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1) | pfesto, ze onemocnéni kardio-
vaskularniho systému (KVS) za-
stavaji na prvnim misté Zebric-
ku umrtnosti, jejich terapie za-
znamenala v poslednich fadové
20 letech ohromny pokrok
a imrtnost se snizila témér o tie-
tinu. Jaké jsou aktualni perspek-
tivy vyvoje?

Pokud jde o specifickou Iécbu
kardiovaskularnich nemoci (KVN) je
to tak, jak fikdte. Nové velice ucin-
né léky na vsechny rizikové faktory
pro aterosklerézu a jeji komplika-
ce, stejné jako lécebné invazivni
metody (konkrétné angioplastika
a kardiochirurgické operace), nesou
svoje ovoce, shizuje se imrtnost
na KVN. Léc¢ba a sekundarni preven-
ce aterosklerotickych vaskuldrnich
nemoci zachranuje a prodluzuje Zzi-

vot. Z epidemiologického hlediska
viak chronicky nemocnf lidé s KVN
v populaci pfibyvaji a doZivaji se
dalsich nemoci, napf. srde¢niho se-
lhavani, riznych arytmii apod. Jedi-
nou cestou, jak snizit vyskyt kar-
diovaskuldrnich nemoci je zabranit
jejich vzniku, tj. primarni prevence,
kterd také slavi urcité Uspéchy (napf.
se zlepsila 1é¢ba hypertenze a hy-
percholesterolemie aj). Co se ndm
viak nepodafilo v primarni prevenci
vlbec, je snizeni vyskytu nahlé smr-
ti jako jednoho z projevl akutnich
korondrnich pfihod! Zabranit nahlé
smrti jako nésledku akutnf ischemie
myokardu Ize pouze ddslednou pri-
marni prevenci. Na druhé strané
viak nésledkem sedavého zplsobu
Zivota pribyvad obezity, metabolic-
kého syndromu a diabetu 2. typu.
Tito nemocni maji 3-4krat vyssi riziko
aterosklerézy a kardiovaskuldrnich
nemoci, a proto nezabranime-
li nastupujici epidemii diabetu
2. typu, budou kardiovaskularni
nemoci pfibyvat!

2) Farmakologicka terapie one-
mocnéni KVS ziskava stale kom-
plexnéjsi charakter. Presto je
v této komplexnosti nutné si
neustale opakovat vliv jednot-
livych skupin na lécbu hyper-
tenze. Z tohoto pohledu, jaka je
soucasna role BKK?

Blokatory kalciovych kanald jsou
velmi heterogenni skupinou Iékd. Pa-
tif predevsim mezi antihypertenziva,
i kdyz majf i dalsi indikace, napf. lé¢-
ba anginy pectoris nebo nékterych
arytmii. Nejvice pouzivané jsou jisté
dihydropyridinové BKK s pomalym
uvolfovanim a dlouhodobou ucin-
nosti, tj. vazodilata¢ni Iéky, které pa-
tf mezi nejsilngjsi antihypertenziva.
Velmi dllezité je, Ze BKK jsou meta-
bolicky neutrdlni, a proto je vyhodné
pouzivat je u hypertonikl s dyslipi-
demiemi nebo s metabolickym syn-
dromem ¢i diabetem. U diabetik{
nebo u nemocnych v prediabetu je
vhodna kombinace s inhibitory RAS
(renin-angiotenzinového  systému).
BKK Ize vsak vyborné kombinovat
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s beta-blokdtory pravé u nemoc-
nych s ischemickou chorobou sr-
decnf. BKK Ize kombinovat se véemi
ostatnimi zékladnimi skupinami an-
tihypertenziv.

3) Zakladnim krokem terapie
onemocnéni KVS je zména zi-
votniho stylu. Jak ale muze Iéka¥
poznat, kdy se uz moznosti paci-
enta vycerpaly a dalSiho zlepseni
se uz nefarmakologickymi opat-
fenimi nedosahne?

