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Úvod
Kardiovaskulární nemoci jsou v  rozvi-
nutých zemích hlavní příčinou úmrtí, vý-
razně se podílejí na invaliditě a nemoc-
nosti populace a ve stále větší míře na 
rostoucích nákladech zdravotní péče 
[1]. Světová zdravotnická organizace 
(WHO) uvádí, že kardiovaskulární one-
mocnění jsou zodpovědná asi za 30 % 
celosvětové mortality [2].

Úmrtnost na infarkt myokardu se vý-
znamně snížila v 60. letech 20. století za-
ložením jednotek intenzivní péče a koro-
nárních jednotek, kdy se léčily především 
akutní komplikace infarktu jako arytmie 
či hypotenze. Další zlom znamenal objev 
trombolytik v 80. letech 20. století a po-
sledních 20 let je ve znamení intervenční 
kardiologie –  angioplastiky, tromboas-
pirace, stenty a další. Standardizovaná 
úmrtnost na infarkt myokardu v České 

republice klesla mezi lety 1994 a 2004 ze 
195 na 95 na 100 000 obyvatel u mužů 
a z 90 na 45 na 100 000 obyvatel u žen. 
Mezi základní kameny léčby po infarktu 
myokardu patří:
•	blokáda systému renin‑angiotenzin‑

-aldosteron –  používány jsou inhibi-
tory konvertujícího enzymu (ACE- I), 
blokátory receptoru 1 pro angioten-
zin II (ARB) a blokátory aldosteronu. 
Základem jsou ACE inhibitory, blo-
kátory receptoru 1  jsou vhodné při 
intoleranci [3]. Na základě studií 
ONTARGET a VALIANT není dopo-
ručeno tyto lékové skupiny kombino-
vat [4– 6].

•	beta‑blokátory –  doporučovány jsou
všechny typy, není doporučována 
ISA aktivita a přednost by měly mít 
selektivní beta‑blokátory. Podle vý-
sledků studií INVEST a DAVIT je al-

ternativou verapamil, který je ovšem 
kontraindikován u nemocných se sr-
dečním selháním [7,8].

•	hypolipidemika –  především statiny 
s  cílem dosáhnout hodnot chole-
sterolu pod 4,5 mmol/ l [9]. Fibráty 
mortalitní data nemají, s ezetimibem 
mortalitní studie probíhají, kyselina 
nikotinová mortalitní studie nemá.

•	antiagregace –  základem je kyselina 
acetylsalicylová v dávce 75– 100 mg, 
ke které se po angioplastice či stentu 
přidává na několik měsíců (většinou 
12) clopidogrel. Ve 4. fázi klinického 
zkoušení jsou nové antiagregační léky 
jako prasugrel či ticagrelol [10,11].

V naší práci jsme se zaměřili na far-
makoterapii po infarktu myokardu 
u nemocných, kteří se dostavili ve sta-
noveném období k ambulantnímu vy-
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Souhrn: V době od 1. 9. 2009 do 31. 12. 2009 jsme vyšetřili 850 nemocných s anamnézou infarktu myokardu před > 1 měsícem, kteří na-
vštívili ambulance Interní kardiologické kliniky FN Brno. V souboru převažovali muži (650 vs 200) a osoby mladší 70 let (576 vs 264). 87,8 % 
nemocných prodělalo pouze jeden srdeční infarkt a průměrný věk při prvním infarktu byl 59,0 let u mužů a 65,5 let u žen (p < 0,001). 75,8 % 
nemocných užívalo všechny doporučené lékové skupiny dle guidelines (blokátory RAAS, beta‑blokátory, statiny, antiagregaci) a každá lé-
ková skupina jednotlivě byla zastoupena u > 90 % nemocných. Nebyly rozdíly mezi muži a ženami a staršími a mladšími. Nedostatečně byly 
podávány doporučené (vysoké) dávky ACE inhibitorů a statinů. Nejčastěji podávaný ACE inhibitor byl perindopril a nejčastěji podávaný 
statin atorvastatin. Krevní tlak < 140/ 90 mm Hg mělo 60,1 % nemocných, cholesterol < 5 mmol/ l mělo 75 % mužů a 65 % žen a > 50 % ne-
mocných mělo cholesterol < 4,5 mmol/ l, metabolický syndrom měla asi 1/ 2 nemocných a kouření přiznalo 12,5 % nemocných.
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BRNO Register 2: post-myocardial infarction pharmacotherapy

Summary: We assessed 850 patients with a history of myocardial infarction > 1 month ago who attended outpatient clinics of the Clinic 
of Internal Medicine and Cardiology at the Faculty Hospital Brno between 1st September 2009 and 31st December 2009. There were 
more men (650 vs. 200) and patients under 70 years of age (576 vs. 264) in the cohort. 87.8% of patients experienced one myocardial 
infarction only and the mean age at the first infarction was 59.0 years in men and 65.5 in women (p < 0.001). 75.8% of patients had 
been prescribed all recommended pharmacotherapeutic groups according to guidelines (RAAS blockers, beta-blockers, statins, anti
agregation agents) and each group individually was used in > 90% of patients. There were no differences between men and women and 
older and younger patients. ACE inhibitors and statins were not always prescribed in recommended (high) doses. Perindopril was the 
most frequently prescribed ACE inhibitor and atorvastatin the most frequently prescribed statin. Blood pressure of < 140/90 mm Hg was 
identified in 60.1% of patients, 75% of men and 65% of women had cholesterol level of < 5 mmol/l and > 50% of patients had cholesterol  
≤ 4.5 mmol/l, metabolic syndrome was found in about 1/2 of patients and smoking was admitted by 12.5% of patients.
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šetření na Interní kardiologickou kli-
niku FN Brno.

