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Zékladem lécby akutniho koronarniho syndromu je dnes véasna reperfuze. Po Uspésné reperfuzi musi nasledovat rezimova opat-
feni doplnéna ucinnou farmakoterapii, kterd ma za ukol zabranit remodelaci levé komory, restendze korondrni tepny, retrombéze
a arytmiim. K tomuto slouZi 4 |ékové skupiny - blokatory systému renin-angiotenzin-aldosteron, betablokatory, antiagregancia
a hypolipidemika. V ¢eském registru po infarktu myokardu (FARIM) dostavalo ACE-inhibitory (ACE-i) nebo sartany (ARB) 90 %
nemocnych, betablokatory (BB) 86 % a statiny dokonce 92 % sledovanych. Nedostatecné bylo v nékterych pfipadech davkovani,
predevsim statini a ACE inhibitor( (sartant), vysoké davky mélo jen 25 % pacientd.

Klicova slova: infarkt myokardu, farmakoterapie, davka.

Do we have reserves in treatment after myocardial infarction?

Early reperfusion is the basic treatment of acute coronary syndrome. Regime recommen-dation and pharmacotherapy must fol-
low in order to prevent remodelation of left ventricle, restenosis, rethrombosis and arrhythmias. Four basic drug groups are used
renin angiotensin aldosteron blockers, betablockers, antiagregation and lipid lowering drugs. The use of these drugs in the Czech
registry FARIM was: ACE-inhibitors (ACE-i) or sartans 90 % of patients, betablockers (BB) 86 % and statins 92 %. But the doses were

frequently insufficient. High dose of ACE inhibitors (sartans) and statins received only 25% of the patients.

Key words: myocardial infarction, pharmacotherapy, doses.

Zakladem lé¢by akutniho koronarniho syn-
dromu je dnes v¢asnd reperfuze (1). Ceskd repub-
lika diky siti 23 katetrizacnich center patfi mezi
zemé s vysokou dostupnosti reperfuzni 1écby.
Roc¢né je takto osetfeno asi 11000 nemocnych
5500 STEMI a 5500 NSTEMI, celkem je v Ceské
republice provedeno asi 22000 koronarnich
angioplastik ro¢né (2, 3). Po Uspésné reperfuzi
musi nasledovat rezimova opatieni — nekourit,
udrzovat vhodnou hmotnost atd. A toto vie musf
byt dopIlnéno ucinnou farmakoterapii, kterd ma
za Ukol zabrénit remodelaci levé komory, res-
tendze korondrnf tepny, retrombdze a arytmifm.
K tomuto slouzi 4 lékové skupiny — blokatory
systému renin-angiotenzin-aldosteron, betablo-
katory, antiagregancia a hypolipidemika.

V nasi praci jsme se zamérili na farmakotera-
pii a dosahovéni cilovych hodnot krevniho tla-

ku, tepové frekvence a cholesterolu po infarktu
myokardu u nemocnych, kteff se dostavili k am-
bulantnimu vysetfeni a méli v anamnéze infarkt
myokardu pfed vice jak T mésicem. Studie do-
stala ndzev FARIM — FARmakoterapie po Infarktu
Myokardu (4, 5).

Studie probihala ve dvou fazich. V prvni fa-
Zi bylo v obdobi 1. 9. - 31. 12. 2009 vysetfeno
850 pacientd s anamnézou infarkt myokardu,
kteff navstivili ambulance Interni kardiologické
kliniky FN Brno. Ve druhé fazi 1. 12. 2009 - 31. 3.
2010 byla elektronickou formou ziskéna data od
1650 obdobnych pacient(i z celé Ceské republi-
ky zambulanci kardiologickych, internich a am-
bulanci praktickych lékarl. Nejvice zastoupeni
byli kardiologové — 61%, v 19% méli zastoupeni
prakticti |ékafi a 21 % byli internisté. 22,8 % ne-
mocnych mélo posledni infarkt v pfedchozich

12 mésicich a naopak 14,1 % bylo od posledniho
infarktu vice jak 10 let.

