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Úvod
Pacienti po prekonanom infarkte myo-

kardu (IM) majú vyššie riziko jeho recidívy a vyššiu 

mortalitu v porovnaní s ostatnou populáciou.

Krátkodobá i dlhodobá prognóza pa-

cienta po IM závisí predovšetkým od funkcie 

ľavej komory (ĽK). Znížená ejekčná frakcia 

ĽK je daná predovšetkým rozsahom nekrózy 

myokardu (obrázok 1). Inou príčinou zníženej 

ejekčnej frakcie však môžu byť aj reverzibilné 

zmeny funkcie myokardu v dôsledku prítom-

nosti omráčeného alebo hibernovaného myo-

kardu. Takýto myokard predstavuje potencio-

nálne viabilné tkanivo a po revaskularizácii 

myokardu prispieva k zlepšeniu funkcie ĽK. 

Jeho prítomnosť je možné detekovať dobuta-

mínovou echokardiografiou, rádionuklidovými 

metodikami alebo nukleárnou magnetickou 

rezonanciou. 

Ďalším faktorom vplývajúcim na prognózu 

pacienta je prítomnosť reziduálnej (zvyškovej) 

ischémie myokardu po prekonanom infarkte. 

Hodnotenie prítomnosti reziduálnej ischémie 

myokardu je optimálne vykonávať pred prepus-

tením pacienta do ambulantnej starostlivosti. 

Najčastejším spôsobom je ergometrické vyšet-

renie tzv. submaximálnou záťažou (ide o záťaž 

ukončenú pri objavení sa symptómov, EKG pre-

javov ischémie alebo pri dosiahnutí približne 5 

metabolických ekvivalentov). Prítomnosť isché-

mie myokardu indikuje nutnosť koronarogra-

fického vyšetrenia a následnej revaskularizácie 

myokardu.

Dôležitým prognostickým ukazovateľom 

je prítomnosť malígnych komorových porúch 

rytmu, ktoré sú zodpovedné za väčšinu náhlych 

úmrtí z kardiálnych príčin.

V neposlednom rade určujú prognózu pa-

cienta faktory, ktoré vplývajú na rýchlosť pro-

gresie aterosklerotického postihnutia koronárnych 

ciev. Ide predovšetkým o fajčenie, hyperlipidé-

miu, diabetes mellitus a hypertenziu.

Cieľom sekundárnej prevencie je zníženie 

mortality, zníženie výskytu recidívy IM a zlepše-

nie kvality života pacienta. Tieto ciele je možné 

dosiahnuť úzkou spoluprácou medzi praktic-

kým lekárom a kardiológom. Základom sekun-

dárnej prevencie sú opatrenia vedúce k úprave 

životného štýlu, ktoré sú doplnené farmakote-

rapiou a u vybraných pacientov implantáciou 

kardiovertera-defibrilátora (ICD).

Úprava životného štýlu
Fajčenie má významný protrombotický po-

tenciál, zvyšuje sympatikovú aktivitu a zvyšuje 

spotrebu kyslíka v myokarde. Výskyt koronárnych 

príhod u fajčiarov je dvakrát častejší v porovnaní 

s nefajčiarmi. Prerušenie fajčenia sa považuje 

za najvýznamnejšie opatrenie v sekundárnej 

prevencii po prekonanom IM. Samotné preruše-

nie fajčenia znižuje mortalitu pacientov v priebe-

hu 2 – 3 rokov o jednu tretinu (1). Na odstránenie 

návyku fajčenie je možné ako pomocné opa-

trenia využiť nikotínové náplasti. Ich použitie je 

bezpečné aj u pacientov s akútnym koronárnym 

syndrómom (2). V individuálnych prípadoch je 

možné použitie antidepresív.

U pacientov po prekonanom IM je dobre 

dokumentovaný aj priaznivý vplyv primeranej 

telesnej aktivity. Daný je zlepšením funkcie en-

dotelu, antitrombotickým pôsobením, zlepšením 

tvorby kolaterál a tiež redukciou sympatikového 

tonusu s antiarytmickým efektom. Za primeranú 

fyzickú aktivitu považujeme aeróbnu aktivitu 

takej intenzity, pri ktorej sa u pacienta neob-

javuje bolesť na hrudníku. Ide najmä o rýchlu 

chôdzu, plávanie, bicyklovanie, beh alebo tu-

ristiku. Telesná aktivita má dosahovať 60 – 70 % 

maximálnej tepovej frekvencie pre daný vek. 