Soubor a metodika
V období od 1. 9. 2009 do 31. 12. 2009 
jsme zaznamenali všechny nemocné, 
kteří navštívili některou z  8  ambu-
lancí Interní kardiologické kliniky FN 
Brno (kardiologická ambulance, pří-
jmová ambulance, PTCA ambulance, 
interní ambulance, ambulance srdeč-

ního selhání, stacionář, ambulance ve-
dení kliniky, ambulance hypertenze) 
a měli v anamnéze infarkt myokardu 
před > 1 měsícem.

U všech nemocných jsme cíleně do-
plnili anamnézu o  doprovodná one-
mocnění, zaznamenali funkční klasifi-
kaci NYHA a  CCS, změřili krevní tlak 
a  tepovou frekvenci, změřili výšku pa-
cienta, zvážili ho a změřili obvod pasu. 
Zaznamenali jsme farmakoterapii, kdy 
u ACE inhibitorů, AII antagonistů, be-
ta‑blokátorů a  statinů jsme zjišťo-
vali i  průměrnou dávku, kterou jsme 
při konečném zpracování rozdělili na 
malou, střední a vysokou (např. perin-
dopril a ramipril malá ≤ 2,5 mg, střední 
2,6– 9,9 mg a vysoká ≥ 10 mg –  u perin-
doprilu platí pro argininovou sůl, pro 
erbuminovou jsme provedli přepočet 
4 mg = 5 mg a 8 mg = 10 mg, simvasta-
tin malá ≤ 20 mg, střední 21– 79 mg a vy-
soká ≥ 80 mg, atorvastatin malá ≤ 10 mg, 
střední 11– 79 mg a vysoká ≥ 80 mg atd.).

Pokud měl nemocný provedený roz-
bor krve na námi určené parametry 
(glykemie, lipidové spektrum, renální 
a  jaterní funkce) v posledních 12 mě-

sících a neměl v mezidobí nový infarkt 
myokardu či zásadněji měněnou léčbu, 
pak jsme použili tyto údaje, v  ostat-
ních případech jsme odebrali nový vzo-
rek do biochemické laboratoře.

Stanovit výskyt metabolického syn-
dromu u  tohoto spektra nemocných 
je prakticky nemožné, protože hod-
noty krevního tlaku a lipidového spek-
tra jsou ovlivněny medikací a  nejde 
exaktně doložit, zda jsou blokátory re-
nin‑angiotenzinového systému či be-
ta‑blokátory podávány z  indikace hy-
pertenze či z  indikace sekundární 
prevence, podobně je to i  se statiny. 
Proto jsme provedli mírnou modifikaci 
definice metabolického syndromu pro 
léčené nemocné po infarktu myokardu, 
a to pokud splňoval ≥ 3 kritéria:
•	pas ženy > 88 cm, muži > 102 cm
•	TG ≥ 1,7 mmol/ l
•	HDL < 1,0 mmol/ l pro muže 

a < 1,3 mmol/ l pro ženy
•	TK ≥ 130/ 85 mm Hg a/ nebo hyper-

tenze v anamnéze
•	glykemie ≥ 5,6 mmol/ l a/ nebo per-

orální antidiabetika a/ nebo inzulin 
a/ nebo DM v anamnéze,

Tab. 1. Základní charakteristika 
podle věku a pohlaví.

	 Počet	  %
celkem	 850	

pohlaví	 	
M (muži)	 650	 76,5 %
F (ženy)	 200	 23,5 %

věk (kategorie)	 	
< 70 let	 576	 68,6 %
> 70 let	 264	 31,4 %
věk (spojitý)	 64; 64 (46; 82)

Spojité parametry popsány aritmetic-
kým průměrem, mediánem a  5– 95% 
kvantilem.

Tab. 2. Průměrný věk a průměrná doba od prvního a posledního infarktu myokardu.