Zaznamenali jsme farmakoterapii, kdy u ACE
inhibitor(, All antagonistd, betablokatord a sta-
tinG jsme zjistovali i prdmérnou davku. Méfili
jsme krevni tlak, tepovou frekvenci a provadeéli
zakladni biochemii.

Z celkového poctu 2 500 pacientt bylo 71 %
muzl a 29% Zen. Primeérny vek dosahl 67,1 let
(umuzli 65,6, u zen 70,7, p < 0,001), 40 % pacien-
td bylo starsich nez 70 let.

Nejvice pacientd bylo do studie zafazeno kar-
diology (61 %), praktictiékafi zadali 209% pacient(
a ostatnfinternf specializace 19%. Od posledniho
IM pfitom uplynulo priimérné 58 meésict bez
signifikantniho rozdilu mezi pohlavimi.

Prdmérny krevni tlak byl 132/79 mmHg,
bez vyznamného rozdilu mezi pohlavimi, na-
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Obr. 1. Farmakoterapie ve studii FARIM
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opak se signifikantnim rozdilem podle véku
(do 70 let 131/79, nad 70 let 134/78, p < 0,001).
Néjakou formu hypertenze vykazuje 38 %
pacientl, o néco vice Zzen a osob nad 70 let.
U tepové frekvence byla namérena prdmeérna
hodnota 68,0 tepl za minutu, rozdil mezi po-
hlavimi (M 67,6, Z 69,1, p < 0,001) je vyrazn&jsi
nez rozdil podle véku (do 70 let 67,6, nad 70
let 68,7, p < 0,05).

Hladina celkového cholesterolu byla
4,55 mmol/l, velmi signifikantné (p < 0,001) niz-
$fu muzl (4,50 mmol/l) nez u Zen (4,68 mmol/l)
a mirné signifikantné (p < 0,05) vyssi u osob
do 70 let (4,60) nez u starsich 70 let (4,47).
Farmakoterapii ukazuje obrazek 1.

Lécba blokatory RAAS je podavéna 90 % pa-
cientl (zcela shodné muzdm i zendm, mladsim
i starsim), pfitom ve 2% jde o ACE-1i ARB,v 73%
pouze o ACE-lav 15% o ARB. Primérna davka
ramiprilu byla 5,2 mg, perindoprilu 56 mg a tran-
dolaprilu 2,5mg. U ARB pfevazoval losartan
s primérnou dévkou 61,2 mg, nasledovany tel-
misartanem (89,5 mq) a valsartanem (113,3mg).

Ve studii FARIM kardiologové indikovali BB
v 90% pfipadd, rezervy jsou ale v doporucenych
davkach: napfiklad vysokou davku bisoprololu
doporucujf kardiologové v 7 %, zatimco prakticti
|ékafi ve 23 %, coz bylo prekvapuijici. Bude to asi
tim, Ze ke specialistim se dostavaji prevazné kom-
plikovanéjsi ptipady, kde panuji obavy z nezadou-
cich ucinkd a limitace pro vyssi ddvky BB. Tepovou
frekvenci < 70/min. mélo 58 % sledovanych po
IM, stfednf davku BB celych 44 9% nemocnych se
srdec¢ni frekvenci (SF) > 70/min., nizkou dokonce
21 %(!). Je zde tedy patrna rezerva pro navyseni
davky. BB bychom méli po IM podavat kvli vy-
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sokému vyskytu srde¢niho selhani, kvali riziku
arytmif a zvysené tepové frekvenci.

Statiny ve studii FARIM dostédvalo 92 %
pacientl, mirné castéji muzi (p < 0,05) a vy-
razné Castéji mladsi (p < 0,001). Nejcastéjsim
pfipravkem byl atorvastatin s prdmeérnou dav-
kou 24,2 mg, simvastatin 25,8 mg a fluvastatin
75,9mg. Vysoku davku statinu ve studii FARIM
mélo asi 25% nemocnych, 60 % mélo stfednf
davku a 15 % nizkou.

