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Je podén zékladni pirehled postupt u nemocného po prodélaném akutnim infarktu myokardu, ktery je dnes prevazné fesen koronarni
angioplastikou s implantaci stentu. V nefarmakologickém pfistupu je zddraznéna uloha striktniho zakazu kouieni, zmény dietnich
navyku a rehabilita¢ni programy. Ve farmakoterapii jsou uvedeny zakladni Iékové skupiny, které nemocny po infarktu myokardu ma
uzivat a u kterych mame jasna mortalitni data z klinickych studii - antiagregacni lé¢bu, hypolipidemika, betablokatory, Iéky ovliviiujici
systém renin angiotenzin aldosteron (RAA).

Klicova slova: infarkt myokardu, dietni opatfeni, rehabilitace, antiagregace, statiny, betablokatory, Iéky blokujici systém RAA.

The article presents a basic overview of the interventions in a patient after acute myocardial infarction which, at present, is managed
predominantly by coronary angioplasty with stent implantation. In nonpharmacological approach, emphasis is placed on complete
smoking cessation, modifications in dietary habits and rehabilitation programmes. In pharmacotherapy, basic drug groups are listed
which should be used by a patient after myocardial infarction and for which clear mortality data from clinical studies are available - an-
tiplatelet therapy, hypolipidaemic drugs, beta blockers and drugs affecting the renin-angiotensin-aldosterone (RAA) system.

Key words: myocardial infarction, dietary measures, rehabilitation, antiaggregation, statins, beta blockers, drugs inhibiting the RAA

system.

Nemocny po akutnim infarktu myokardu je
v Ceské republice nej¢astéji osetien primarnian-
gioplastikou se zavedenim stentu do postizené
korondrni tepny (PCl). Pfi propusténiz nemocni-
ce ma mit fddnda doporuceni ohledné zmény zi-
votniho stylu, byt poucen o dietnich opatfenich,
moznostech rehabilita¢nich program a mit pa-
tficné nastavenou farmakoterapii. Prakticky lékaf
by jej mél kontrolovat co nejdfive po propusténi,
vjednom mésici po propusténi, po navratu z 13-
zenské lécby (pokud byla podstoupena) a pak do
jednoho roku dle stavu kazdé 3—4 mésice. Davky
nékterych 1€kl (betablokatord, inhibitord ACE
nebo sartanl a statind) by meél prakticky lékaf
zvysovat dle tolerance do ddvek doporucenych
(1). Kardiolog ma nemocného vidét v prvnim
roce po infarktu myokardu nejméné 3x ro¢né
a méa byt konzultovén pfi kazdém zhorseni sta-
vu. Zjistuje subjektivnia objektivni stav, rizikové
faktory a jejich lé¢bu. V piipadé vzniku novych
bolesti by mél byt nemocny vysetfen na pfislus-
ném kardiologickém pracovisti (1, 2).

Absolutni zdkaz koureni. Je jasné pro-
kazany vztah mezi koufenim a rizikem nejen
komplikacemi ICHS, ale také vznikem nador.

Umrtnost nemocnych, ktefi i po infarktu pokra-
Cuji v kouteni cigaret, je jednoznacné vyssi neZli
téch, ktefi koufit prestali. Zbaveni se zlozvyku
koufenti je nejucinnéjsim opatfenim v sekundar-
ni prevenci: zadny Iék nedokéze snizit mortalitu
0 25-50%, jak to dokéze preruseni kurackého
zlozvyku.

SniZeni télesné hmotnosti a dietni opat-
Feni. Nemocni s nadvédhou (BMI > 25 kg/m?)
nebo obezitou (BMI > 30 kg/m?) maji zvyse-
né riziko rozvoje ICHS. Optimalizace télesné
hmotnosti pfiznivé ovliviiuje i ostatni rizikové
faktory rozvoje aterosklerézy, jako jsou krevni
tlak, hladina glykemie i hodnoty krevnich lipidQ.
Pro rychlou orientaci je uZite¢nym ukazatelem
nadvéhy a obezity obvod pasu. Divodem k sni-
Zovéni télesné hmotnosti je objem pasu u muz
> 102 cm a > 88 cm u Zen. Lékar by mél ne-
mocnému vysvétlit, Ze redukce hmotnostia s nf
spojena dietnf opatfeni jsou nedilnou soucastf
komplexnf 1é¢by, a zdlraznit pozitivni vliv i na
ostatni rizikové faktory. Za hlavnf cile ovlivnéni
dietnich nédvykl se pokldda snizeni celkového
kalorického pfijmu, snizeni podilu nasycenych
tukd v potraveé a jejich ¢aste¢né nahrazenf tuky
zrostlinnych zdrojd. Déle zvyseni pfjmu Cerstvé-
ho ovoce, zeleniny, snizeni pifjmu kuchynské soli
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a alkoholu u nemocnych se zvysenym krevnim
tlakem (3).

