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Uvod

Péci o nemocné s akutnim infarktem myokardu (IM) se
podrobné vénuje nékolik neddvno vydanych doporuceni
Evropské kardiologické spole¢nosti. Nicméné jedna &ast
z téchto guidelines je zamérena predevsim na akutni fazi
infarktu, druhou cast predstavuji doporuceni pro pre-
venci, kterd nejsou zamérena vyhradné na nemocné po
infarktu. Nasledujici text proto shrnuje soucasna doporu-
¢eni pro dlouhodobou péci o nemocné po IM se zamére-
nim na specifické sekundarné preventivni postupy u této
populace nemocnych. Snahou autorl také bylo vybrat ta
doporuceni, ktera jsou vhodna a realizovatelna v podmin-
kach Ceské republiky, a s ohledem na rozdily v dostup-
nosti specializované péce v rliznych regionech poskytnout
zakladni navod, jak postupovat u nemocného po infarktu
nejen kardiologlim, ale i [ékarlim dalSich odbornosti.

Infarkt myokardu je loziskova nekréza srde¢niho svalu,
vznikla na podkladé ischemie. Nejcastéjsi pricinou je ate-
rosklerotické postizeni koronarnich tepen, s destabilizaci
a rupturou nestabilniho koronarniho platu a naslednou
trombdézou, kterd vede k obstrukci postizené koronarni
tepny a ischemii v jejim povodi. Akutni péce zahrnuje po-
stupy, jez vedou k co nejrychlejsi obnové perfuze postize-
nou tepnou a k minimalizaci rozsahu nekrézy. Co nejdfi-
ve, nejpozdéji po klinické stabilizaci je vSak tfeba zahdjit
dlouhodobou é¢bu. Jejim cilem je zlepsit prognézu ne-
mocného, snizit riziko dalsi kardiovaskularni (KV) pfihody
a zlepsit kvalitu Zivota. Dlouhodoba |é¢ba zahrnuje jed-
nak rezimova opatreni, jednak farmakoterapii. Patofyzi-
ologickym podkladem téchto sekundarné preventivnich
postupl je predevsim zpomaleni progrese (popfipadé
i dosazeni regrese?) aterosklerézy, pozitivni ovlivnéni re-
modelace myokardu a zvyseni tolerance k ischemii.
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Organizace dlouhodobé péce

Pacient, ktery je propustén z hospitalizace po prodélani
IM, by se mél do tfi kalendarnich dnt dostavit na kont-
rolu ke svému registrujicimu praktickému lékafi. U¢elem
této ndvstévy by mélo byt zajisténi organizace dalsi péce
vychazejici z obecnych doporuceni i doporuceni uvede-
nych v propoustéci zpravé. Déle by méla byt zajisténa
preskripce 1ékd a objedndni pacienta k dalS$im specialis-
tadm. Prakticky lékar by se mél také ujistit, Ze pacient vi
o terminech kontrol v kardiocentru, jsou-li naplanovany.

Dalsi péci o tohoto pacienta by mél fidit kardiolog,
v pfipadé jeho horsi dostupnosti nebo pfi pfitomnosti
vice pfidruzenych onemocnéni internista, eventualné -
dle spektra diagnéz — ve spolupraci s jinymi specialisty.
Oba - kardiolog i internista — by v této péci méli uzce
spolupracovat s registrujicim praktickym lékafem, a to
véetné kontinudlniho predavani informaci o aktualnim
vyvoji zdravotniho stavu pacienta a vysledkl vysetreni ¢i
doporucené medikace od jinych lékard.

Casovy odstup prvni navitévy pacienta u kardiologa
¢i internisty od dimise by mél byt odvozen od miry jeho
obéhové stability a zdvaznosti onemocnéni. Lze doporu-
Cit, Ze ani u zcela stabilnich pacientd by nemél prekrocit
interval 30 dna. Uziva-li pacient léky, které mu nemuze
predepsat prakticky |ékaf, zajisti jejich preskripci kardio-
log (¢i internista) jesté pred prvni ndvstévou u néj na za-
kladé doporuceni v propoustéci zprave.