Sledujeme-li kombinace uvedenych 4 sku-
pin 1é¢iv (RAAS, BB, statiny, antiagregace (AA)),
pak 66 % pacientl uziva vsechny tyto skupiny,
26 % tfi z nich (pfitom nejcastéji chybi BB), 7%
pouze dvé (nejcastéji jde o statin + RAAS) a pou-
ze 2% uzivé lék pouze z 1 skupiny (nejcasteji AA).

Nade vysledky potvrzuji velmi dobrou
Uroven farmakoterapie po infarktu myokardu
v Ceské republice, pouze jsme pozorovali sklon
k podavani nizsich davek predevsim ACE in-
hibitor( a statin{l, neZ je doporuceno a nez je
overeno klinickymi studiemi.

Kardiovaskularni nemoci jsou v rozvinutych
zemich hlavnf pficinou Umrti, vyrazné se podileji
na invalidité a nemocnosti populace a ve stale
vetsf mife na rostoucich nékladech zdravotni péce
(6, 7). Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
uvadi, ze kardiovaskuldrni onemocnéni jsou
zodpovednd asi za 30% celosvétové mortality.
V Ceské republice se odhaduje, e rocné asi 30000
lidi dostane infarkt myokardu a asi 800000 trpf
chronickou ischemickou chorobou srdecn.

Umrtnost na infarkt myokardu se vyznamné
snizila v 60. letech 20. stoleti zaloZzenim jednotek
intenzivni péce a koronarnich jednotek, kdy se
lécily predevsim akutni komplikace infarktu jako
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arytmie ¢i hypotenze. Dals{ zliom znamenal objev
trombolytik v 80. letech a poslednich 20 let je ve
znamen intervencnf kardiologie — angioplastiky
(PTCA), tromboaspirace, stenty a dalsi (8, 9).

Od 90. let jsme sveédky tzv. kardiovaskularni
revoluce. Nadéje na doziti se u muzd i zen vy-
znamné prodlouZila. Pfesto od 50 let véku umi-
rd vétsina ceské populace na KV onemocnéni.
Vyskyt cévnich pfihod se pfesunul do vy3sich
vékovych skupin. Zda se, Ze véfime antihyperten-
ziviim: CR je ve spotiebé antihypertenziv na oby-
vatele na tfetim misté v Evropé (10). M{ze to byt
dano ale i vysokou prevalenci hypertenze v nasi
zemi. Horsf je to se spotfebou hypolipidemik,
kterd svédci o nasi neddvére ve statiny. Idedini
nenf situace z hlediska koufenf (i kdyz je znam
vyrazny pokles KV rizika po zanechani kourent)
a spotfeby zeleniny, ve které patfi CR mezi zemé
s nejnizsi konzumaci.

Jednim z velkych problémd je adherence ne-
mocného k léché, nékdy téZ nazyvand compliance.
Studie svétové zdravotnické organizace (WHO) od-
haduje, Ze pouze 50% nemocnych s chronickym
onemocnénim dodrzuje doporuceni k 1é¢bé a
tato adherence jesté klesd s pocetem pfibyvajicich
tablet, kdy pfi uzivani jedné tablety se blizi 80%,
pii uzivani dvou 60% a pfi nutnosti uzivat 3 tbl
je mensi jak 50% (11). Adherence je vzdy vyssi v
klinickych studiich nez v redlném Zivoté, ale studie
Bandoliera udava, Ze adherence k 16¢bé statiny byla
na zacatku studie 97 %, po Sesti mésicich ale jiz jen
509%. Jednim z fesenf ke zvyseni adherence jsou
tablety s vice U¢innymi latkdmi, tak aby nemocny
misto dvou ¢i tfi tablet uZival jen jednu, ale pfitom
pocet Ucinnych latek byl zachovan.

