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SEKUNDARNA PREVENCIA U PACIENTOV
PO INFARKTE MYOKARDU
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Sekundarna prevencia u pacientov po infarkte myokardu (IM) zahriiuje medicinske postupy a Zivotospravne opatrenia, ktoré maju viest
k redukcii komplikacii IM, rekurencii IM a zabraneniu progresie koronarne;j aterosklerdzy.

Kardiovaskularne prihody su u pacientov so znamou ICHS 5 - 7 krat CastejSie ako u zdravého obyvatelstva. (1) Ovplyvnenie ich rizikovych
faktorov je hlavnym ciefom, na ktory sa v sekundarnej prevencii mame zamerat. Rizikové faktory ICHS mozno rozdelit na neodstranitefné
(vek, pohlavie, rodinna zataz) a odstranitelné: a) hlavné — hyperlipoproteinémia, artériova hypertenzia a fajéenie; b) vedrajsie — diabetes
mellitus, obezita, telesna inaktivita, emocny stres a dalSie.

Kracové slova: infarkt myokardu, rizikové faktory, kardiovaskularne riziko, sekundarna prevencia.

Kricové slova MeSH: infarkt myokardu - prevencia a kontrola; faktory rizikove.

SECONDARY PREVENTION IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Secondary prevention in acute myocardial infarction (AIM) includes medical approches and lifestyle changes, which should lead towards
reduction of complications of AIM, recurrence of AIM and avoiding the progression of coronary aterosclerosis. There is a 5 -7 fold higher
risk of cardiovascular events in patients with documented coronary heart disease in comaprison with healthy population. The primary aim
of the secondary prevention is the decreasing of the impact of the risk factors. Risk factors of the coronary heart disease which can not
be eliminated (age, gender, family history). Risk factors which can be eliminated: primary a): hyperlipoproteinaemia,arterial hypertension
and smoking; secondary b): diabetes mellitus, obesity, physical inactivity, emotional distress and others.

Key words: myocardial infarction, risk factors, cardiovascular risk, secondary prevention.

Key words MeSH: myocardial infarction — prevention and control; risk factors.
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Uvod: Odhad kardiovaskulérneho oproti zdravej populdcii musia, v ramci sekundar- Rehabilitécia

rizika u pacientov po infarkte nej prevencie, prisne dodrZiavat rezimové opat- Proces rehabiliticie (RHB) by sa mal zacat

myokardu (IM) renia a musia byt adekvatne medikamentozne ¢o najskor od infarktu myokardu, uz v nemocnici
U pacientov po IM je délezité identifikovaf a stra- ~ lieCeni. a pokracovat ambulantnym programom v trvani

tifikovat chorych s vysokym rizikom dal$ich prihod
ako relM alebo smrt. Najrizikoveji s pacienti prvy
mesiac po skonceni hospitalizacie, ked rupturovany
ateroskleroticky (AS) plat moze viest k retromboze,
alebo poskodeny myokard méZe byt zdrojom néhlej
elektrickej nestability.

Tradicnou metddou stratifikacie je zéafazové
ekg po 6-tich tyzdnoch po IM, z novSich metdd je ¢