Celkem
(N = 850)

Pohlaví Věk

M 	
(N = 650)

F 	
(N = 200)

< 70 let 	
(N = 576)

> 70 let 	
(N = 264)

počet IM
1,2; 1,0 

(1,0; 2,0)
1,1; 1,0 

(1,0; 2,0)
1,2; 1,0 

(1,0; 2,0)
1,2; 1,0 

(1,0; 2,0)
1,2; 1,0 

(1,0; 2,0)

1krát IM 87,8 % 87,5 % 88,5 % 90,3 %** 83,0 %

2krát IM 9,5 % 9,5 % 9,5 % 8,0 % 12,1 %

více než 2krát IM 2,7 % 2,9 % 2,0 % 1,7 % 4,9 %

interval kontroly od 1. IM  
(v měsících) u pacientů 
s > 1 IM (n = 101) 

116,2; 111,0 
(14,0; 256,0)

125,6; 121,0 
(19,0; 291,0)

78,1; 58,0  
(12,0; 171,0)

113,1; 109,5 
(14,0; 244,0)

125,2; 125,0  
(15,0; 294,0)

interval kontroly od 1. IM  
(v měsících) u všech nemocných

47,8; 26,0 
(2,0; 177,0)

49,9; 26,0 
(2,0; 183,0)

40,8; 25,0  
(1,0; 157,0)

41,9; 23,0 
(2,0; 163,0)

61,6; 38,0 
(3,0; 207,0)

interval kontroly od posledního 
IM (v měsících)

38,4; 24,0 
(2,0; 151,0)

39,4; 24,0 
(2,0; 152,0)

35,3; 21,5  
(1,0; 121,0)

34,0; 20,0 
(1,0; 120,0)

49,0; 32,0 
(2,0; 181,0)#

věk při 1. IM u pacientů s > 1 IM
57,2; 58,0 

(37,0; 78,0)
49,9; 50,0 

(36,0; 65,0)
67,0; 67,0  

(54,0; 79,0)**
55,4; 56,0 

(37,0; 74,0)
64,2; 64,0 

(50,5; 79,5)#

věk při 1. IM u všech nemocných
60,5; 60,0 

(43,0; 78,0)
59,0; 59,0 

(42,0; 76,0)
65,5; 66,0  

(49,0; 80,0)#

55,5; 57,0 
(41,0; 67,0)

71,7; 72,0 
(59,0; 81,0)#

věk při kontrole
64; 64 

(46; 82)
63,3; 63,0 

(45,0; 80,0)
69,0; 69,0  

(53,0; 84,0)
–  – 

Spojité parametry popsány aritmetickým průměrem, mediánem a 5– 95% kvantilem.
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nemocných, nebyl rozdíl mezi muži 
a  ženami, nemocní nad 70  let měli 
častěji opakované infarkty než ne-
mocní mladší (tab.  2). Průměrná 
doba od prvního infarktu byla téměř 

hlaví (M = male –  muži, F = female –  
ženy) je v tab. 1.

Jeden infarkt myokardu prodělalo 
87,8 % nemocných, 2  infarkty 9,5 % 
nemocných a  3  a  více infarktů 2,7 % 

pak splňoval kritéria metabolického 
syndromu. Jsme si vědomi, že nemocní 
léčení statiny mají zkreslené lipidové 
spektrum a  nemocný léčený ACE- I 
a beta‑blokátorem a s krevním tlakem 
125/ 80 mm Hg mohl být hypertonik.

Pro popis souboru pacientů bylo 
použito standardní popisné statistiky: 
procentuální zastoupení kategorií pro 
kategoriální proměnné a  zastoupení 
různých druhů léčby; průměr doplněný 
mediánem a 5– 95% kvantilem pro spo-
jité proměnné. Všechny tabulky jsou 
popsány bází pro výpočet, tedy po-
čtem pacientů, z nichž byla hodnota 
popisné statistiky počítána; to umož-
ňuje orientační určení spolehlivosti 
dané popisné statistiky.

Statistická významnost rozdílů byla 
u  kategoriálních proměnných hod-
nocena ML χ2  testem. U  proměn-
ných spojitých pomocí Mann‑Whitney 
U testu. Statisticky významné výsledky 
byly označeny *pro hladinu význam-
nosti 0,05; **pro hladinu 0,001, resp. 
# pro hladinu < 0,001.

Výsledky
Celkem bylo ve sledovaném období 
vyšetřeno 850 nemocných, jejichž zá-
kladní charakteristika podle věku a po-

Tab. 3. NYHA a CCS, klasifikace, komorbidity v registru Brno 2.

Celkem
(N = 850)

Pohlaví Věk
M 	

(N = 650)
F 	

(N = 200)
< 70 let 	

(N = 576)
> 70 let 	

(N = 264)
Funkční klasifikace
NYHA
1 55,0 % 58,5 % 44,0 %# 59,2 % 39,8 %#

2 40,4 % 37,7 % 49,0 % 35,4 % 50,8 %
3 4,6 % 3,8 % 7,0 % 2,4 % 9,5 %
 
CCS
0 84,7 % 84,8 % 84,5 % 86,9 % 79,9 %
1 7,7 % 7,7 % 7,7 % 7,1 % 8,9 %
2 6,1 % 6,4 % 5,2 % 4,6 % 9,7 %
3 1,5 % 1,1 % 2,5 % 1,5 % 1,6 %
 