Zvyseni télesné zdtéze. Posthospitalizacnf
faze rehabilitace je organizovana bud jako ne-
mocnicni fizeny program, individudini domaci
trénink nebo lazenskd 1é¢ba. Zahdjeni fizené
rehabilitace by mélo nasledovat co nejdfive, po-
kud mozno do 3 tydnt po propustenti. Zlepsenf
funkce kardiovaskularniho systému pfedstavuje
zasadné dllezity krok k plnohodnotnému Zivo-
tu. IndividudIni domdci trénink se tykd vétsiny
nemocnych po propustént, a proto by na néj mél
byt kladen patfi¢ny ddraz. Nejc¢astéji doporuco-
vané aktivity jsou vedle chlize, kterd pfedstavuje
nejbezpecnéjsi fyzickou aktivitu, jizda na kole
nebo rotopedu, plavani a béh. Ustavni lazeriska
rehabilita¢ni 1é¢ba navazuje na posthospitali-
zaCni ambulantnirehabilitaci. Slouzi k upevnéni
vytvorenych navykd spravného zivotniho styly,
k eliminaci existujicich rizikovych faktor( ische-
mické choroby srdecni a potlacenf stresovych
psychickych vlivl (3).

Antiagregancia/antikoagulancia. Kyselina
acetylosalycilova (ASA) 75-100 mg denné snizuje
riziko reinfarktu nebo Umrtfaz o 25%, podavame



trvale. Clopidogrel v davce 75 mg/den pfidany
k ASA nebo samostatné pfi alergii na ASA je indi-
kovan po dobu jednoho roku u pacientt se STEMI
bez ohledu na to, zda podstoupili nebo nepod-
stoupili reperfuznilécbu. V dnesni dobé prichazejf
modernéjsi piipravky prasugrel a ticagrelol, které
vykazaly vyssi antiagregacni Ucinnost.
Antikoagula¢nilécba warfarinem je indiko-
vana u nemocnych s aneuryzmatem levé komo-
ry a nasténnymi tromby, s tromboembolickou
nemoci, s permanentni fibrilacf sini, chlopennimi
protézami. U nemocnych, ktefi maji implantova-
ny stent, je doporucovana davka ASA maximal-
né 70-100 mg, podavani clopidogrelu pouze
po dobu jednoho meésice po implantaci stentu
a cilovy INR 2,0-2,5. Kombinace warfarinu s ASA
a clopidogrelem je spojena se zvysenym rizikem
krvaceni. Podavani takové kombinace by mélo
byt na co mozna nejkratsi dobu (napf. jeden
mésic po implantaci nepotahovaného stentu).
U rizikovych pacientd s moznym vznikem krva-
cenf Ize indikovat pouze clopidogrel a warfarin
(bez soucasného podavéani ASA) (1,2, 5).
Hypolipidemickd lécba. Statiny maji kromé
snizeni LDL cholesterolu vliv na skladbu a funkci

bunécnych membran, ovliviuji hemokoagulaci
a vnitfni trombolytickou aktivitu, zlepsuji funkci
endotelidlnich bunék, omezuji proliferaci a ak-
tivitu bunék hladkého svalstva a fadu dalsich.
Hypolipidemicka Ié¢ba vede ke stabilizaci skle-
rotickych plétd, snizuje obsah lipidd v téchto
platech a vede kjejich pfeméné na platy stabilni,
které jsou méné nachylné k prasknutfa ke vzniku
akutnf trombozy. Je prokdzédno a doporuceno
podavat vysoké davky statinu (atorvastatin
40-80 mg, rosuvastatin 20-40 mg), a to jiz
od prvniho dne vzniku akutniho koronérniho
syndromu s postupnym dosazenim hodnoty
celkového cholesterolu pod 4,5 mmol/I a LDL
pod 2,5 mmol/I (1, 2, 4).

Betablokdtory. Mechanizmus plsobeni be-
tablokatord (BB) zahrnuije vice kardiovaskularnich
Ucinkd, mezi néz patif: negativné chronotropni
a dromotropni efekt, snizenf aktivity centralniho
i periferniho tonu sympatiku, snizenf spotfeby
kysliku v myokardu, zména citlivosti barorecep-
tor(, snizeni uvolnovani noradrenalinu, snizeni
sekrece reninu, snizenf presorické odpovédi
na katecholaminy pfi nédmaze, antiischemicky
a antiarytmicky vliv. V Ié¢bé nemocnych po IM
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jsou jednoznacné indikovany a pouze absolutnf
kontraindikace nebo jednozna¢nd nesnésenli-
vost jsou divodem pro jejich nepodani. Davku
bychom také méli postupné titrovat na zakla-
dé snasenlivosti do maximalné doporucenych
davek (napt. metoprolol 200 mg, bisoprolol
10 mg, carvedilol 2x 25 mg) (1, 5).