Obrazok 1. Schematicka stratifikacia rizika po IM

Infarkt myokardu

Klinicky odhad rizika

to perflizna scintigrafia a dobutaminova zétazova
. ) A A v
echokardiografia (DZE). Klinické indikatory vyso- ‘, .
Kého rizik Kitnei faze IM zahriuid hvbotenzi @e@ stredné alebo
ého rizika v akutnej faze IM zahriiuju hypotenziu, nizke riziko
priznaky srdcového zlyhdvania, maligne arytmie,
pretrvavajlce stenokardie alebo stenokardie po v v
minimalnej zafaZi. Rizikovi pacienti maju ejekénu @ografia > funkcia LK,
frakciu favej komory (EF) pod 35 %, a indukovatelnu ischémia,
zavaznd ischémiu. (2) Tito by mali byf koronarogra- zatazova tolerancia
ficky vySetreni a pri vhodnej korondrnej anatomii
L . , B | / A 4
a viabilnom myokarde revaskularizovani. Pacienti
. - o s o P vhodna anatémia | g
S nllzkym .r|2|kotn by .mall byt .tI’eZ stratifikovani nelln + viabilng myokard v A/ A
vazivnymi metédami. Ak maju EF nad 50 % s niz- vysoké riziko stredné riziko nizke riziko
ko alebo stredne indukovatelnou ischémiou, mozu ANO
byt lieCeni medikamentdzne, pokial intervencia nie v v v
je nutnd v dosledku klinickych symptémov (angina revaskularizacia ANO signifikantna | NIE_| medikamentézna
pectoris). angina? g liecba
Pacienti po IM, ako rizikovd skupina s nie- T

kolkonasobne vy$8im vyskytom kardialnych prihod
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2 - 4 mesiace. Sucastou tejto fazy je vhodna ku-
pelna lie¢ba, pocas ktorej zarover prebieha dalsia
stratifikdcia pacientovhorizika. V domdcich podmien-
kach su najvhodnejSie aerébne aktivity 3 — 5 krat
tyzdenne. Dve metaanalyzy $tudii s RHB zahrnuli do
sledovania ludi po prekonanom IM, ktori pravidelne
telesne cvicili. Kardiovaskuldrna mortalita a morbidi-
ta zo vSetkych pri¢in bola v skupine rehabilitovanych
pacientov vyrazne niz$ia. Relativna redukcia rizika
020 - 25 % je podobna poklesu, ktory sa dosiahol
hypolipidemickou lie¢bou. (3)

Pravidelna fyzicka aktivita zvySuje vagovy
tonus, spomaluje pokojovu srdcovu frekvenciu,
znizuje krvny tlak, znizuje inzulinovu rezistenciu
a mdze napomahat tvorbe kolateral4 v koronar-
nom rie€isku. Pravidelnd davkovana pohybova
aktivita dynamického charakteru by mala byt
odporu¢end prisne individuélne (podfa tolerova-
nej zataze) aj u rizikového pacienta s dysfunk-
ciou favej komory.

Sekunddrna prevencia
Fajcenie

Fajcenie cigariet spdsobuje progresiu atero-
sklerézy viacerymi mechanizmami. ZvySuje hladinu
fibrinogénu, zvySuje aktivitu trombocytov, spésobuje
endotelovu dysfunkciu, zvySuje oxidaciu LDL chole-
sterolu, znizuje hladinu HDL cholesterolu. Dokazy
z observaénych $tadii ukazuju, Ze fudia, ktori presta-
li faj¢it maju viac ako 0 50 % znizenu mortalitu ako ti,
ktori pokracuju vo fajceni. Fajcenie akejkolvek formy
tabaku treba ukongit, redukcia nestadi.

Strava

Strava ma vplyv na viaceré rizikové faktory.
Pacientom by mala byt odporu¢enatzv. Mediteranska
diéta, s nizkym obsahom nasyteného tuku, vyso-
kym obsahom polynenasytenych tukov rastlinného
pdvodu. Osobitné ochranné vlastnosti maju olejnaté
ryby a potraviny obsahujice omega-3-nenasytené
mastné kyseliny. V strave by malo byt dostatocne
zastlpené ovocie, zelenina, celozrnné ceredlie, ryby
a chudé maso. Prijem cholesterolu by mal byt nizsi
ako 200 mg/den. Pozitivny prinos zvySeného prijmu
vitaminu E, C a inych antioxidantov sa zatial nedo-
kazal. (5, 6)

Obezita

V sucasnosti az 40 — 60 % obyvatelstva v indus-
trializovanych krajinach trpi nadvahou az obezitou.
Znizenie telesnej hmotnosti vedie k redukcii riziko-
vych faktorov korondrnej AS choroby, hypertenzie,
dyslipidémie a diabetu Il. typu. Redukcia telesnej
hmotnosti pacientov s ICHS vedie k redukcii morbi-
dity a mortality. ZvySena telesna hmotnost zvySuje
riziko rozvoja srdcového zlyhavania.