Z optimálnu sa považuje 30-minútová aeróbna 

aktivita aspoň päťkrát do týždňa (2). Izometrické 
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Obrázok 1. Nekróza srdcového tkaniva 

v dôsledku trombózy koronárnej artérie.
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aktivita, ako je zdvíhanie ťažkých nákladov alebo 

rýľovanie, nie je vhodná. Je vhodné využívať 

na fyzickú aktivitu bežné denné činnosti – na-

príklad chôdzu po schodoch, pešiu chôdzu 

namiesto používania dopravných prostriedkov 

a podobne.

Redukcia telesnej hmotnosti je nutná 

u pacientov s BMI nad 30 kg/m2, za optimálnu 

hmotnosť je považovaný BMI pod 25 kg/m2. 

Redukcia telesnej hmotnosti je nutná predo-

všetkým pri abdominálnej obezite (definovaná 

je ako obvod pásu viac ako 102 cm u mužov 

a 88 cm u žien). Nebolo však dokázané, že sa-

motná redukcia hmotnosti znižuje mortalitu. 

Význam zníženia telesnej hmotnosti spočíva 

v priaznivom ovplyvnení rizikových faktorov 

súvisiacich s obezitou.

Diétne opatrenia spočívajú v redukcii príj-

mu soli (predovšetkým u pacientov s hyper-

tenziou) v zvýšenom príjme ovocia, zeleniny 

a rýb. Predpokladá sa priaznivý vplyv omega-3 

nenasýtených mastných kyselín rybieho tu-

ku, jednoznačné dôkazy však zatiaľ chýbajú. 

Je prípustná konzumácia malého množstva 

alkoholu (3).

Kontrola tlaku krvi 
a kompenzácia diabetes mellitus

U pacientov po prekonanom IM je nutná 

striktná kontrola hypertenzie a diabetu ako 

rizikových faktorov progresie aterosklerotického 

postihnutia koronárnych ciev. Cieľová hodnota 

tlaku krvi u pacientov po prekonanom IM je 

menej ako 130/80 mmHg. Cieľom kompenzácie 

diabetes mellitus je dosiahnutie hladiny HbA1c 

≤ 6,5 % (2).

Antiagregačná 
a antikoagulačná terapia

Kyselina acetylosalicylová (aspirín) redukuje 

celkovú mortalitu o 12 % a riziko recidívy IM 

o 31 %. Vzhľadom na nežiaduce účinky aspirí-

nu (predovšetkým na gastrointestinálny trakt) 

existuje tendencia podávať jeho nižšie dávky, 

odporúčané dávkovanie je 75 – 325 mg denne 

(v literatúre opísané rozmedzie dávkovania je 

širšie, 30 – 1500 mg denne). Antiagregačná 

terapia aspirínom je po prekonanom IM do-

životná.

Duálna antiagregačná terapia súčasným 

podávaním aspirínu a klopidogrelu redukuje 

po prekonanom IM o 20 % súhrnný ukazovateľ 

kardiovaskulárneho úmrtia, recidívy IM a cievnej 

mozgovej príhody oproti terapii samotným as-

pirínom. Daňou za takýto priaznivý efekt je vyšší 

výskyt krvácania, hoci výskyt závažných krváca-

ní nie je pri duálnej terapii vyšší ako pri terapii 

aspirínom (4). Nie je jasné, aké má byť trvanie 

duálnej antiagregačnej terapie po prekonanom 

IM. Súčasné európske odporúčania odporúčajú 

kombinovanú antiagregačnú terapiu aspirínom 

(75 – 100 mg denne) a klopidogrelom (75 mg 

denne) u všetkých pacientov po prekonanom IM 

po dobu 12 mesiacov bez ohľadu na to, či mal 

pacient implantovaný stent alebo nie (2).

Antiagregačná liečba môže byť nahradená 

antikoagulačnou liečbou v prípade, že u pa-

cienta po prekonanom IM existuje indikácia 

na antikoagulačnú terapiu (napríklad fibrilácia 

predsiení, chlopňová protéza, trombus v ĽK). 

Antikoagulačná liečba je tiež indikovaná 

v prípade, že pacient po prekonanom IM ne-

toleruje antiagregačnú terapiu (aspirín alebo 

klopidogrel).

Štúdie skúmajúce kombináciu aspirínu a fi-

xovanej nízkej dávky warfarínu (1 – 3 mg denne) 

po IM nepreukázali klinický benefit kombino-

vanej antiagregačnej a antikoagulačnej terapie 

(5).