ACE inhibitory a blokdtory receptorti pro
angiotenzin Il (sartany). Inhibitory angiotenzin
konvertujictho enzymu jsou obecné uzndvanou
indikaci v Ié¢bé srdec¢niho selhani a hyperten-
ze. U nemocnych po srde¢nim infarktu brani
remodelaci levé komory srdecni, snizi vyskyt
reinfarktl, nového diabetes mellitus a vedou
k oddaleni manifestace srdecniho selhani. ACE
inhibitory snizuji pfi dlouhodobém sledovani
mortalitu pfiblizné o 20%. Lécba ACE inhibitory
je u nemocnych se systolickou dysfunkci Gcinna
bez ohledu na to, zda nemocni maji nebo nemajf
potize ¢i maji normalni krevni tlak. Zékladnf ucin-
ky spocivaji v tom, Ze zlep3uji Zivotni progndzu,
snizuji pocet hospitalizaci, zpomaluji progresi
onemocneéni, zlepsuji symptomatologii, bra-
ni remodelaci srdec¢ni, snizuji vyskyt infarktu
myokardu a snizuji vyskyt nestabilni AP. Sartany
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Tabulka 1. Farmakoterapie v sekundérni prevenci po IM

ASA 70-100 mg

trvale

Clopidogrel 75-150 mg

do 1 roku, pfi rezistenci na ASA trvale

Betablokdtory v max. tolerované davce

trvale

ACEl' v max. tolerované davce

trvale

ARB (sartany)

alternativa ACEI

Statiny v max. tolerované davce

trvale

Spironolakton (eplerenon) 25 mg

pfi dysfunkci levé komory

doporucujeme tem nemocnym po infarktu
myokardu, u kterych je indikovano podavani
ACE inhibitor, nemocny je viak netoleruje pro
suchy kasel. Jejich kombinace s ACE inhibitory
nepfindsi vétsi prospéch nemocnym, pouze vice
nezédoucich Ucinkl. Opét davkovani maximal-
né tolerované stran krevniho tlaku a rendlnich
funkci (napf. perindopril 10 mg, ramipril 10 mg,
trandolapril 8 mqg) (1, 2, 6).

Blokdtory aldosteronu. U nemocnych po
IM s dysfunkci levé komory se prokazal pfiznivy
vliv antagonistl aldosteronu, které inhibuji zmé-
nu sodiku za draslik a kromé malého diuretic-
kého efektu maji i podstatny vliv na zpomaleni
tvorby fibrézni tkdné v myokardu a pfiznivy vliv
na remodelaci komory. Patff sem spironolakton
v davce 25 mg a novejsi eplerenon s nizsim vy-
skytem nezadoucich ucinkd (1, 5, 6).

Farmakoterapie v sekundarnf prevenci po
IM je uvedena v tabulce 1.

Nemocny po infarktu myokardu vyzaduje
komplexni pfistup: zakaz koufeni, snizenf nad-
mérné hmotnosti, Uprava stravovacich navyka,
pfimérena télesnd aktivita, ASA v ddvce 70—
100 mg/den trvale, clopidogrel v ddvce 75 mg/
den ptidany k ASA, nebo samotny pfi alergii na
ASA po dobu jednoho roku bez ohledu na to, zda
nemocny podstoupil nebo nepodstoupil reper-
fuznilecbu. PeroréIni antikoagulancia podavame
unemocnych s aneuryzmatem levé komory
a nasténnymi tromby, s tromboembolickou ne-
mocia chronickou fibrilacf sini. Betablokétory by
méli po infarktu dostavat vsichni nemocni, kteff
nemaiji kontraindikace. ACE inhibitory (pfi into-
leranci sartany) jsou v soucasnosti indikovany
u véech nemocnych po infarktu myokardu, kteff
nemaji kontraindikace. Statiny podavame vsem
po IM, bez ohledu na vychozi koncentraci chole-
sterolu, cflem je dosazeni LDL cholesterolu pod
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2,5 mmol/I. Davky betablokatord, inhibitort ACE
nebo sartant a statind by mély byt titrovany do
maximalnich doporucenych davek s ohledem na

toleranci nemocnym.
Prdce byla vypracovdna v rdmci Vyzkumného
zdméru MSMT — MSM0021622402
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