Studie INTERHEART ukazala, ze hypertenze
a dyslipidemie patff u muzd i u Zen mezi nejsil-
néjsi rizikové KV faktory (12). Jiz dlouho je zndmo,
Ze pti kombinaci jednotlivych rizikovych fakto-
ri se KV riziko nescita, ale nasobf (13). V terapii
hypertenze se ¢asto uplatruji kombinace Iékd.
Bylo zjisténo, ze kombinace 2 antihypertenziv je
pfi snizovani TK 5x Uc¢inngjsi nez zdvojnasobenti
davky 1 léku (14).

Doporucované cilové hodnoty nékterych
parametr( ukazuje tabulka 1 (4, 15, 16).

Mezi zakladni postupy lécby po infarktu
myokardu patfi:

B Reperfuze

B Zibrana remodelace
B Z3dbrana restendzy
B Zibrana retrombozy
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Tab. 1. Doporucené cilové parametry nemocnych po infarktu myokardu

Parametr Cilova hodnota Poznamka

TKs < 140 mmHg PFi TKd < 70 mmHg mizeme tolerovat 140-159 mmHg.
U nemocnych nad 80 let mdZeme tolerovat
140-159 mmHg.

TKd <90 mmHg Nemd klesnout pod 70 mmHg.

TF 50-70/min Platf pro sinusovy rytmus, optimalni tepova

frekvence u fibrilace sini neni udéna.

LDL cholesterol | < 1,8 mmol/l nebo snizeni o 50 %

Vlysokou dévku statind md mit i nemocny s nizkym
cholesterolem.

<80cmuzen

Glykemie <70 mmol/l Optimalnf glykemie a HbAlc se stale hledaji.
BMI < 25 kg/m? Lepsi je byt silnéjsi a sportujici nez hubeny a lenosny
Obvod pasu <94cm umusl (z anglického fit fat vs. unfit unfat).

Mezi zakladni Iéky po infarktu myokardu
patfi:

B Blokada systému renin-angiotenzin-aldos-
teron — inhibitory konvertujictho enzymu
(ACE-I) a/nebo blokétory receptoru 1 pro
angiotenzin Il (ARB)

B Betablokatory

B Hypolipidemika — pfedevsim statiny

B Antiagregace

Blokatory renin-
-angiotenzinového systému -
ACE inhibitory a All antagonisté

Pokud pacient s akutnim infarktem myokar-
du nema kontraindikace podavani ACE-I (sarta-
n0) (hypotenze, Sokovy stav, hemodynamicka
nestabilita, zndma precitlivélost na ACE-l atd)) je
podani ACE-I (sartand) bezpecné jiz od prvého
dne a klinicky efekt je nejvyraznéjsi pravé v prv-
nich dnech po infarktu myokardu (17). Klinicky
efekt je nékolikandsobné vétsi u nemocnych
s nizkou ejekenf frakef a/nebo klinickymi zndm-
kami srde¢niho selhani. Mirné snizeni Umrtnosti
(na hranici statistické vyznamnosti) viak bylo
pozorovano u vsech nemocnych po infarktu
myokardu bez ohledu na systolickou funkci levé
komory ¢i manifestni zndmky srde¢niho selha-
vani. Dlouhodobé budeme v [é¢bé pokracovat
u véech nemocnych, kteff nemaji kontraindikace
a lé¢bu toleruji.

Efekt ACE-l je pravdépodobné skupinovy
a Caste¢né rozdilné vysledky provedenych
studif nebyly zplsobeny vybérem preparatu,
ale vybérem nemocnych. Lé¢bu po akutnim
infarktu myokardu zahajujeme malou davkou
2,0 mg (2,5 mg) perindoprilu, 2,5 mg ramipriluy,
0,5 mg trandolaprily, 2,5 mg lisinoprilu (enalapril
a captopril se dnes v CR uziva minimalng), kterou
postupné titrujeme do davek pacientem nejlépe
tolerovanych.