Antiagregac¢na a antikoagulaéna

liecba

1. Liekom prvej volby u pacientov po IM je v st¢as-
nosti kyselina acetylsalicylova (ASA).

2. Skupina Antiplatelet Trialists Collaborative a ich
metaanalyza dokdzala asi 25 % redukciu rein-
farktov a umrti u poinfarktovych pacientov. (7)
ASA bola davkovana v rozpéti 75 — 325 mg/den.
Na akd dihd dobu je nutné podavat ASA po IM
nebolo zatial overené v Ziadnej prospektivne;
randomizovanej $tudii.

3. Na z&klade retrospektivnych udajov z 21 ran-
domizovanych $tudii mé lie¢ba ASA po IM pre-
biehat dalej bez Casového obmedzenia. Dévky
75 — 160 mg su pravdepodobne dostatocné.
U nés ju odporu¢ame 100 mg/den, ak nie su
kontraindikécie, dozivotne.

4. Inymi antiagreganciami su thienopyridiny, tic-
lopidin a klopidogrel. Mozno ich pouzivaf ako
alternativu lie¢by s ASA u pacientov s alergiou
alebo gastrointestindlnou intoleranciou ASA.

5. Ticlopidin sa pouziva v davke 250 mg dvakrat
denne. Novsie pouzivany klopidogrel m& menej
neziaducich U¢inkov (neutropénia) a vyhodu
aplikacie v jednej dennej davke. Néstup jeho
Gcinku mozno urychlit nasycovacou davkou 300
- 600 mg. Udrziavacia davka je 75 mg denne.
U vysoko rizikovych pacientov po IM mozno klo-
pidogrel aj ticlopidin kombinovat s ASA.

6. Nazaklade Studii CREDO a CURE je u pacientov
po prekonanom akutnom koronarnom syndréme
bez elevacie ST segmentu lieCha korondrnou
angioplastikou, alebo konzervativne odporucéa-
na kombinovana liecba — klopidogrel + ASA po
dobu 9 mesiacov. (8, 9) U pacientov s akdtnym
STEMI, rieSenym PTCA + stent je odporuéana
tiez kombindcia klopidogrelu + ASA po dobu as-
pon 1 mesiac.

7. Upacientov poIMsvysokym rizikom systémovej,
alebo pltcnej embolizécie je indikovana terapia
heparinom, s naslednym podavanim kumarinov
po dobu 1 — 3 mesiacov. Ide o pacientov so
znizenou EF, aneuryzmou LK s trombom v LK,
alebo bez neho, hlavne uz po predoslej embo-
lizaénej prihode. Doba antikoagulacnej lieCby
sa riadi klinickym stavom a kontrolnym echokg
vysetrenim. Dal$ou indikaénou skupinou su
pacienti s fibrilaciou predsieni, u ktorych, ak nie
sl kontraindikacie, by mala byt antikoagula¢na
lie¢ba (INR 2 - 3) podavana dihodobo.

8. Kombinovana liecba warfarinus INR>2,0 a ASA
je ucinnejSia ako samotna ASA, mé& menej reo-
kluzi po UspeSnej trombolyze. Tato kombindcia
podrfa vysledku poinfarktovych studii (ASPECT
2, WARIS 2) vyraznejSie redukuje umrtie, rein-
farkt a stroke, ako uzivanie samotnej ASA, ale

za cenu signifikantného ndrastu nefatalnych
krvacavych komplikécii. (10)

9. V sucdasnosti neplatia odporucania na rutinné
pouZivanie kombindcie antikoagulancii a ASA
u pacientov po IM.

Betablokdatory (BB)

Viaceré Studie a metaanalyzy dokazali, ze BB
redukuju mortalitu a reinfarkt 0 20 — 25 % u pacien-
tov, ktori sa zotavili po AIM (11). V tychto Stddiach
boli skisané propranolol, metoprolol, timolol, acebu-
tolol a cervedilol.