Komorbidity
hypertenze 72,7 % 71,4 % 77,0 % 67,9 % 83,7 %#

diabetes mellitus 30,7 % 29,5 % 34,5 % 26,6 % 39,4 %#

CMP 8,4 % 6,9 % 13,0 % 5,7 % 13,6 %**
CHOPN 6,5 % 6, 6 % 6,0 % 5,9 % 8,0 %
FISI 7,6 % 7,1 % 9,5 % 3,3 % 17,4 %#

jiná ateroskleróza 7,5 % 7,7 % 7,0 % 6,1 % 11,0 %*
CHRI 5,3 % 5,5 % 4,5 % 2,6 % 11,0 %#

CMP –  cévní mozková příhoda, CHOPN –  chronická obstrukční choroba bronchopul-
monální, FISI –  fibrilace síní, CHRI –  chronická renální insuficience

Tab. 4. Metabolický syndrom a hodnoty krevního tlaku a cholesterolu.

Celkem
(N = 850)

Pohlaví Věk
M 	

(N = 650)
F	

 (N = 200)
< 70 let 

(N = 576)
> 70 let 	

(N = 264)
metabolický syndrom 
ne 46,4 % 49,1 % 37,5 %** 46,7 % 45,8 %
ano 53,6 % 50,9 % 62,5 % 53,3 % 54,2 %
TK méně než 140/90 mm Hg 60,1 % 61,5 % 55,5 % 61,5 % 58,0 %
TK méně než 130/80 mm Hg 19,2 % 19,2 % 19,0 % 19,1 % 19,3 %

cholesterol pod 5,0 mmol/l 72,5 % 75,0 %** 64,4 % 69,6 % 79,4 %**

cholesterol pod 4,5 mmol/l 54,9 % 56,9 %* 48,4 % 52,7 % 60,1 %*
	
kategorizace krevního tlaku

 

optimální 12,8 % 12,9 % 12,5 % 12,8 % 12,5 %
normální 27,4 % 28,2 % 25,0 % 28,6 % 25,0 %
vysoký normální 19,9 % 20,5 % 18,0 % 20,0 % 20,5 %
hypertenze 1. stupně (mírná) 8,7 % 8,5 % 9,5 % 8,0 % 10,6 %
hypertenze 2. stupně (středně závažná) 4,0 % 4,0 % 4,0 % 4,3 % 3,0 %
hypertenze 3. stupně 0,9 % 0,9 % 1,0 % 1,0 % 0,8 %
izolovaná systolická hypertenze 19,6 % 18,9 % 22,0 % 17,2 % 24,6 %
izolovaná diastolická hypertenze 6,6 % 6,2 % 8,0 % 8,0 % 3,0 %
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ticky významný rozdíl mezi muži a že-
nami a  mezi nemocnými staršími 
a mladšími 70  let. Největší počet ku-
řáků byl u mužů pod 70 let –  16,5 %.

Funkční klasifikace dušnosti (NYHA) 
byla hodnocena 1– 4, ve funkční třídě 4
nebyl žádný nemocný, kanadská kla-
sifikace stenokardií (CCS) byla hod-
nocena 0– 4, ve funkční třídě 4 nebyl 
žádný nemocný (tab.  3). Přidružená 
onemocnění uvedená v  propouštěcí 
zprávě ukazuje tab. 3.

Výskyt metabolického syndromu, hy-
pertenze a hypercholesterolemie uka-
zuje tab. 4.

Průměrný TK byl 131,0/ 79,7 mm Hg, 
průměrná tepová frekvence 66,7, prů-
měrný BMI 28,8, glykemie 6,6 mmol/ l 
a cholesterol 4,4 mmol/ l.

Zastoupení doporučených lékových
skupin ukazuje tab. 5. Všechny čtyři do-
poručené lékové skupiny mělo 75,8 % 
nemocných. Dávkování tří nejčastěji 
předepisovaných ACE inhibitorů a sta-
tinů ukazují tab. 6 a 7.

Diskuze
Správná farmakoterapie po infarktu 
myokardu je v  popředí zájmu klinic-
kého výzkumu posledních 50  let. Vý-
sledky velkých klinických studií při-
nesly morbi‑ mortalitní data pro čtyři 
lékové skupiny, které jsou na základě 
této evidence based medicíny dopo-
ručovány. Nejprve to byly beta‑bloká-
tory, který byly následovány kyselinou 
acetylsalicylovou. Tyto dvě lékové sku-
piny už asi nikdy nezískají mortalitní 
data na tisícových souborech, protože 
si nikdo netroufne je testovat proti pla-
cebu, proto se musíme smířit s men-
šími a někdy i kratšími studiemi.

V 80. letech minulého století se ob-
jevily ACE inhibitory (ACE‑ I), nejprve 
jako antihypertenziva, později jako 
lék na srdeční selhání. Od první stu-
die CONSENSUS uplynulo dlouhých 
15  let, než byly zveřejněny první vý-
sledky s ACE inhibitory v  sekundární 
prevenci, jedná se o  známou studii 
HOPE, která prokázala u normotenz-
ních jedinců s  ischemickou chorobou 
srdeční významné snížení mortality, in-

zavedený stent a  264  (31,0 %) nemoc-
ných bylo po chirurgické revaskularizaci.