Rozsahly program s telmisartanem srovnal
telmisartan s ramiprilem (ONTARGET) a s place-
bem u nemocnych netolerujicich ACE inhibitory
(TRANSCEND) (18, 19). Ve studii ONTARGET byla
mortalita 16,5 % pfi lé¢bé ramiprilem, 16,7 %
pfi [é¢bé telmisartanem a 16,3 % pfi kombinaci
obou preparatd, tedy zadny rozdil. Pfi kombinac-
ni lé¢bé byl naznacen trend k vice nezddoucim
Ucinkdim, predevsim hypotenzi a zhorseni renal-
nich funkci, proto kombinace neni doporucena.
Tyto vysledky byly definitivnim potvrzenim vy-
sledkd studie VALIANT, tedy ze ACE inhibitory
a All antagonisté u nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni jsou rovnocenné a jejich kom-
binace nepfinasi zadné vyhody.

Zajimavou praci publikoval v roce 2013
Savarese a spolupracovnici, kdy udélali meta-
analyzu velkych klinickych randomizovanych
studif, do které zavzali 108 212 nemocnych po
infarktu myokardu, kteff uzivali ACE inhibitory
nebo sartany (20). Do metaanalyzy byly zavzany
napf. studie RENAAL, IDNT, SCOPE, PROFESS,
TRANSCEND a dalsi. Metaanalyza prokézala,
Ze obé Iékové skupiny snizovaly kombinovany
endpoint mortalita, infarkt myokardu a cévni
mozkova pfihoda. ACE-I navic snizily i jednotlivé
cile jako celkova mortalita, novy diabetes melli-
tus ¢i nové srdecni selhani, coz All antagonisté
statisticky vyznamné nesnizily.

Betablokatory

Je zndmo, Ze zvysena aktivita sympatické-
ho nervového systému (SNS) hraje klicovou roli
v patofyziologii kardiovaskularnich (KV) one-
mocnéni. Zakladni klinickou metodou hodno-
ceni dysfunkce SNS je klidové vysetteni krevniho
tlaku a SF. Vy3si klidova SF je spojena s KV rizikem,
u hypertenze je dlouhodobym nepfiznivym
ukazatelem, a u obezity a srde¢nfho selhadnf je
indikatorem zvysené aktivity SNS. Rada velkych
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klinickych studif zaznamenala Uspéch v situa-
cich, kdy se podafilo redukovat SF. Je ziejmé, ze
blokétory betal-receptori maji ochranny vliv na
srdce v celém KV kontinuu. Betal-blokdda je tedy
velmi vitdna u hypertenze, centrdini obezity,
metabolického syndromu, inzulinové rezistence
Cidiabetu (21, 22).

Antiagregancia/antikoagulancia

Z3kladem je kyselina acetylsalicylova (ASA)
v dévce 75-360 mg (v Ceské republice nejcastgji
100 mq), ke které se po angioplastice ¢i stentu
pridava na nékolik mésicl (vétsinou 12) clopi-
dogrel, pfipadné dalsi antiagregancia jako ticlo-
pidin (23, 24). Samostatna doporucen( jsou pro
nemocné indikované k antikoagulacni lé¢bé (25).

Kyselina acetylsalicylova snizuje riziko rein-
farktu nebo Umrtiaz o 25 %, podavame ji trvale.
Clopidogrel v davce 75 mg/den pfidaného k ASA
nebo samotné pfi alergii na ASA je indikovan po
dobu jednoho roku u pacientd se STEMI bez
ohledu na to, zda podstoupili nebo nepodstou-
pili reperfuzni lé¢bu. V dnesni dobé prichazeji
moderné&jsi pfipravky prasugrel, ticagrelol, které
vykdzaly vyssi antiagregacni Gi¢innost a jsou stale
predmeétem klinického vyzkumu.