Vo velkych randomizovanych Studiach sa doka-
zalo dalSie zniZenie mortality uzivanim BB u pacien-
tov po IM, s dysfunkciou favej komory, aj ked' uz boli
lieCeni inhibitormi ACE.

1. Stidia CAPRICORN s carvedilolom u pacientov
po IM lie¢enom primarnou PTCA alebo fibrino-
lyzou takisto potvrdila, Ze pridanie BB k lieChe
ACE inhibitormi u pacientov po IM s redukova-
nou funkciou lavej komory a so zndmkami srdco-
vého zlyhdvania dalej redukuju mortalitu. (14) Je
jednoznacne dokéazany benefit BB u pacientov
s0 srdcovym zlyhavanim, dolezité je zacaf lie¢-
bu az po zvladnuti akutnych prejavov srdcove;
insuficiencie a postupne davky titrovaf nahor.

2. VSetci pacienti po IM, u ktorych nie je pritomna
absolttna kontraindikécia, by mali byt lieceni
betablokatorom, a to dihodobo po prepusteni.
Pre dlhodobu lieCbu volime zésadne lieky bez
vnutornej sympatomimetickej aktivity (ISA).

Inhibitory enzymu konvertujiceho

angiotenzin (ACEI)

Su dalSou skupinou liekov, u ktorej bol doka-
zany priaznivy ucinok pri véasnej aplikécii i pri ich
chronickom podavani u pacientov s IM. Lie¢ba zaha-
jend v priebehu prvych 24 hodin az 16 dni po IM
signifikantne zniZuje mortalitu.

Vysledky $tudii s ACEI su vSeobecne zname.
Znizenie mortality po podévani inhibitorov ACE,
zahdjenom v prvych 24 hodindch u neselektova-
nych pacientov po IM, potvrdili i megastudie I1SIS-4
a GISSI-3.

1. Stidia HOPE s ramiprilom vs. placebo, zahrnula
pacientov s vysokym rizikom kardiovaskularmych
prihod, 52 % z nich uz prekonalo IM a 25 % uz
malo nestabilni anginu pectoris. Pacienti so
srdcovym zlyhanim a ejekénou funkciou pod 40
% boli zo Studie vyluceni. V skupine pacientov
lieCenych ramiprilom do$lo k vyrazne signifikant-
nej redukcii kardiovaskularnych umrti, srdcovych
infarktov a cievnych mozgovych prihod, takisto
k vyraznej redukcii celkovej Umrtnosti, potreby
hospitalizacie a revaskularizacie. Este vyraznej-
Sie profitovali z tejto lie€by pacienti — diabetici.
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2.V §tudii EUROPA doslo pri dlhodobom podavani
8 mg perindoprilu ku zniZeniu rizika (re)infarktu
0 24 % a znizeniu rizika rozvoja srdcového zly-
hania 0 39 %. (12)

3. Na zdklade sucasnych znalosti by mala byt
perordlna liecba inhibitormi ACE zahdjend
u v8etkych chorych s akdtnym IM v priebehu 24
hodin po prijati do nemocnice.

4. Kontraindikaciou je alergia na ACEI, hypotenzia,
Sok, obojstranna stendéza rendlnej artérie a sig-
nifikantné zhorSenie rendinych funkcii po uZiti
ACEIl v anamnéze. Samotna pritomnost renélne;
insuficiencie nie je kontraindikaciou. Odporica
sa zaGaf nizkymi dévkami, ktoré s postupne
titrované na vysSie davky.

Podévanie ACElI je prospesné aj u pacientov bez
dysfunkcie favej komory, so stabilnou koronar-
nou AS chorobou a u pacientov s DM.

