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Pacienti po prekonanom infarkte myokardu maju vyssie riziko recidivy infarktu myokardu a vyssiu mortalitu v porovnani s ostatnou
populaciou. Cielom sekundarnej prevencie je znizenie mortality, znizenie vyskytu recidivy IM a zlepsenie kvality Zivota pacienta. Za-
kladom sekundarnej prevencie su opatrenia veduce k Uprave Zivotného stylu (zakaz fajcenia, fyzicka aktivita, diéta), ktoré su doplnené
farmakoterapiou (antiagregacna terapia, betablokatory, ACE inhibitory alebo sartany a statiny). U vybranych pacientov je indikovana
implantacia kardioverter-defibrilatora pri primarnej alebo sekundarnej prevencii malignych komorovych portch rytmu.
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Pharmacological therapy and non-pharmacological measures in patient after myocardial infarction

Patients after myocardial infarction have increased risk of reinfarction and higher mortality in comparison to general population. The
aim of the secondary prevention is to decrease mortality and reinfarction as well as to improve the quality of life. Secondary prevention
is based on the lifestyle modification (smoking cessation, physical activity, diet) and on pharmacological therapy (antiplatelet treatment,
beta-blockers, ACE inhibitors or sartans and statins). In selected patients implantation of cardioverter-defibrilator is indicated in primary

or secondary prevention of malignant ventricular arrhythmias.
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Uvod

Pacienti po prekonanom infarkte myo-
kardu (IM) maju vyssie riziko jeho recidivy a vyssiu
mortalitu v porovnani s ostatnou populaciou.

Kratkodoba i dlhodoba prognéza pa-
cienta po IM zavisi predovsetkym od funkcie
lavej komory (UK). Znizend ejek¢na frakcia
LK je dand predovsetkym rozsahom nekrézy
myokardu (obrdzok 1). Inou pri¢inou znizenej
ejekenej frakcie vsak mozu byt aj reverzibilné
zmeny funkcie myokardu v dosledku pritom-
nosti omraceného alebo hibernovaného myo-
kardu. Takyto myokard predstavuje potencio-
nalne viabilné tkanivo a po revaskularizacii
myokardu prispieva k zlepseniu funkcie LK.
Jeho pritomnost je mozné detekovat dobuta-
minovou echokardiografiou, radionuklidovymi
metodikami alebo nukledrnou magnetickou
rezonanciou.

Dalsim faktorom vplyvajicim na prognézu
pacienta je pritomnostrezidudlnej (zvyskovej)
ischémie myokardu po prekonanom infarkte.
Hodnotenie pritomnosti rezidudlnej ischémie
myokardu je optimalne vykonavat pred prepus-
tenim pacienta do ambulantnej starostlivosti.
Najcastejsim spdsobom je ergometrické vyset-
renie tzv. submaximalnou zatazou (ide o zataz
ukoncenu pri objaveni sa symptomov, EKG pre-
javov ischémie alebo pri dosiahnuti priblizne 5
metabolickych ekvivalentov). Pritomnost isché-
mie myokardu indikuje nutnost koronarogra-
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fického vysetrenia a naslednej revaskularizacie
myokardu.

Délezitym prognostickym ukazovatelom
je pritomnost' malignych komorovych portich
rytmu, ktoré s zodpovedné za vacsinu ndhlych
umrti z kardidlnych pricin.

V neposlednom rade uréuju prognézu pa-
cienta faktory, ktoré vplyvaju na rychlost pro-
gresie aterosklerotického postihnutia koronarych
ciev. Ide predovsetkym o fajcenie, hyperlipidé-
miu, diabetes mellitus a hypertenziu.

Cielom sekundarnej prevencie je znizenie
mortality, zniZzenie vyskytu recidivy IM a zlep3e-
nie kvality Zivota pacienta. Tieto ciele je mozné
dosiahnut izkou spoluprdcou medzi praktic-
kym lekdrom a kardiolégom. Z&kladom sekun-
darnej prevencie su opatrenia veduce k Uprave
Zivotného stylu, ktoré st doplnené farmakote-
rapiou a u vybranych pacientov implantéciou
kardiovertera-defibrildtora (ICD).

Uprava zivotného stylu

Fajcenie ma vyznamny protromboticky po-
tencidl, zvysuje sympatikovu aktivitu a zvysuje
spotrebu kyslika v myokarde. Vyskyt koronarnych
prihod u fajciarov je dvakrat ¢astejsi v porovnani
s nefajciarmi. Prerusenie fajéenia sa povazuje
za najvyznamnejsie opatrenie v sekundarnej
prevencii po prekonanom IM. Samotné preruse-
nie fajc¢enia znizuje mortalitu pacientov v priebe-
hu 2 - 3 rokov o jednu tretinu (1). Na odstranenie
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Obrdzok 1. Nekréza srdcového tkaniva
v dosledku trombdzy koronarnej artérie.