Nekuřáků bylo 44,7 %, kuřáků 12,5 % 
a bývalých kuřáků 42,8 %. Nebyl statis-

10 let, od posledního v průměru 3 roky  
(tab. 2).

538 (63,3 %) nemocných mělo prove-
denou angioplastiku, 520 (61,2 %) mělo 

Tab. 5. Zastoupení doporučených lékových skupin.

Celkem
(N = 850)

Pohlaví Věk

M 	
(N = 650)

F 	
(N = 200)

< 70 let 	
(N = 576)

> 70 let 	
(N = 264)

RAAS

ACE- I nebo ARB 92,2 % 93,1 % 89,4 % 92,3 % 91,7 %

pouze ACE- I 73,6 % 76,3 %** 65,0 % 75,0 % 71,2 %

pouze ARB 17,9 % 16,2 % 23,6 %* 16,9 % 19,3 %

ACE- I i ARB 0,6 % 0,6 % 0,5 % 0,3 % 1,1 %

beta‑blokátor 91,5 % 91,7 % 91,0 % 93,1 %* 87,8 %

statin 92,6 % 93,4 % 89,9 % 95,3 %# 86,7 %

	
antiagregace

ASA nebo 
clopidogrel

94,0 % 94,9 % 91,0 % 95,8 %** 89,8 %

pouze ASA 76,0 % 76,6 % 74,0 % 74,8 % 78,0 %

pouze clopidogrel 0,1 % 0,0 % 0,5 % 0,0 % 0,4 %

ASA i clopidogrel 17,9 % 18,3 % 16,5 % 21,0 %# 11,4 %

RAAS –  renin‑angiotenzin‑aldosteronový systém, ACE- I –  ACE inhibitory, ARB –  bloká-
tory receptoru 1 pro angiotenzin II (sartany), ASA –  kyselina acetylsalicylová

Tab. 6. Dávkování ACE-I.

Celkem Pohlaví Věk

M F < 70 let > 70 let

ACE-I (N = 631)

malá dávka 40,3 % 40,4 % 40,0 % 41,3 % 38,1 %

střední dávka 44,4 % 44,4 % 44,6 % 44,6 % 43,9 %

vysoká dávka 15,3 % 15,3 % 15,4 % 14,1 % 18,0 %

	
Nejčastěji předepisováno:

perindropril (N = 271)

malá dávka 26,9 % 25,7 % 31,6 % 26,4 % 29,4 %

střední dávka 61,6 % 62,6 % 57,9 % 61,7 % 61,8 %

vysoká dávka 11,4 % 11,7 % 10,5 % 11,9 % 8,8 %

ramipril (N = 240)

malá dávka 62,8 % 64,4 % 56,9 % 67,1 % 53,2 %

střední dávka 24,7 % 22,9 % 31,4 % 22,8 % 29,1 %

vysoká dávka 12,6 % 12,8 % 11,8 % 10,1 % 17,7 %

trandolapril (N = 51)

malá dávka 31,4 % 31,7 % 30,0 % 34,2 % 23,1 %

střední dávka 54,9 % 53,7 % 60,0 % 55,3 % 53,8 %

vysoká dávka 13,7 % 14,6 % 10,0 % 10,5 % 23,1 %
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díl. Při kombinační léčbě byl naznačen 
trend k více nežádoucím účinkům, pře-
devším hypotenzi a zhoršení renálních 
funkcí, proto kombinace není dopo-
ručena. Tyto výsledky byly definitivním 
potvrzením výsledků studie VALIANT 
[20], tedy že ACE inhibitory a AII an-
tagonisté u nemocných s ischemickou 
chorobou srdeční jsou rovnocenné 
a  jejich kombinace nepřináší žádné  
výhody.

Studie TRANSCEND měla kardio-
vaskulární mortalitu 7,7 % na telmi
sartanu a 7,5 % na placebu, a tedy již 
nepotvrdila výsledky 10  let starší stu-
die HOPE s ramiprilem, což je nejčas-
těji vysvětlováno mnohem lepší dopro-

5 477 nemocných starších 50 let s po-
tvrzeným infarktem myokardu na léčbu 
3krát 50 mg captoprilu nebo 50 mg 
losartanu [17]. Celková úmrtnost byla 
18,2 % na losartanu a 16,4 % na capto-
prilu, což nebylo statisticky významné 
a ani další parametry nenalezly rozdíl 
mezi ACE inhibitory a AII antagonisty.