5. Priaznivy u¢inok jednotlivych inhibitorov ACE je
pravdepodobne porovnatelny (class effect).

6. Sucasné podavanie ASA neznizuje priaznivé
acinky suvisiace s lie¢bou ACEI.

7. Liecba inhibitormi ACE by mala pokracovat bez
¢asového obmedzenia u vietkych pacientov po
IM, ktori nemaju kontraindikaciu a ktori ju tole-
ruju.

Hypolipidemika
U pacientov po IM, ktorym sa nenasadila stati-

nova liecha pocas hospitalizacie, sa odportica zacaf

farmakoterapiu hypolipidemikami sucasne s Upra-
vou Zivotného Stylu.

1. Cielovou hodnotou u fudi s vysokym KV rizikom
je zniZenie plazmatickej hladiny celkového cho-
lesterolu pod 4,5 mmol/l a znizenie LDL chole-
sterolu pod 2,5 mmol/l. Hladinu HDL choleste-
rolu povazujeme za znizenu pri hodnotéch pod
1,0 mmol/l u muZov a 1,3 mmol/l u zien. Hladina
sérovych triacylglycerolov by nemala presaho-
vat 2,0 mmol/l.

2. Zliekov mame k dispozicii statiny, fibraty a per-
spektivne aj latky, ktoré znizuju resorpciu chole-
sterolu v Ereve (ezetimid).

Zakladné mechanizmy ucinku statinov:

—  znizenie celkového a LDL cholesterolu,
- stabilizacia aterosklerotickych platov,
- zlepSenie endotelovej dysfunkcie,

- zniZenie agregécie trombocytov,

— antioxida¢né posobenie.

3. Udaje mediciny zaloZenej na dokazoch jedno-
znaéne dokézali Ucinnost statinov a fibratov
v primamej aj sekundarnej prevencii KV prihod.
Potvrdili tiez, ze ¢im véa&sia je redukcia hladiny
cholesterolu, tym vacsia je redukcia rizika.

4, Metaanalyza vSetkych sekundarne preven-
tivnych tudii so statinmi zistila, Ze v porovna-

20

ni s placebom vedie aktivna lie¢ba k znizeniu
celkovej mortality 0 21 %, a to predovSetkym
znizenim mortality z kardiovaskularnych pricin
0 26 %. (13) Metaanalyza potvrdila trend Siro-
kého pouzivania statinov u rizikovych pacien-
tov a to bez ohfadu na hodnotu cholesterolu
pred lieCbou. Tieto poznatky je dblezité pre-
niest do Sirokej praxe aj z toho dbvodu, Ze
z celkového pocCtu 0sdb, u ktorych je hypolipi-
demicka lie¢ba indikovana, ju dostava v Eurd-
pe iba 12 - 30 %.

Artériova hypertenzia
U pacientov s koronarnou AS chorobou nedo-

statoéne kontrolovana a lieCena hypertenzia dale;

zvySuje riziko progresie ochorenia a rekurencie
kardiovaskularnych prihod. Preto vyznamnu ulohu

v sekundarnej prevencii u pacientov po IM zohréva

optimalizacia ich krvného tlaku, na ktorej sa v nema-

lej miere moZze podielat i prakticky lekar.

1. Betablokatory podané kratko po vzniku isché-
mie efektivne znizuji hospitalizaént mor-
talitu. Dlhodobéd lie¢ba BB redukuje celkov
mortalitu o cca 20 %, nefatalny reinfarkt cca
025 %, nahlu smrt 0 30 %. V dlhodobej liecbe
je vhodné podavaf pripravky bez ISA, a to a]
u star$ich pacientov a pacientov s redukova-
nou EF.

2. Inhibitory ACE sU dalSou skupinou antihyper-
tenziv, ktorych priaznivy efekt na redukciu KV

prihod u pacientov po IM bol dokdzany viacery-
mi $tudiami. Je vyznamny ich vplyv na Upravu
endotelovej dysfunkcie a regresiu hypertrofie
[avej komory.