Zasady zdravého Zivotniho stylu
jsou samoziejmé doporucovany vsem
osobadm s jakymkoli KV rizikem, zdra-
vy zivotni styl je zékladem pro udrzeni
zdravi i zakladem v 1é¢bé vsech KVN
na podkladé aterosklerdzy aj. Musime
si vsak uvédomit, ze o zahdjeni farma-
kologické 1écby napft. dyslipidemie
nebo hypertenze rozhoduje, zda je
dand osoba v primérni nebo uz v se-
kundarni prevenci KVN; v primarni
prevenci KVN o zahdjeni farmakote-
rapie rozhoduje celkové kardiovasku-
[&rnf riziko ur¢ené vékem, pohlavim,
koutenim, vysi systolického krevniho
tlaku, celkového nebo i HDL-chole-
sterolu (tj. podle tabulek rizika SCORE)
— je-li riziko vysoké (tj. absolutnf rizi-
ko 59% a vice), event. jsou-li pfitomny
dalsi rizikové faktory (pozitivni rodin-
na anamnéza, pritomnost metabolic-
kého syndromu, diabetu aj.), anebo
se jednd o tézkou hypertenzi nebo
o familiarni hypercholesterolemii, far-
makologickd lécba se zahajuje bez-
prostfedné stejné jako u nemocnych
s KVN, tj. jako v sekundéarni prevenci
KVN. U nemocnych po infarktu myo-
kardu, po cévni mozkové prihodé
a s jinymi projevy aterosklerotickych
vaskuldrnich nemoci se zahajuje pfi-
slusna farmakoterapie bezprostiedné
s prihodou a lé¢ba danymi antihy-
pertenzivy, statiny, antiagregacnimi
preparaty, pripadné dalsimi léky (dle
konkrétniho pacienta a prislusnych
doporucenych postupt) se poneché-
Vva po zbytek Zivota.

Takze konkrétné k Vasi otézce,
problém v zahdjeni farmakologické
|é¢by vznikd ne u nemocnych s KVN
nebo osob s vysokym KV rizikem, ale




hlavné u osob bez KVN se strednim (interme-
didrnim) rizikem. Dfive jsme u noveé zjisténych
hypertonik(i nebo osob s hypercholesterolemif
davali diraz na zavedeni a pUsobeni nefar-
makologickych opatfeni po dobu 4-6 mésicl
a po té znovu urcovali celkové riziko. Posledni
doporuceni pro prevenci KVN zavedla trochu
vetsi demokracii v rozhodovani zahdjeni tera-
pie s vetsi Ucasti nemocného. Pokud pacient
neni schopen anebo nechce zménit svdj zivot-
ni styl, je mozné u osob s vyssim rizikem pro
KVN nabidnout farmakologickou lé¢bu dfive.

V soucasné dobeé existuji dokonce néazory
o prevenci KVYN pomoci polypillu (tableté obsa-
hujici vice lékQ); existuje idea, Ze vsechny oso-
by nad 50 let véku by mély uzivat malou davku
statinu a inhibitoru RAS, event. dalsich, napf.
antiagregacnich 1ékd, které by se bez ohledu
na to, ze dand osoba ma nizké KV riziko, uzivaly
preventivné k zabranéni rozvoje aterosklerozy
a vzniku KV pfithod v budoucnosti. Tato idea se
v soucasné dobé testuje ve studii HOPE-3, kte-
ra je vedena kanadskou univerzitou a probiha
na tisicich dobrovolnikl v mnoha zemich svéta
vcetné nasi.

4) Jisté se shodneme na tom, ze viechna
antihypertenziva snizuji TK. Proto je du-
lezité se podivat, zda nékteré molekuly
maji pfidanou hodnotu, tedy zda pfina-
Seji néco navic. Jak v tomto kontextu vni-
mate nitrendipin?