Rozsáhlý program s  telmisarta-
nem srovnal telmisartan s  ramipri-
lem (ONTARGET) [18] a s placebem 
u  nemocných netolerujících ACE in-
hibitory (TRANSCEND) [19]. Ve stu-
dii ONTARGET mortalita byla 16,5 % 
při léčbě ramiprilem, 16,7 % při léčbě 
telmisartanem a  16,3 % při kombi-
naci obou preparátů, tedy žádný roz-

farktů myokardu a cévních mozkových 
příhod [12]. Následovaly studie EU-
ROPA a  PEACE, které již sice snížení 
celkové mortality neprokázaly (pouze 
trend), ale jasně prokázaly příznivý vliv 
na reinfarkty, rozvoj srdečního selhání, 
cévní mozkové příhody a výskyt nového 
diabetes mellitus [4,13]. Dnes by měl 
mít ACE inhibitor každý nemocný po 
infarktu myokardu, pokud nemá kon-
traindikace, a  měl by užívat vysoké 
dávky (ramipril 10 mg, perindopril 
8– 10 mg a  trandolapril 4 mg), pokud 
je toleruje.

V roce 2004 publikoval Pillote práci 
z  registru pojišťovny v  Ontariu, kde 
ukázal u nemocných po infarktu myo-
kardu rozdílnou mortalitu podle typu 
ACE‑ I, který užívají [15]. Nejmenší 
mortalitu měli nemocní užívající ra-
mipril a perindopril, naopak nemocní 
užívající např. captopril, enalapril či 
quinapril měli statisticky významně 
vyšší mortalitu (tito nemocní měli ale 
také nejčastěji nízkou dávku ACE‑ I). 
Tuto práci nepotvrdil Hansen na po-
pulaci více než 16  000  nemocných 
po infarktu myokardu v Dánsku, kde, 
pokud nemocní užívali doporučené 
dávky ACE‑ I, měli stejnou prognózu 
[16]. V  této práci byl referenční ACE 
inhibitor trandolapril a  větší mor-
talita a  reinfarkty při užívání capto-
prilu a enalaprilu měly jen naznačený 
trend, bez statistické významnosti, na-
opak perindopril a ramipril měly trend 
k  menší mortalitě a  reinfarktům. Na 
základě těchto výsledků můžeme uza-
vřít, že ověřené a  doporučené ACE‑ I 
jsou perindopril, ramipril a trandola-
pril ve vysokých dávkách, tedy 10 mg 
pro perindopril a ramipril a 4 mg pro  
trandolapril.

Na konci 90. let minulého století 
se objevují AII antagonisté, které po-
stupně získávají stejné indikace jako 
ACE inhibitory, proto je logické, že 
jsou zkoušeny proti ACE inhibitorům 
v  indikacích jako srdeční selhání, in-
farkt myokardu, hypertenze či renální 
insuficience. Do první mortalitní stu-
die po infarktu myokardu s AII anta-
gonisty  –  OPTIMAAL bylo zařazeno 

Tab. 7. Dávkování statinů.

Celkem Pohlaví Věk
M F do 70 let nad 70 let

statiny (N = 786)

malá dávka 16,3 % 15,9 % 17,9 % 13,4 % 24,1 %**

střední dávka 67,9 % 67,4 % 69,8 % 70,9 % 60,1 %

vysoká dávka 15,7 % 16,7 % 12,3 % 15,8 % 15,8 %

Nejčastěji předepisováno:

atorvastatin (N = 555)

malá dávka 7,2 % 7,3 % 7,1 % 7,4 % 7,0 %

střední dávka 87,7 % 86,7 % 91,3 % 86,9 % 89,4 %

vysoká dávka 5,1 % 6,1 % 1,6 % 5,7 % 3,5 %

simvastatin (N = 123)

malá dávka 70,2 % 70,0 % 71,0 % 59,2 % 86,0 %**

střední dávka 26,4 % 25,6 % 29,0 % 35,2 % 14,0 %

vysoká dávka 3,3 % 4,4 % 0,0 % 5,6 % 0,0 %

fluvastatin (N = 75)

malá dávka 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

střední dávka 2,7 % 3,4 % 0,0 % 2,2 % 3,4 %

vysoká dávka 97,3 % 96,6 % 100,0 % 97,8 % 96,6 %

Pozn.: Vysoká dávka fluvastatinu 80 mg neodpovídá 80 mg atorvastatinu.

Tab. 8. Data z České republiky ukazují obrovský nárůst ve všech lékových 
skupinách, takže procento pacientů na každé doporučené lékové skupině 
přesahuje 75 %.

Rok	 ACE- I (%)	 BB (%)	 AA (%)	 HPLP (%)
1996	 28,1	 31,0	 65,3	 56,0	 85,2	 80,8	 6,3	 18,1
2001	 47,1	 49,2	 73,7	 69,0	 87,6	 83,6	 38,8	 57,3
2006	 76,1	 74,6	 91,3	 85,5	 92,5	 93,2	 88,1	 87,0

ACE- I –  ACE inhibitory, BB –  beta‑blokátory, AA –  antiagregace, HPLP –  hypolipidemika
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mým faktem, že cholesterol ve vyšším 
věku klesá, což je zapříčiněno částečně 
i vyšším výskytem chronických onemoc-
nění [29,30].