Zdroj: www.knowabouthealth.com

navyku fajcenie je mozné ako pomocné opa-
trenia vyuZit nikotinové naplasti. Ich pouzitie je
bezpecné aj u pacientov s akiitnym korondrnym
syndrémom (2). V individuélnych pripadoch je
mozné pouZitie antidepresiv.

U pacientov po prekonanom IM je dobre
dokumentovany aj priaznivy vplyv primeranej
telesnej aktivity. Dany je zlepsenim funkcie en-
dotelu, antitrombotickym pdsobenim, zlepsenim
tvorby kolaterdl a tiez redukciou sympatikového
tonusu s antiarytmickym efektom. Za primerant
fyzicku aktivitu povazujeme aerdbnu aktivitu
takej intenzity, pri ktorej sa u pacienta neob-
javuje bolest na hrudniku. Ide najma o rychlu
chédzu, plévanie, bicyklovanie, beh alebo tu-
ristiku. Telesna aktivita méa dosahovat 60 - 70 %
maximalnej tepovej frekvencie pre dany vek.
Z optimalnu sa povazuje 30-minutovéa aerdbna
aktivita aspon patkrat do tyzdia (2). zometrické



aktivita, ako je zdvihanie tazkych ndkladov alebo
rylovanie, nie je vhodna. Je vhodné vyuzivat
na fyzickd aktivitu bezné denné cinnosti - na-
priklad chédzu po schodoch, pesiu chodzu
namiesto pouzivania dopravnych prostriedkov
a podobne.

Redukcia telesnej hmotnosti je nutna
u pacientov s BMI nad 30 kg/m?, za optimalnu
hmotnost je povaZzovany BMI pod 25 kg/m?.
Redukcia telesnej hmotnosti je nutna predo-
vsetkym pri abdominélnej obezite (definovana
je ako obvod pasu viac ako 102cm u muzov
a 88cm u zZien). Nebolo viak dokazané, Ze sa-
motna redukcia hmotnosti znizuje mortalitu.
Vyznam zniZenia telesnej hmotnosti spociva
v priaznivom ovplyvneni rizikovych faktorov
suvisiacich s obezitou.

Diétne opatrenia spocivaju v redukcii prij-
mu soli (predovsetkym u pacientov s hyper-
tenziou) v zvy$enom prijme ovocia, zeleniny
aryb. Predpoklada sa priaznivy vplyv omega-3
nenasytenych mastnych kyselin rybieho tu-
ku, jednoznacné dokazy vsak zatial chybaju.
Je pripustna konzumacia malého mnozstva
alkoholu (3).

Kontrola tlaku krvi
a kompenzacia diabetes mellitus

U pacientov po prekonanom IM je nutna
striktna kontrola hypertenzie a diabetu ako
rizikovych faktorov progresie aterosklerotického
postihnutia koronarnych ciev. Cielova hodnota
tlaku krvi u pacientov po prekonanom IM je
menej ako 130/80 mmHg. Cielom kompenzacie
diabetes mellitus je dosiahnutie hladiny HbAlc
<6,5% (2).

Antiagregacna
a antikoagula¢na terapia

Kyselina acetylosalicylova (aspirin) redukuje
celkovi mortalitu 0 12 % a riziko recidivy IM
0 31 %. Vzhladom na neziaduce Ucinky aspirf-
nu (predovietkym na gastrointestinalny trakt)
existuje tendencia podavat jeho nizsie davky,
odporucané davkovanie je 75 - 325mg denne
(v literature opisané rozmedzie davkovania je
sirsie, 30 — 1500 g denne). Antiagregacna
terapia aspirinom je po prekonanom IM do-
Zivotna.

Duélna antiagregacna terapia suc¢asnym
poddvanim aspirinu a klopidogrelu redukuje
po prekonanom IM o 20 % suhrnny ukazovatel
kardiovaskuldrneho umrtia, recidivy IM a cievnej
mozgovej prihody oproti terapii samotnym as-
pirfnom. Danou za takyto priaznivy efekt je vyssi
vyskyt krvacania, hoci vyskyt zévaznych krvéca-

ni nie je pri dudinej terapii vyssi ako pri terapii
aspirinom (4). Nie je jasné, aké ma byt trvanie
dudlnej antiagregacnej terapie po prekonanom
IM. Sticasné eurdpske odporucania odporucaju
kombinovanu antiagregacnu terapiu aspirinom
(75 -100mg denne) a klopidogrelom (75mg
denne) u vsetkych pacientov po prekonanom IM
po dobu 12 mesiacov bez ohladu na to, ¢i mal
pacient implantovany stent alebo nie (2).