Kombinácia aspirínu a warfarínu s individu-

álnym dávkovaním (cieľové INR 2 – 3) však vedie 

k redukcii mortality a recidív IM a je vhodné ju 

zvážiť u pacientov s vysokým trombembolic-

kým rizikom (6). V prípade implantácie stentu je 

u takýchto pacientov možná aj trojkombinácia 

aspirín + klopidogrel + warfarín za predpokla-

du, že nejde o pacientov s vysokým rizikom 

krvácania.

Betablokátory
Priaznivý efekt betablokátorov v sekun-

dárnej prevencii sa vysvetľuje antiischemickým 

pôsobením (prevenciou reinfarktu), antiaryt-

mickým pôsobením (prevencia náhlej srdcovej 

smrti) ako aj priaznivým vplyvom na progresiu 

srdcového zlyhávania.

Ak dôjde k recidíve IM u pacienta užívajú-

ceho betablokátor, je spojený s nižšou včasnou 

mortalitou. Ak sa betablokátory začnú podávať 

počas prvých hodín od vzniku IM, ich priaznivý 

vplyv na mortalitu je navyše potencovaný aj 

zmenšením rozsahu nekrózy myokardu.

Viaceré meta-analýzy poukázali na skutoč-

nosť, že podávanie betablokátorov redukuje 

mortalitu o 20 – 25 %. Na základe výsledkov 

štúdií je možné predpokladať, že sa musia po-

dávať minimálne 2 – 3 roky, ak sú však dobre 

tolerované, odporúča sa ich dlhodobé podá-

vanie (2).

Betablokátorom má byť liečený každý 

pacient po prekonanom IM, pokiaľ nie sú prí-

tomné kontraindikácie jeho podávania. Benefit 
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podávania  betablokátorov u pacienta po preko-

nanom IM preváži riziko jeho podávania aj u pa-

cienta s ľahkou astmou, CHOCHP, ischemickým 

syndrómom dolných končatín a AV blokádou 

I. stupňa a má byť u takýchto pacientov podáva-

ný (s opatrnosťou a v tolerovanej dávke) (7).

ACE inhibítory a sartany
Mechanizmus účinku ACE inhibítorov 

v sekundárnej prevencii je komplexný. Ich po-

dávanie bráni remodelácii ĽK po prekonanom 

infarkte. Majú tiež účinok antiischemický a zni-

žujú sympatikovú aktivitu.

Efekt ACE inhibítorov na zníženie mortality 

bol dokázaný pri ich podaní vo včasnej fáze IM 

(štúdia SMILE a iné) alebo neskoršej fáze (štú-

die SAVE, AIRE, TRACE a iné), a to u pacientov 

so symptomatickou dysfunkciou ĽK i u pacien-

tov s prejavmi kongestívneho srdcového zly-

hávania.

U pacientov bez dysfunkcie ĽK a s normál-

nym TK je podávanie ACE inhibítorov po IM 

menej jednoznačné. Podanie ACE inhibítorov je 

teda indikované u pacientov s prejavmi srdcové-

ho zlyhávania v akútnej fáze IM (a to aj v prípade, 

že sú iba prechodné) a u pacientov po prekona-

nom IM a so symptomatickou dysfunkciou ĽK 

(EF 40 % a menej). ACE inhibítory nepodávame 

u pacientov s alergiou, angioneurotickým edé-

mom, bilaterálnou stenózou renálnej artérie, 

ťažkým obličkovým zlyhaním, hyperkaliémiou 

a u tehotných žien.

Dĺžka podávania ACE inhibítorov po pre-

konanom IM nie je úplne jasná. Niektoré me-

ta-analýzy poukázali na skutočnosť, že maxi-

málny benefit z terapie ACE inhibítormi vzniká 

už v prvých týždňoch a pretrváva aspoň rok 

aj v prípade, že terapia ACEI je prerušená po 6 

týždňoch podávania.

Štúdia VALIANT porovnala efekt valsartanu, 

kaptoprilu a ich kombinácie na mortalitu po IM, 

pričom sa nezistil signifikantný rozdiel v ich účin-

nosti. Blokátor AT1 receptorov valsartan je teda 

možné považovať za alternatívu ACE inhibítorov 

u pacientov po prekonanom IM, ktorí pre ne-

žiaduce účinky (predovšetkým kašeľ) netolerujú 

terapiu ACE inhibítormi (8). Štúdia VALIANT tiež 

ukázala, že kombinácia ACE inhibítorov so sarta-

nom nezlepšuje prežívanie pacientov a zvyšuje 

riziko nežiaducich účinkov (9) .