3. Zo skupiny blokatorov kalciovych kandlov sa
v ramci sekundarnej prevencie dokézal iba
u verapamilu priaznivy efekt a zniZenie reinfark-
tov. Vhodnym antihypertenzivom z tejto skupiny
je u pacientov po IM, ktori st i na BB liecbe,
amlodipin.

4. Podla vysledkov Studie HOT bol u pacientov
kularnych prihod pri dosiahnuti hodnét diasto-
lického tlaku pod 82,6 mmHg.

Diabetes mellitus (DM)

Pacienti s DM maju 2 — 4 krat zvySené riziko
vzniku ICHS ako nediabetici. DM je zlym prognos-
tickym faktorom u pacientov po IM. Diabetici maju
vy$Siu hospitalizatnu mortalitu, rovnako aj mortalitu
po prepusteni znemocnice a vy$$i pocet komplikécii
pri IM. Pravidelna kontrola a Uprava hladiny glyké-
mie u pacientov s DM po infarkte myokardu je velmi
délezitou podmienkou na znizovanie kardiovaskular-
neho rizika.

Ostatné rizikové faktory

1. Kardiovaskulare prihody su CastejSie u pa-
cientov so zvySenymi hladinami homocysteinu,
avSak dosial neexistuju data z klinickych sekun-

Tabufka 1.Sekundarna prevencia.

Odporucanie Trieda |
Stop fajceniu X
Optiméalna hodnota glykémie u diabetikov X
Hodnota krvného tlaku u hypertonikov X
Mediteranska diéta X
Aspirin: 75 - 160 mg denne, X
ak aspirin nie je tolerovany —

klopidogrel: 75 mg denne

Peroralne antikoagulancia

Peroralne betablokatory: vSetkym

pacientom, ak nie su kontraindikacie X
Pokracovanie v liebe ACEI zacatej

v prvy den po IM X
Statiny X
Ca-antagonisty (diltiazem alebo verapamil)

ak su kontraindikécie pre betablokatory

a nie je pritomné srdcové zlyhanie X

Nitraty pri absencii anginy

Vysvetlivky:

Uroven EBM
B

lla llb 1]

> W O W

EBM: evidence based medicine — medicina zaloZena na dokazoch

Trieda | - existuju dokazy alebo vSeobecny konsenzus, Ze vySetrenie alebo lie¢ba su uzitocnéa efektivne; trieda Il —
stavy, pri ktorych su konflikiné nazory na uzitoénost a efektivnost liecby; trieda Ila — prevaha dékazov na uzitoénost
a efektivnost; trieda Ilb — uzitocnost je nedostatocne preukézand; trieda IIl - existuje véeobecny konsenzus, Ze nie st

uzitocné, respektive mozu byt aj skodlivé.

