

lety denně (19), což zvyšuje pravděpodobnost non-adherence. Podle 

doporučení ESC pro léčbu hypertenze z roku 2018 je užívání více než 5 

tablet denně spojeno s rizikem velmi vysoké až úplné non-adherence. 

Fixní kombinace 2 účinných látek v 1 tabletě umožňuje lepší dodržování 

léčby. Podle nedávné studie zlepšují fixní kombinace adherenci o 54 % 

a prostřednictvím zvýšení adherence zlepšují také prognózu pacientů (23).

Práce provedená na LF v Olomouci ukázala, že non-adherence k léčbě 

BB nebo fixní kombinací obsahující BB se dá dobře rozpoznat podle TF. 

Jako hraniční byla určena hodnota TF 75,5/min. Bylo zjištěno, že hodnota 

TF > 75,5/min ukazuje se specificitou 86,8 % a senzitivitou 62,6 %, že pa

cient neužívá předepsaný BB (Obr. 2) (24). TF je nutné při každém vyšetření 

pacienta měřit. Nejlépe u sedícího pacienta nejméně po 5 minutách 

v klidu, po změření krevního tlaku. Odečet má probíhat minimálně po 

dobu 30 s a může ho provádět zdravotní sestra. Při vysoké TF je třeba 

hned reagovat titrací dávky BB, u nemocných se srdečním selháním lze 

využít i ivabradin.

Praktický návod pro sekundární prevenci 
u pacientů po IM

Pacienty po IM je třeba vést k dodržování režimových opatření zahrnu-

jících asistovanou redukci tělesné hmotnosti, zanechání kouření a udržení 

normoglykemie. U každého pacienta by mělo být stanoveno KV riziko, tj. 

velmi vysoké vs. extrémní, protože cílové hodnoty léčby se u těchto skupin 

nemocných liší. U všech pacientů po IM je doporučen statin v maximální 

dávce, případně ezetimib a PCSK-9 inhibitor pro dosažení cílových hodnot 

lipidového profilu. Nutné je řešit případnou statinovou intoleranci. Lipidový 

profil má být vyšetřen každých 3–6 týdnů a v případě neuspokojivých 

hodnot je třeba promptně intenzifikovat hypolipidemickou léčbu k cílovým 

Obr. 2.  Tepová frekvence > 75,5/min při léčbě BB svědčí pro non-adherenci (24) 
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hodnotám. Ty činí u pacientů s velmi vysokým KV rizikem u LDL cholesterolu 

< 1,4 mmol/l + pokles nejméně o 50 %, u triglyceridů < 1,5 mmol/l, u apoB 

< 65 mg/dl a u non-HDL cholesterolu < 2,2 mmol/l. V případě pacientů s ex-

trémním KV rizikem jsou cílové hodnoty LDL cholesterolu < 1 mmol/l + po-

kles nejméně o 50 %, triglyceridů < 1,5 mmol/l, apoB < 55 mg/dl a non-HDL 

cholesterolu < 1,8 mmol/l. Dále je nezbytné u pacientů po IM kompenzovat 

krevní tlak. Základní antihypertenzní léčbou je ACEI + BB, přičemž po 2 

měsících by mělo být provedeno ambulantní nebo domácí monitorování 

krevního tlaku (APBM/HPBM). Cílovou hodnotou je 120–130/70–80 mm Hg. 

Pokud není této hodnoty krevního tlaku dosaženo, je třeba přidat k antihy-

pertenzní léčbě blokátor Ca kanálu nebo thiazidové diuretikum, opět po 2 

měsících provést ABPM/HBPM a léčbu případně dále intenzifikovat. Dosažení 

kompenzace TK je klíčové, proto je při neúspěchu antihypertenzní léčby 

nutné vyloučit sekundární příčinu hypertenze a případně přidat k léčbě 

spironolakton nebo doxazosin (Obr. 3) (25).

Závěr
Cílem sekundární prevence u pacientů po IM je snížení jejich KV 

rizika, prevence recidivy koronární příhody a snaha o prodloužení života. 

Kombinace ACEI + BB je u této populace kardioprotektivní. U pacientů se 

sníženou ejekční frakcí levé komory (i asymptomatických) snižuje mortalitu 

o 23 % a u pacientů se zachovanou ejekční frakcí působí proti remodelaci 

levé komory a rozvoji srdečního selhání. Je třeba mít na paměti, že již 6 

měsíců po prodělaném IM neužívá polovina pacientů předepsanou me-

dikaci vůbec, nebo ji užívá jen částečně. Základem udržení spolupráce 

pacienta je opakovaná edukace a co největší zjednodušení léčebného 

schématu s použitím fixních kombinací.

Připravila MUDr. Zuzana Zafarová
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