Antagonisty aldosterónu
Štúdia EPHESUS ukázala, že podávanie 

eplerenónu (selektívneho antagonistu al-

dosterónových receptorov) viedlo u pacientov 

s prekonaným IM k redukcii mortality oproti 

placebu (10). Rizikom podávania eplerenónu je 

však vyšší výskyt závažnej hyperkaliémie, a to 

najmä v prípade, keď sa súčasne podávajú ACE 

inhibítory alebo blokátory AT1 receptorov. V ta-

kýchto prípadoch je nutná pravidelná kontrola 

kaliémie.

Hypolipemická terapia
Zvýšená hladina cholesterolu a LDL je spo-

jené so zvýšeným rizikom u pacienta s koronár-

nou chorobou srdca. Je preto nevyhnutné, aby 

u každého pacienta po prekonanom IM bola 

vyšetrená hladina lipidov. Je potrebné zobrať 

do úvahy, že 24 – 48 hodín po vzniku IM hladina 

cholesterolu prechodne klesá.

Statíny predstavujú (súčasne s diétou) zá-

kladný terapeutický prístup vo farmakoterapii 

u pacientov s dyslipidémiou po prekonanom IM. 

Podávanie statínov redukuje mortalitu a kardio-

vaskulárnu mortalitu u pacientov po IM (štúdie 

4S, CARE, LIPID a iné).

Okrem schopnosti redukovať hladinu cho-

lesterolu majú statíny aj iné, tzv. pleiotropné 

účinky na kardiovaskulárny systém. Statíny zni-

žujú agregáciu trombocytov a zlepšujú endo-

teliálnu dysfunkciu. Rozporné výsledky existujú 

o ich schopnosti pôsobiť priamo na funkciu ĽK. 

Experimentálne štúdie ukázali, že sú schopné 

inhibovať hypertrofiu kardiomyocytov a brániť 

remodelácii ĽK. V menších humánnych štúdiách 

sa dokázala ich schopnosť zlepšovať funkciu 

ĽK u pacientov po prekonanom IM. Naproti to-

mu v  štúdii CORONA, v ktorej bol rosuvastatín 

podávaný pacientov s systolickým srdcovým 

zlyhávaním ischemickej etiológie, sa nezistil 

priaznivý efekt rosuvastaínu na mortalitu, výskyt 

kardiovaskulárnych príhod ani počet hospitali-

zácií. Podobné neutrálne výsledky zaznamenala 

štúdia GISSI HF (11).

Cieľové hladiny lipidov po prekonanom IM 

sú cholesterol < 4,5 mmo/l, LDL < 2,5 mmol/l. 

Za optimálne sa považujú hladiny cholestero-

lu < 4,0 mmo/l a LDL < 2,0 mmol/l, pokiaľ sú 

dosiahnuteľné. Agresívnejšia terapia statínmi 

spojená s výraznejšou redukciou hladín lipidov 

je podľa nedávnej meta-analýzy spojená so 

zníženým rizikom vzniku recidívy IM a cievnej 

mozgovej príhody, celková mortalita je však 

rovnaká ako pri menej agresívnej hypolipe-

mickej terapii (2).

U pacientov, u ktorých nie je možná terapia 

statínmi, je po prekonanom IM indikovaná tera-

pia fibrátmi (gemfibrozil, bezafibrát). Neexistujú 

dôkazy u prospešnosti ezetimibu (účinkuje zní-

žením rezorbcie cholesterolu z GIT) u pacientov 

po prekonanom IM.

Prevencia malígnych 
komorových porúch rytmu 
a implantácia ICD

Pacienti po prekonanom IM majú zvýšené 

riziko malígnych komorových porúch rytmu 

(komorová tachykardia a komorová fibrilácia) 

a náhlej srdcovej smrti. Navrhli sa viaceré metódy 

na identifikáciu pacientov s vysokým rizikom 

malígnych arytmií. Ide napríklad o ambulant-

né monitorovanie EKG, vyšetrenie disperzie 

QT intervalu, variability a turbulencie srdcovej 

frekvencie, vyšetrenie senzitivity baroreflexu, 

neskoré komorové potenciály alebo invazívne 

elektrofyziologické vyšetrenie. Žiadne z nich 

nemá dostatočnú pozitívnu prediktívnu hod-

notu na to, aby ich bolo možné odporučiť pre 

použitie v bežnej klinickej praxi.