Nitrendipin mé svoji ,pfidanou hodnotu’,
jak jste to vtipné nazval. Abychom vysvétlili
tento pojem, jednd se o uUcinek, ktery je pro-
kdzan néjakou velkou standardni studif pravé
na konkrétnim prepardtu a tento specificky
Ucinek nelze aplikovat na celou skupinu léka.
Ve studii u starsich osob (Syst-Eur) bylo proka-
zano, ze nitrendipin snizuje nejen krevni tlak
a hlavni sledované cile, ale také navic vyskyt
demence. To je jisté fantasticky Ucinek, proto-
Ze vyskyt demence s vékem stoupd a je to jisté
jedna z nejhorsich hrozeb vyssiho véku.

5) Tato otazka Gzce souvisi s tou predcho-
zi. Jak byste komentovala vysledky stu-
die Syst-Eur?

Studie Syst-Eur (Systolic hypertension in
Europe Study) je dvojité slepd a placebem
kontrolovana studie, kterd si polozila otazku,
zda léc¢ba izolované systolické hypertenze
(systolicky krevni tlak 160-219 mmHg a dia-
stolicky tlak pod 95 mmHg) u starsich osob
(ve véku 60 let a vice) bude redukovat vyskyt
KVN. Primérnim cilem byla fatalni a nefataini
cévni mozkovd prihoda. Zékladnim Iékem
v intervenované skupiné (n=2398) byl nit-
rendipin v ddvce 10-40mg denné s moznosti

pridat enalapril 5-20mg denné a hydrochlo-
rothiazid (HCHT) 12,5 - 25mg denné. U¢in-
nost lé¢by se srovnavala s kontrolni skupinou
(n=2297) lé¢enou placebem, coz bylo jesté
v 90. letech mozné ©; vysledky studie byly
publikovany v r. 1997. Aktivni lé¢ba sniZila sig-
nifikantné krevni tlak po 2 letech v préiméru
0 23/7 mmHg, cozZ bylo o 10/5 mmHg vice
nez v placebové skupiné. Aktivni 1é¢ba zalo-
Zend na nitrendipinu vyznamné sniZila vyskyt
fatélnich a nefatalnich ikt o 42% i fatalnich
a nefatélnich KyVN vcetné ndhlé smrti o 26 %.
Autofi vypocitali, ze lé¢ba 1000 nemocnych
starSiho veku s izolovanou systolickou hyper-
tenzi po dobu 5 let, zahajena nitrendipinem,
zabrani vzniku 29 cévnich mozkovych pfihod
nebo 53 velkym kardiovaskuldrnim pfihoddm.

Kdyz placebem kontrolovana studie lé¢by
systolické hypertenze skoncila po 2 letech,
studie se oteviela (vsichni hypertonici dostali
terapii) a bylo zahajeno dalsi Sleté sledovani
kognitivnich funkci u hypertonikd bez proje-
v demence. U hypertonikd lécenych nitren-
dipinem byl statisticky vyznamny pokles vy-
skytu demence (pokles relativniho rizika o 55
%!). Pro lepsi predstavivost - lé¢ba 1000 star-
sich hypertonikd po dobu 5 let nitrendipinem
v monoterapii nebo v kombinaci s enalapri-
lem, event. HCHT, zabrani vzniku 20 pfipadd
demence. Jednalo se o demence vaskularni-
ho typu, demenci Alzheimerova typu i smise-
né demence. To je jisté pralomovy vysledek
v primdrni prevenci demence ve vy3sim véku.

6) Kdyz uz jsme se opakované dotkli ni-
trendipinu, pojdme ho trosku komplex-
néji probrat z pohledu klinické praxe.
U kterych pacienti by mél byt podavan
zejména jako lék prvni volby?