Antiagregacné lie¢ba méze byt nahradend
antikoagula¢nou lie¢bou v pripade, ze u pa-
cienta po prekonanom IM existuje indikacia
na antikoagula¢nu terapiu (napriklad fibrilacia
predsieni, chlopriova protéza, trombus v [K).
Antikoagulacna liecba je tiez indikovana
v pripade, ze pacient po prekonanom IM ne-
toleruje antiagregacnu terapiu (aspirin alebo
klopidogrel).

Studie skimajuce kombinaciu aspirinu a fi-
xovanej nizkej davky warfarinu (1 - 3mg denne)
po IM nepreukdzali klinicky benefit kombino-
vanej antiagregacnej a antikoagulacnej terapie
5).

Kombindcia aspirinu a warfarinu s individu-
alnym davkovanim (cielové INR 2 - 3) vsak vedie
k redukcii mortality a recidiv IM a je vhodné ju
zvazit u pacientov s vysokym trombembolic-
kym rizikom (6). V pripade implantacie stentu je
u takychto pacientov mozna aj trojkombinacia
aspirin + klopidogrel + warfarin za predpokla-
du, Ze nejde o pacientov s vysokym rizikom
krvacania.

Betablokatory

Priaznivy efekt betablokatorov v sekun-
darnej prevencii sa vysvetluje antiischemickym
pbdsobenim (prevenciou reinfarktu), antiaryt-
mickym posobenim (prevencia nahlej srdcovej
smrti) ako aj priaznivym vplyvom na progresiu
srdcového zlyhavania.

Ak dojde k recidive IM u pacienta uzivaju-
ceho betablokator, je spojeny s nizsou véasnou
mortalitou. Ak sa betablokatory za¢nu podavat
pocas prvych hodin od vzniku IM, ich priaznivy
vplyv na mortalitu je navyse potencovany aj
zmensenim rozsahu nekrézy myokardu.

Viaceré meta-analyzy poukazali na skutoc-
nost, Ze podavanie betablokdtorov redukuje
mortalitu o 20 — 25 %. Na zaklade vysledkov
studif je mozné predpokladat, Ze sa musia po-
davat minimalne 2 - 3 roky, ak su vsak dobre
tolerované, odporuca sa ich dlhodobé poda-
vanie (2).

Betablokdtorom ma byt lieceny kazdy
pacient po prekonanom IM, pokial nie su pri-
tomné kontraindikécie jeho podavania. Benefit
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podévania betablokatorov u pacienta po preko-
nanom IM prevaZi riziko jeho podavania aj u pa-
cienta s lahkou astmou, CHOCHP, ischemickym
syndrémom dolnych koncatin a AV blokddou
. stupna a ma byt u takychto pacientov podava-
ny (s opatrnostou a v tolerovanej dévke) (7).

ACE inhibitory a sartany

Mechanizmus ucinku ACE inhibitorov
v sekundérnej prevencii je komplexny. Ich po-
davanie brani remodelacii LK po prekonanom
infarkte. Maju tiez Gcinok antiischemicky a zni-
Zuju sympatikovu aktivitu.

Efekt ACE inhibitorov na zniZenie mortality
bol dokdzany pri ich podani vo v¢asnej faze IM
(Studia SMILE a iné) alebo neskorsej faze (Stu-
die SAVE, AIRE, TRACE a iné), a to u pacientov
so symptomatickou dysfunkciou 'K i u pacien-
tov s prejavmi kongestivneho srdcového zly-
hévania.

U pacientov bez dysfunkcie LK a s normal-
nym TK je podévanie ACE inhibitorov po IM
menej jednoznacné. Podanie ACE inhibitorov je
teda indikované u pacientov s prejavmi srdcoveé-
ho zlyhdvania v akutnej faze IM (a to aj v pripade,
Ze sU iba prechodné) a u pacientov po prekona-
nom IM a so symptomatickou dysfunkciou LK
(EF 40 % a menej). ACE inhibitory nepodévame
u pacientov s alergiou, angioneurotickym edé-
mom, bilaterdlnou stenézou rendlnej artérie,
tazkym oblickovym zlyhanim, hyperkaliémiou
a u tehotnych Zien.

Dizka podévania ACE inhibftorov po pre-
konanom IM nie je Uplne jasna. Niektoré me-
ta-analyzy poukazali na skuto¢nost, Ze maxi-
malny benefit z terapie ACE inhibitormi vznika
uz v prvych tyzdnoch a pretrvéva aspon rok
aj v pripade, Ze terapia ACEl je prerusend po 6
tyzdnoch podavania.