Antikoagulacni lé¢ba warfarinem ¢&i pfimymi
antikoagulancii (NOAK) je indikovana u nemoc-
nych s aneurysmatem levé komory a ndsténnymi
tromby, s tromboembolickou nemodi, s fibrilaci
sini, chlopennimi protézami. U nemocnych, kteff
maji implantovany stent je doporucovéana davka
ASA maximalné 70-100 mg, podavani clopido-
grelu pouze po dobu jednoho mésice po im-
plantaci stentu a cilovy INR 2,0-2,5. U pfimych an-
tikoagulancif se doporucuje redukce davky, napt.
rivaroxaban 15 mg. Kombinace warfarinu ¢i NOAK
s ASA a clopidogrelem je spojena se zvysenym
rizikem krvacenf. Podavani takové kombinace by
meélo byt na co mozna nejkratsi dobu (napt. jeden
mésic po implantaci nepotahovaného stentu).
U rizikovych pacientd s moznym vznikem krva-
cenf Ize indikovat pouze clopidogrel a warfarin
(bez soucasného podavani ASA) (26, 27). Schéma
antiagregacni lécby po akutnim koronarnim syn-
dromu ukazuji obrazky 2 a 3.

Studie PLATO a PEGASUS-TIMI 54 testovaly
ticagrelor — inhibitor receptoru P2Y12. Ve studii
PLATO ma prokézany ucinek na snizeni vyskytu
ischemickych pfihod jeden rok po akutnim in-
farktu myokardu (28). Jeho tcinek v delsim ¢aso-
vém obdobfi zkoumala studie PEGASUS-TIMI 54.

www.medicinapropraxi.cz
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Obr. 2. Doporuceni pro antiagregacni lécbu nemocnych lécenych NOAK — akutni faze
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Zatazeno bylo 21 162 nemocnych s anamnézou
infarktu myokardu 1-3 roky pred randomizaci,
jez byla provedena v poméru 1:1:1 na ticagrelor
90 mg 2x denné, 60 mg 2x denné a placebo
(29). V3ichni nemocni museli byt Ié¢eni malou
davkou kyseliny acetylsalicylové. Primarnim
sledovanym ukazatelem byl vyskyt kardiovas-
kuldrniho Umrtf, infarktu myokardu nebo cévni
mozkové pifhody. Primarnim sledovanym uka-

zatelem bezpecnosti byl vyskyt krvacen.

Obé davky ticagreloru signifikantné snizily
vyskyt primdrniho sledovaného ukazatele za 3
roky v porovnani s placebem: 7,85 % ticagre-
lor 90 mg 2x denné, 7,77 % ticagrelor 60 mg
2x denné a 9,04 % placebo. Vyskyt zdvazného
krvaceni TIMI byl vyssi pfi 1é¢bé ticagrelorem
(2,60% pro 90 mg 2x denné, 2,30 % pro 60 mg
2x denné a 1,06 % pro placebo, p < 0,001 pro
obé davky). Smrtelné nebo intrakranidlnf krva-
ceni se objevilo v 0,63 %, 0,71 % a 0,60 % (NS).
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Studie ATLAS TIMI 51 zkoumala malou
dévku rivaroxabanu u pacientd s akutnim ko-
rondrmim syndromem pridanou ke standardni
antiagregacni lé¢bé. Do studie ATLAS bylo zafa-
zeno 15526 nemocnych s akutnim korondrnim
syndromem, kteff dostavali 2,5 nebo 5,0 mg
rivaroxabanu dvakrat denné proti placebu pri-
mérné 13 mésicl (3). Rivaroxaban signifikantné
snizil primarni cil ve srovnani s placebem - 8,9%
versus 10,7 % (p = 0,008), se signifikantnim zlep-
senim pro obé davky — 2,5 mg (p =0,02), 5 mg
(p = 0,03) coz celkové znamena snizeni o 16 %.
Podavani 2,5 mg rivaroxabanu 2x denné snizZilo
vyskyt umrtf z kardiovaskularnich pficin (p =
0,002) i pocet umrti celkové (p = 0,002).