Krevní tlak  ≥  140/ 90 mm Hg jsme 
naměřili u 13,6 % nemocných, dalších 
19,6 % nemocných však mělo izolova-
nou systolickou hypertenzi, jejíž výskyt 
byl významně vyšší u osob nad 70 let. 
Vyšší výskyt u žen po adjustaci na věk 
nebyl statisticky významný. 47,3 % ne-
mocných mělo krevní tlak v hodnotách 
normálního a  vysokého normálního 
krevního tlaku, což je podle posledních 
evropských doporučení tlak nejvhod-
nější pro tyto nemocné [31,32]. Dal-
ších 12,8 % mělo tlak < 120/ 80 mm Hg. 
Konstatujeme tedy, že nadpoloviční 
většina nemocných měla správnou 
kontrolu hypertenze.

Farmakoterapie doporučovanými lé-
kovými skupinami dle guidelines byla 
na vynikající úrovni, protože u  všech 
skupin přesáhla 90 % a  všechny 4  lé-
kové skupiny mělo více než 3/ 4 nemoc-
ných. Z  tohoto pohledu je zde další 
obrovský pokrok i  ve srovnání s  EU-
ROASPIRE III, tedy s  rokem 2006, 
a počet nemocných užívajících správ-
nou medikaci je pravděpodobně ma-
ximální, protože ta 1/ 4  nemocných, 
která některou doporučenou skupinu 
neměla, měla pravděpodobně kontra-
indikace podávání jako krvácení při 
antiagregaci, špatné jaterní testy po 
statinech, renální nedostatečnost pro 
blokátory RAAS či hypotenzi při medi-
kaci blokátory RAAS i beta‑blokátory.

Mezi ACE inhibitory jasně převažo-
val perindopril a ramipril následované 
trandolaprilem. U  všech 3 preparátů 
je zcela nedostatečné podávání vyso-
kých dávek, tak jak jsou doporučovány 
ze studií HOPE, EUROPA a  PEACE. 
Nejhorší situace byla u ramiprilu, kde 
2/ 3  nemocných mělo nízkou dávku, 
což je pravděpodobně způsobeno fak-
tem, že existují tablety ramiprilu s dáv-
kou 1,25 mg a  2,5 mg, což „svádí“ 
lékaře k poddávkování, zatímco perin-
dopril takto nízkodávkované tablety 
nemá, a  je proto lépe dávkovaný. Je 
třeba si uvědomit, že ACE‑ I v této indi-

je v  preskripci doporučovaných sku-
pin ve většině případů nad průměrem  
Evropy.

Z EUROASPIRE III vyplynuly ještě 
2  důležité poznatky, a  to že krevní 
tlak ≥ 140/ 90 mm Hg mělo 62,5 % ne-
mocných v ČR a 55,2 % v Evropě a cho-
lesterol  ≥  5,0  mmol/ l 28,1 % nemoc-
ných v ČR a 28,5 % v Evropě, tedy že 
nedochází k dosahování cílových hod-
not tlaku a cholesterolu. Data ze stu-
dií EUROASPIRE neobsahují údaj 
o dávce, a tedy se domníváme, že přes-
tože zastoupení jednotlivých lékových 
skupin je dobré, dochází k poddávko-
vání nemocných, především u ACE in-
hibitorů a  statinů, jinak si neumíme 
špatnou kontrolu tlaku i cholesterolu 
vysvětlit.

V našem souboru potvrzujeme 
neustále se lepšící farmakoterapii pa-
cientů po infarktu myokardu se stále se 
zlepšující kontrolou rizikových faktorů, 
jako je krevní tlak a cholesterol.

V souboru výrazně převažují muži 
nad ženami, kteří dostali svůj první in-
farkt myokardu průměrně o 6 let dříve 
než ženy, a proto i věk při zařazení do 
tohoto průzkumu je u žen o 6 let vyšší. 
Většina pacientů (> 90 %) má jen mini-
mální potíže a je ve funkční třídě duš-
nosti NYHA I– II a anginy pectoris CCS 
0– 1. Ve věkové kategorii nad 70 let na-
lézáme asi 11 % nemocných, kteří si 
stěžují na námahové bolesti na hrudi 
(CCS 2– 3). Z doprovodných onemoc-
nění dominuje hypertenze a diabetes 
mellitus, kdy po adjustaci na věk ne-
jsou rozdíly mezi pohlavími, je však 
výrazně vyšší počet komorbidit u pa-
cientů starších 70 let.

Metabolický syndrom jsme diagnos-
tikovali u nadpoloviční většiny nemoc-
ných a  byl častější u  žen než u  mužů 
a překvapivě nebyl rozdíl podle věku. 
Konstatovali jsme velmi dobrou kon
trolu cholesterolu, kdy 75 % mužů 
a 65 % žen mělo cholesterol < 5 mmol/ l, 
a  dokonce více než 1/ 2  nemocných 
mělo cholesterol < 4,5 mmol/ l. Lepší 
kontrola cholesterolu u pacientů nad 
70  let není dána intenzivnější hypoli-
pidemickou medikací, ale obecně zná-

vodnou léčbou nemocných ve studii 
TRANSCEND.