Studia VALIANT porovnala efekt valsartanu,
kaptoprilu a ich kombinacie na mortalitu po IM,
pricom sa nezistil signifikantny rozdiel v ich Gcin-
nosti. Blokdtor AT1 receptorov valsartan je teda
mozné povazovat za alternativu ACE inhibitorov
U pacientov po prekonanom IM, ktori pre ne-
Ziaduce Ucinky (predovsetkym kasefl) netoleruju
terapiu ACE inhibitormi (8). Stidia VALIANT tiez
ukdazala, ze kombindacia ACE inhibitorov so sarta-
nom nezlepsuje prezivanie pacientov a zvysuje
riziko neziaducich ucinkov (9) .

Antagonisty aldosteréonu

Studia EPHESUS ukézala, 7e podavanie
eplerenénu (selektivneho antagonistu al-
dosterénovych receptorov) viedlo u pacientov
s prekonanym IM k redukcii mortality oproti
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placebu (10). Rizikom podévania eplerenénu je
viak vyssi vyskyt zavaznej hyperkaliémie, a to
najma v pripade, ked sa sic¢asne podavaju ACE
inhibitory alebo blokatory AT1 receptorov. V ta-
kychto pripadoch je nutnd pravidelnd kontrola
kaliémie.

Hypolipemicka terapia

Zvysena hladina cholesterolu a LDL je spo-
jené so zvysenym rizikom u pacienta s koronar-
nou chorobou srdca. Je preto nevyhnutné, aby
u kazdého pacienta po prekonanom IM bola
vysetrend hladina lipidov. Je potrebné zobrat
do Uvahy, Ze 24 — 48 hodin po vzniku IM hladina
cholesterolu prechodne klesa.

Statiny predstavuju (sucasne s diétou) za-
kladny terapeuticky pristup vo farmakoterapii
u pacientov s dyslipidémiou po prekonanom IM.
Podavanie statinov redukuje mortalitu a kardio-
vaskularnu mortalitu u pacientov po IM (Studie
4S, CARE, LIPID a iné).

Okrem schopnosti redukovat hladinu cho-
lesterolu maju statiny aj iné, tzv. pleiotropné
ucinky na kardiovaskularny systém. Statiny zni-
ZUju agregéciu trombocytov a zlepsuju endo-
telidInu dysfunkciu. Rozporné vysledky existuju
o ich schopnosti pésobit priamo na funkciu K.
Experimentalne studie ukazali, ze su schopné
inhibovat hypertrofiu kardiomyocytov a branit
remodelacii LK. V mensich humannych $tudiach
sa dokdazala ich schopnost zlepsovat funkciu
K u pacientov po prekonanom IM. Naproti to-
mu v $tudii CORONA, v ktorej bol rosuvastatin
poddvany pacientov s systolickym srdcovym
zlyhdvanim ischemickej etiolégie, sa nezistil
priaznivy efekt rosuvastainu na mortalitu, vyskyt
kardiovaskuldrnych prihod ani pocet hospitali-
zacif. Podobné neutrélne vysledky zaznamenala
studia GISSIHF (11).

Cielové hladiny lipidov po prekonanom IM
st cholesterol < 4,5 mmo/|, LDL < 2,5 mmol/I.
Za optimalne sa povazuju hladiny cholestero-
lu < 4,0 mmo/l a LDL < 2,0 mmol/l, pokial su
dosiahnutelné. Agresivnejsia terapia statinmi
spojend s vyraznejsou redukciou hladin lipidov
je podla nedavnej meta-analyzy spojend so
znizenym rizikom vzniku recidivy IM a cievnej
mozgovej prihody, celkovad mortalita je vsak
rovnakd ako pri menej agresivnej hypolipe-
mickej terapii (2).

U pacientov, u ktorych nie je mozné terapia
statinmi, je po prekonanom IM indikovand tera-
pia fibrdtmi (gemfibrozil, bezafibrat). Neexistuju
dodkazy u prospesnosti ezetimibu (Uc¢inkuje zni-
Zenim rezorbcie cholesterolu z GIT) u pacientov
po prekonanom IM.