Dnes podle soucasnych doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu hypertenze muzete volit
u kazdého nemocného s hypertenzi potre-
bujiciho farmakoterapii ze ¢tyr skupin antihy-
pertenziv: BKK, inhibitory RAS, diuretika, beta-
blokétory, a to samostatné nebo hned v kom-
binaci s jinym antihypertenzivem. Nitrendipin
jako Iék prvnivolby je Sirokd otédzka, moznd by
bylo snazsi uvést, u koho by nebyl vhodny ©,
protoze jeho uUcinnost i sndsenlivost je vybor-
na. Pokud bych méla vyjit z konkrétnich vlast-
nosti nitrendipinu, je jisté vhodny u hyperto-
nika s vysokym rizikem at uz v primérni nebo
v sekundarni prevenci KVN, je velice vyhodny
u nemocnych s jakoukoli dyslipidemif, s poru-
chou glukézové homeostazy (tj. porusend gly-
kemie nala¢no, porusena glukézova tolerance
nebo diabetes), a jisté u starsich nemocnych
jako prevence KVN a demence, jak ukdzaly
jednoznacné studie Syst-Eur.

7) Mizete na dokresleni stru¢né uvést
néjakou kazuistiku?

68lety muz, 10 let léceny na arteridlni
hypertenzi kardioselektivnim beta-blokato-
rem metoprololem a hydrochlorothiazido-
vym diuretikem (25mg). V rodinné anamnéze
byla hypertenze u otce, ktery zemfel na CMP
v 60 letech, diabetes 2 u matky, kterd zemre-
la na infarkt v 65 letech. V osobni anamnéze
nema kardiovaskuldrni ani jiné nemoci. Je ku-
rak (10 cig/den), pracuje jako fidi¢, mé sedavy
zpUsob Zivota, nesportuje, nedrzi dietu. Prisel
s glykemii 7,6 mmol/l nala¢no. Je obézni
(BMI 32,2 kg/m?), obvod pasu 104cm. TK
155/100, 148/100, P 76/min prav. V zakladni
laboratofi celkovy cholesterol 6,5 mmol/L,
LDL-chol 4,3, HDL-chol 0,9 mmol/l a TG
3,2 mmol/l, ure 6,3, kreatinin 89 umol/I,
K 3,4, Na 132, C1 102. Glykemie — druhé mé-
feni na nasledujici navstévé 7,4 mmol/l na-
la¢no.

Tento nemocny kuidk maé prvozachyt
DM2 s metabolickym syndromem, lécenou
hypertenzi, nelé¢enou smisenou dyslipidemii,
obezitu abdominalniho typu. Jednd se o ku-
raka, hypertonika a nyni i diabetika s vysokym
rizikem (diky pfitomnosti metabolického syn-
dromu a koufreni). Je tfeba zahdjit odvykani
koureni, redukéni dietu bez sladkosti a bilého
peciva, s nizkym obsahem zivocisnych tukd.
Medikamentozni lé¢bu zahajujeme metformi-
nem. Nemocny neni vhodny na lé¢bu thiazi-
dovym diuretikem — nahradime jej BKK (napf.
nitrendipin) + ACE inhibitorem, beta-blokator
ponechame vzhledem k tepové frekvenci, pfi-
dame statin. Nemocny je poslan do ordinace
na odvykani koufeni a k odborné dietni po-
radé.

8) Na zavér, co byste vzkazala svym kole-
gam a kolegynim do nového roku 2010?

Zachovejte anebo nastolte si dusevni po-
hodu, protoze jenom ¢loveék v pohodeé je uzi-
te¢ny sobé i svému okoli ©.

(Pozn. pohodu si Ize nastolit prdvé zdravym
Zivotnim stylem, tj. kdyz nebudete zdvisli na kou-
feni tabdku ani jiné droze, kdyz se budete pra-
videlné hybat, zvysi se vdm endorfiny a budete
happy, kdyz nebudete obézni, budete sami se
sebou spokojeni ve spole¢nosti, pri sexu i jinde,
v pohodé budete vzdycky také tehdy, nebudete-li
prejeden a konecné ddte-li si po prdci 1-2 sklenky
oblibeného alkoholického ndpoje denné — ale to
posledni jediné ani nemusite!)
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