Podávanie antiarytmík ako prevencie ná-

hlej srdcovej smrti je u pacientov po prekona-

nom IM je problematické. Štúdie CAST a CAST 

II ukázali, že antiarytmiká triedy I (flekainid, 

enkainid) zvyšujú mortalitu, a teda sú kon-

traindikované (predovšetkým u pacientov so 

systolickou dysfunkciou ĽK). Amiodarón síce 

vedie k redukcii náhlej srdcovej smrti u pa-

cientov so známkami srdcového zlyhávania 

a komorovou extrasystolickou dysrytmiou, ale 

celková mortalita sa neznižuje (štúdie EMIAT 

a CAMIAT). Profylaktická antiarytmická terapia 

po prekonanom IM nie je preto indikovaná 

(2).

V sekundárnej prevencii u pacientov resusci-

tovaných v dôsledku komorovej fibrilácie alebo 

komorovej tachykardie, ktorá sa objavila viac 

ako 48 hodín po vzniku infarktu, je indikova-

ná implantácia kardioverter-defibrilátora (ICD). 

Komorové arytmie vo včasnej fáze infarktu my-

okardu (do 48 hodín) sú súčasťou elektrickej ne-

stability v dôsledku ischémie myokardu, nevplý-

vajú na prognózu pacienta a nie sú indikáciou 

na profylaktickú implantáciu ICD. U pacientov, 

u ktorých je prítomné zlyhanie ĽK (EF menej 

ako 35 %), je implantácia ICD v sekundárnej 

prevencii účinnejšia v redukcii náhlej srdcovej 

smrti než amiodarón. Implantácia ICD redukuje 

riziko náhlej srdcovej smrti oproti amiodarónu 

o 50 % (12).

V prípade primárnej prevencie fatálnych 

arytmií po IM je implantácia ICD indikovaná 

u pacientov s prejavmi dysfunkcie ĽK. ICD je 

indikované u pacientov s EF < 40 %, nálezom 

nepretrvávajúcej komorovej tachykardie a indu-

cibilitou komorovej tachykardie pri elektrofyzio-

logickom vyšetrení štúdie (MADIT I a MUSST). 

Rovnakou indikáciou v primárnej prevencii je aj 

symptomatická ľavokomorová dysfunkcia štá-
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dia NYHA II-III s EF < 30 %. Menej jednoznačná 

je indikácia pri asymptomatickej dysfunkcii ĽK 

(NYHA I) s EF < 30 % (štúdie MADIT II a SCD- 

Heft). 

Implantácia ICD je indikovaná najskôr 40 dní 

po vzniku IM. Je vhodné najskôr realizovať re-

vaskularizáciu myokardu, pretože pretrvávajúca 

ischémia myokardu je spúšťačom arytmií (13).

V prípade, že sa u pacienta po prekonanom 

IM urobí revaskularizácia myokardu, zváženie 

indikácie na implantáciu ICD sa má uskutočniť 

najskôr tri mesiace po revakularizácii myokardu. 

Dôvodom je poskytnutie dostatočného času 

a prípadné zlepšenie funkcie ĽK po revaskula-

rizácii (2).

Ostatné lieky
Podávanie nitrátov nezlepšuje prognó-

zu pacientov po IM, a preto nie sú indiko-

vané. Podobne kalciové antagonisty nie vo 

všeobecnosti indikované. Výnimku tvoria 

non-dihydropyridínové kalciové antagonis-

ty (diltiazem a verapamil) u pacientov s kon-

traindikovaným podávaním betablokátorov. 

Podmienkou ich podávania je dobrá funkcia 

ľavej komory (2).

Nesteroidné antireumatiká vplývajú trombo-

génne a nepriaznivo interferujú s antitrombotic-

kým pôsobením aspirínu. Podávanie klasických 

nesteroidných antireumatík i COX2 inhibítorov 

je nutné obmedziť na minimálne nutnú dobu 

a minimálnu dávku.

Takisto hormonálna substitučná terapia 

estrogénmi má protrombotické pôsobenie, 

a preto nie je vhodná u postmenopauzálnych 

žien po prekonanom IM.

    V prípade potreby liečby inhibítorom pro-

tónovej pumpy u pacientov užívajúcich klopi-

dogrel je odporúčaný pantoprazol (14).
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