Prevencia malignych
komorovych porich rytmu
a implantacia ICD

Pacienti po prekonanom IM maju zvysené
riziko malignych komorovych portch rytmu
(komorové tachykardia a komorova fibrildcia)
a nahlej srdcovej smrti. Navrhli sa viaceré metody
na identifikdciu pacientov s vysokym rizikom
malignych arytmif. Ide napriklad o ambulant-
né monitorovanie EKG, vysetrenie disperzie
QT intervalu, variability a turbulencie srdcovej
frekvencie, vysetrenie senzitivity baroreflexu,
neskoré komorové potencidly alebo invazivne
elektrofyziologické vysetrenie. Ziadne z nich
nema dostatocnu pozitivnu prediktivnu hod-
notu na to, aby ich bolo mozné odporucit pre
pouzitie v beznej klinickej praxi.

Podavanie antiarytmik ako prevencie na-
hlej srdcovej smrti je u pacientov po prekona-
nom IM je problematické. Stidie CAST a CAST
Il ukdzali, ze antiarytmika triedy | (flekainid,
enkainid) zvysuju mortalitu, a teda su kon-
traindikované (predovsetkym u pacientov so
systolickou dysfunkciou [K). Amiodarén sice
vedie k redukcii nahlej srdcovej smrti u pa-
cientov so zndmkami srdcového zlyhavania
a komorovou extrasystolickou dysrytmiou, ale
celkova mortalita sa neznizuje (Studie EMIAT
a CAMIAT). Profylaktické antiarytmické terapia
po prekonanom IM nie je preto indikovana
Q).

V sekundarnej prevencii u pacientov resusci-
tovanych v dosledku komorovej fibrildcie alebo
komorovej tachykardie, ktord sa objavila viac
ako 48 hodin po vzniku infarktu, je indikova-
nad implantacia kardioverter-defibrildtora (ICD).
Komorové arytmie vo v¢asnej faze infarktu my-
okardu (do 48 hodin) su sucastou elektrickej ne-
stability v dosledku ischémie myokardu, nevply-
vaju na progndzu pacienta a nie su indikéciou
na profylaktickd implantaciu ICD. U pacientoy,
u ktorych je pritomné zlyhanie UK (EF menej
ako 35 %), je implantacia ICD v sekundarnej
prevencii Uc¢innejsia v redukcii ndhlej srdcovej
smrti nez amiodardn. Implantdcia ICD redukuje
riziko nahlej srdcovej smrti oproti amiodarénu
050 % (12).

V pripade primérnej prevencie fatélnych
arytmif po IM je implantécia ICD indikovana
u pacientov s prejavmi dysfunkcie LK. ICD je
indikované u pacientov s EF < 40 %, nalezom
nepretrvavajucej komorovej tachykardie a indu-
cibilitou komorovej tachykardie pri elektrofyzio-
logickom vysetreni Studie (MADIT | a MUSST).
Rovnakou indikéciou v primdrnej prevencii je aj
symptomatickd favokomorova dysfunkcia $ta-



dia NYHA lI-Ill's EF < 30 %. Menej jednoznacna
je indikécia pri asymptomatickej dysfunkcii LK
(NYHA 1) s EF < 30 % (Studie MADIT Il a SCD-
Heft).

Implantacia ICD je indikovana najskor 40 dnf
po vzniku IM. Je vhodné najskor realizovat re-
vaskularizaciu myokardu, pretoze pretrvavajlca
ischémia myokardu je spustacom arytmif (13).

V pripade, Ze sa u pacienta po prekonanom
IM urobf revaskularizacia myokardu, zvazenie
indikdcie na implantaciu ICD sa mé uskutocnit
najskor tri mesiace po revakularizacii myokardu.
Dévodom je poskytnutie dostato¢ného ¢asu
a pripadné zlepsenie funkcie LK po revaskula-
rizacii (2).

Ostatné lieky

Podévanie nitrdtov nezlepsuje progno-
zu pacientov po IM, a preto nie su indiko-
vané. Podobne kalciové antagonisty nie vo
vseobecnosti indikované. Vynimku tvoria
non-dihydropyridinové kalciové antagonis-
ty (diltiazem a verapamil) u pacientov s kon-
traindikovanym podévanim betablokétorov.
Podmienkou ich podévania je dobra funkcia
lavej komory (2).

Nesteroidné antireumatikd vplyvaju trombo-
génne a nepriaznivo interferuju s antitrombotic-
kym posobenim aspirinu. Podavanie klasickych
nesteroidnych antireumatik i COX2 inhibitorov
je nutné obmedzit na minimalne nutnd dobu
a minimalnu davku.

Takisto hormondlna substitucna terapia
estrogénmi ma protrombotické pdsobenie,
a preto nie je vhodnd u postmenopauzalnych
Zien po prekonanom IM.

V pripade potreby lie¢by inhibitorom pro-
ténovej pumpy u pacientov uzivajucich klopi-
dogrel je odportcany pantoprazol (14).
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