Urovei dokazu EBM: A: viaceré randomizované klinické stddie, alebo metaanalyzy; B: jedna randomizovana stddia,
alebo viaceré nerandomizované studie; C: zhodna mienka odbornikov.
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Skratena informacia o lieku
I ca r I s I ‘ a r I s u S Nézov a ucinna latka: Micardis 40 a 80 mg, telmisartan; MicardisPlus 40/12,5 mg
a 80/12,5 mg, fixna kombinacia telmisartan/hydrochlorothiazid. Indikacie: Liecba esen-
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cidlnej hypertenzie. Davkovanie a spésob podavania: Odporicana davka je 40 mg
telmisartanu 1x denne, davka sa moze zvysit na 80 mg 1x denne. Maximalny antihypertenzny
ucinok sa vo vseobecnosti dosiahne po 4 — 8 tyzdrioch od zaciatku liecby. MicardisPlus sa
podava pacientom, ktorych krvny tlak nie je adekvétne kontrolovany samotnym telmisar-
tanom — MicardisPlus 40/12,5 mg v pripade nedostatocnej kontroly krvného tlaku
Micardisom 40 mg, MicardisPlus 80/12,5 mg v pripade nedostato¢nej kontroly Micardisom
80 mg. U starsich pacientov a u pacientov s miemym poskodenim obliciek sa nevyzaduje
Uprava davkovania, u pacientov s miernym poskodenim pecene neméd denna jednorazova
davka prekrocit 40 mg. Klinické skusenosti s MicardisomPlus u pacientov s poskodenou
funkciou obliciek a pecene st malé alebo Ziadne, preto sa vyZaduje opatrnost. U deti a osob
do 18 rokov nebola bezpecnost a tcinnost stanovena. Kontraindikacie: Hypersenzitivita
na Ucinnu latku alebo niektord int zlozku, tehotenstvo a dojcenie, obstrukéné Zlcové
poruchy, tazké poskodenie pecene, tazké poskodenie obli¢iek. Liekové a iné interakcie:
Telmisartan mdze zvysit hypotenzny tcinok dalSich antihypertenznych Cinitelov. V pripade
kombindcie MicardisPlus s liekmi ovplyviiujtcimi hladiny draslika alebo liekmi, ktorych tici-
nok méze byt ovplyvneny zmenami sérového draslika sa odportca sledovanie sérového
draslika. Neziaduce ucinky: Neziaduce Ucinky st zvycajne miernej a prechodnej povahy
a malokedy si vyzaduju preruenie liecby. Celkovy vyskyt neziaducich tcinkov zaznamenany
v stvislosti s telmisartanom bol zvycajne porovnatelny s placebom. U viac ako 1 % z 3445
pacientov vo vietkych skdskach uZivajicich telmisartan sa vyskytli nasledovné neziaduce
ucinky: bronchitida, nespavost, artralgia, pocit Uzkosti, depresia, palpitacia, kice v nohéch,
vyrazka. Pricinna stvislost tychto pripadov s telmisartanom nebola stanovend. Celkovy vyskyt
neziaducich ucmkov zaznamenany pn MicardisePlus bol porovnatelnj s telmisartanom
samotnym. Farmak Telmisartan je ordlne cinny a Specificky
antagonista receptorov anglotenzmu Il (typ AT1) Telmisartan zn|zu19 trovne plazmového
aldosteronu, neinhibuje ludsky plazmovy renin ani neblokuje iénové kandly. Neinhibuje
enzym konvertujuc\ angiotenzin (kinazu 1), ktory tiez odLurava bradykinin. Preto sa
neocakava, Ze bradykininom sproslredkovane neziaduce Ucinky sa zosilnia. U cloveka
80 miIigramova’ dévka telmisartanu takmer kompletne inhibuje angiotenzinom vyvolany
zvysenim tlaku krvi. Inhibicny Gcinok sa udrzi 24 hodin a meratelny je do 48 hodin.
Antihypertenzny Gcinok telmisartanu sa prejavuje tri hodiny po prvej davke. Udrziava sa
konstantne 24 hodin po podani davky vratane poslednych 4 hodin pred dalSou dévkou.
U pacientov s hypertenziou telmisartan znizuje tak systolicky, ako aj diastolicky TK bez toho,
aby doslo k zmene pulzu. MicardisPlus je fixna kombinacia telmisartanu a tiazidového diureti-
ka (hydrochlorotiazidu). Kombindcia tychto zloziek mé zvyseny antihypertenzny tcinok, znizu-
juci tlak krvi vo vyssej miere ako kazdy komponent samostatne. Hydrochlorothiazid tcinku-
Je na elektrolytovi reabsorpciu, priamo zvysujtic vylucovanie sodika a chloridu s néslednym
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izenim pl tického objemu. Balenie: Micardis 28 thl/40 , 28 thl/80 mg;
Lepsia ochrana v kritickych el L R R
- = - 1.2.3 charakteristickych vlastnosti lieku, ktory ziskate na doluuvedenej adrese.
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