Dalsi studie s novymi antiagrega¢nimi, ale
i antikoagula¢nimi ldtkami v indikaci po infarktu
myokardu ¢i korondrni angioplastice probihajf
a pravdépodobné se dockdme jeste zajimavych
vysledkl a prepisovani Guidelines. Vysledky né-
kterych z nich (jako GEMINI, COMPASS, PIONEER)
jiz byly prezentovany.

Hypolipidemika

Ovlivnénf kardiovaskuldrniho rizika soucas-
nym podavanim vice nez jednoho hypolipide-
mika neni (ve srovnani's postupy v 1é¢bé arterial-
ni hypertenze ¢i diabetu) tak ¢asto vyuzivano.
Zakladem hypolipidemické |écby je prakticky
vzdy statin. K némuz mlze byt v pifpadé potie-
by daldiho snizeni LDL-cholesterolu pfidan do
kombinace ezetimib. U smiSené dyslipidemie,
zejména u pacientl s metabolickym syndro-
mem a/nebo diabetes mellitus 2. typu, Ize ke
statinu pfidat fenofibrat, pfipadné farmakolo-
gické davky omega-3 mastnych kyselin.V 1é¢bé
dyslipidemie se jiz prakticky neuZivaji prysky-
fice — sekvestranty zlu¢ovych kyselin (nejsou
v CR dostupné) ani niacin (byl stazen z trhu na
zakladé vysledku posledniho klinického hodno-
cenfi). Naproti tomu velmi slibné jsou vysledky
probihajicich studif s latkami inhibujicimi bilko-
vinu PCSK9, z nichZ nékteré jsou jiz schvaleny ke
klinickému pouziti. Jejich misto bude predevsim
v kombinacnich farmakologickych rezimech se
statiny. Troj- a vice kombinace hypolipidemik
sice nemaji oporu v datech z klinickych studif, ale
je mozné je v individuélnich pfipadech pouzit.

Zakladni davka statind snizuje LDL-
cholesterol 0 27-45% (v zavislosti na pouzi-
tém statinu), jeji zdvojnasobeni dale snizuje
LDL-cholesterol vzdy o dalsich asi 7%. Statiny
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Tab. 2. Vysledky studie FOURIER

il Evolocum Pl
‘ o175 | Netamen | MRES%C)
3-yr Kaplan-Meier rate

KV dmrti, IM, CMP, NAP nebo revaskularizace 12,6 14,6 0,85 (0,79-0,92)
KV dmrti, IM, CMP 79 99 0,80 (0,73-0,88)
Kardiovaskularni dmrti 2,5 24 1,05 (0,88-1,25)
IM 4.4 6,3 0,73 (0,65-0,82)
CMP 2,2 2,6 0,79 (0,66-0,95)
Hospitalizace pro NAP 2,2 23 0,99 (0,82-1,18)
Koronarni revaskularizace 70 9,2 0,78 (0,71-0,86)
Urgentnf 37 54 0,73 (0,64-0,83)
Elektivni 39 4,6 0,83 (0,73-0,95)
Umrti z jakékoliv pFiciny 4,8 43 1,04 (091-1,19)

také mirné snizujf trigliceridy a mirné zvysuji
HDL-cholesterol v zavislosti na davce a na dru-
hu statinu. Statiny majf pravdépodobné i dalsf
nelipidové (pleiotropni) Ucinky, napf. Utlum z&-
nétlivého procesu v cévni sténé, snizenf rizika
trombogeneze a Uprava dysfunkce cévniho
endotelu. Rozhoduijici pro stabilizaci ateroskle-
rotického platu je ale jejich zékladnf Uc¢inek, tedy
snizeni LDL-cholesterolu v krvi. Je prokazéano
a doporuceno podévat vysoké davky statinu
(atorvastatin 40-80 mg, rosuvastatin 20-40
mgq), a to jiz od prvniho dne vzniku akutniho
koronarniho syndromu s postupnym dosazenim
hodnoty celkového cholesterolu pod 4,0 mmol/I
aLDL pod 1,8 mmol/I.
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