V polovině 90. let 20. století jsou pu-
blikovány první úspěšné studie se sta-
tiny, které se postupně stávají nedílnou 
součástí léčby nemocných po infarktu 
myokardu, a to bez ohledu na hladinu 
cholesterolu. Doporučovány jsou vy-
soké dávky statinů (atorvastatin i sim-
vastatin 80 mg), které se ukázaly být 
účinnější než nízké dávky [21,22].

Antiagregační léčba kyselinou ace-
tylsalicylovou je užívána již od 80. let 
minulého století, ke konci 20. století 
se objevují thienopyridiny, které jsou 
dnes doporučovány všem nemocným 
po infarktu myokardu a/ nebo po in-
tervenci na koronárním řečišti většinou 
na dobu 12 měsíců [23,24]. Objevují 
se však již i nová antitrombotika, která 
se zdají být účinnější než clopidogrel, 
mortalitní studii má ukončenu prasu-
grel (a je registrován v několika zemích 
EU) i ticagrelol [25,26].

Všechny tyto poznatky se již dostaly 
do klinické praxe, což potvrzují výsledky 
studií EUROASPIRE I, II, III [27,28]. 
Tyto epidemiologické studie v různých 
zemích Evropy (8 zemí, za Českou re-
publiku FN Plzeň a  IKEM Praha) sle-
dovaly farmakoterapii nemocných po 
infarktu myokardu (minimálně 6 mě-
síců) v letech 1996, 2001 a 2006. Data 
z České republiky jsou velmi povzbuzu-
jící a ukazují obrovský nárůst ve všech 
lékových skupinách, takže procento 
pacientů na každé doporučené lékové 
skupině přesahuje 75 % (tab. 8).

Z tab. 8  je patrné, že preskipce an-
tiagregační léčby byla v ČR i v Evropě 
na vysoké úrovni již v polovině 90.  let 
minulého století. V  této době be-
ta‑blokátory dostávaly 2/ 3  pacientů 
po infarktu myokardu. ACE inhibi-
tory si své místo teprve získávaly a uží-
vala je pouze 1/ 3  nemocných po in-
farktu a  hypolipidemika byla zcela 
v  plenkách s  neuvěřitelnými pouze 
6 % v ČR a 18 % v Evropě. Ještě v roce 
2001 v preskripci hypolipidemik Česká 
republika značně zaostávala za Evro-
pou a pohled na údaje z roku 2006 je 
potěšitelný, protože Česká republika 
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sin‑converting‑enzyme inhibition in stable 

kaci nejsou podávány jako antihyper-
tenziva  –  čemuž odpovídá průměrný 
tlak nemocných – , ale jako léky sekun-
dární prevence a na remodelaci, a měly 
by být podávány v  maximální dávce, 
kterou nemocný toleruje.

Mezi statiny jasně převažoval ator-
vastatin, který byl většinou podávaný 
v  dávce 20– 40 mg, tedy ve střední 
dávce. Když spojíme tato data s  fak-
tem, že 3/ 4 nemocných měly choleste-
rol < 5,0 mmol/ l a > 50 % nemocných 
dokonce pod 4,5 mmol/ l, musíme kon-
statovat velmi dobrou úroveň farma-
koterapie dyslipidemií. Většina dopo-
ručení klade důraz především na cílové 
hodnoty cholesterolu [9], což je dle 
našeho názoru dosahováno ve velmi 
dobrém procentu. Některé práce sice 
ukazují na možný větší efekt vysokých 
dávek, jiné toto ale nepotvrdily. Studie 
CORONA zase naznačuje, že nemocní, 
kteří dospějí do stadia srdečního se-
lhání (v našem souboru dle funkčního 
stadia NYHA téměř 1/ 2 nemocných), 
již možná neprofitují z podávání sta-
tinů. Přesto, je‑li srdeční selhání ische-
mické etiologie, bychom měli statiny 
podávat [33,34]. Hodnotit fluvastatin 
z pohledu dávky nelze, protože nejvyšší 
u nás registrovaná dávka 80 mg z po-
hledu hypolipidemického efektu není 
dávkou vysokou.

Závěr
Farmakoterapie nemocných po in-
farktu myokardu v  posledních 15  le-
tech zaznamenala obrovský pokrok 
a naše data z roku 2009 ukazují výbor-
nou adherenci k doporučením pro far-
makoterapii nemocných s ischemickou 
chorobou srdeční s významným zlep-
šením v  dosahování cílových hodnot 
krevního tlaku i  cholesterolu. Stejně 
tak počet kuřáků výrazně klesl. Domní-
váme se, že nemocní po infarktu myo-
kardu si uvědomují závažnost svého 
onemocnění a ve spolupráci s ošetřu-
jícím lékařem se snaží udělat co nejvíce 
pro své zdraví.
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