Dalsi péce vcetné frekvence kontrol u praktického Ié-
kare a kardiologa ¢i internisty, zajisténi preskripce 1éku
i potfebnych vysetfeni by méla probihat v duchu platné
legislativy, musi byt dodrzovany doporucené postupy pro
dlouhodobou péci farmakologickou i nefarmakologic-
kou, v indikovanych nebo nejasnych pripadech musi byt
nemocny odeslan vcas do specializovaného centra.

Antiagregacni lécba

Podavani kyseliny acetylsalicylové (ASA) v udrzovaci dav-
ce 75-100 mg denné se doporucuje dozivotné. U pacien-
ta s IM lécenych perkutanni korondrni intervenci (PCl)
se doporucuje poddvat dudlni protidestickovou [écbu
(DAPT) kombinaci ASA a inhibitoru P2Y,, (prasugrel 1x
10 mg, ticagrelor 2x 90 mg nebo clopidogrel 1x 75 mg)
po dobu 12 mésicu. Clopidogrel se doporucuje podavat
spolu s ASA po dobu jednoho mésice pacientim lé¢enym
fibrinolyzou bez nésledné PCl. U pacientt s fibrinolyzou
a naslednou PCl se doporucuje podavat DAPT po dobu 12
mésicd. U nemocnych lé¢enych konzervativné je doporu-
¢ené poddvat spolu s ASA clopidogrel nebo ticagrelor po
dobu 12 mésichG."

PrestoZe dosud nebyla provedena zadna velka studie,
jez by konkrétné zkoumala optimalni délku DAPT u pa-
zala, Ze zkraceni DAPT na dobu Sest mésicd — ve srovnani
s 12 nebo vice mésici — snizuje riziko zadvaznych krvacivych
komplikaci bez navyseni ischemickych pfihod. U vybra-
nych pacientl s nizkym rizikem krvaceni a vysokym rizi-
kem ischemickych komplikaci Ize naopak zvazit prodlou-
Zeni DAPT napt. kombinaci ASA plus ticagrelor 60 mg 2x
denné na déle nez jeden rok (az na tfi roky)."

U pacientl se zvySenym rizikem krvaceni do gastro-
intestinalniho traktu (anamnéza krvaceni z traviciho trak-
tu, antikoagulacni l1é¢ba, chronické uzivani nesteroidnich
antirevmatik/kortikosteroidd, a pfitomnost dvou a vice
z nésledujicich faktora: vék > 65 let, dyspepsie, refluxni
choroba jicnu, infekce Helicobacter pylori a chronicka
konzumace alkoholu) se doporucuje po dobu Iécby DAPT
gastrointestinalni trakt chranit poddvanim inhibitoru
protonové pumpy; inhibitory protonové pumpy jsou po-
dle nékterych guidelines doporuceny dokonce u viech pa-
cientd s dualni antiagregaci.™

Hypolipidemika

Hypolipidemicka lécba po IM je integralni soucasti kom-
plexni péce. Nemocnému musi byt co nejdfive nasazena
JVysoce intenzivni” statinova lécba (specifikovand jako
20-40 mg rosuvastatinu nebo 40-80 mg atorvastatinu)
bez ohledu na koncentraci cholesterolu v lipoproteinech
o nizké hustoté (LDL-cholesterolu, LDL-C). U nemocnych,
ktefi uzivaji zdkladni nebo stfedni davku statinu anebo
méné ucinné statiny, by méla byt davka zvysena na ma-
ximalni tolerovanou co nejdfive. V pfipadé, Ze u nemoc-
ného je zndma (Castecnd) statinova intolerance, je tfeba
nastavit ddvku na maximalni tolerovanou. Je tfeba trvat
na ¢asném nasazeni statinu, protoze zahajeni l1éCby jesté
v nemocnici zvy$uje spolupraci nemocnych a jejich adhe-
renci k 1é¢bé. Pocatecni |écba musi byt takto zahajena bez
ohledu na vstupni hodnotu LDL-C. Je jisté, Ze nemocny
mél vyssi koncentraci LDL-C, nez je optimalni — ddkazem
je to, Ze dostal IM. Lipidovy profil musi byt stanoven v co
nejkratsi dobé po pfijeti, bez ohledu na to, Ze nemocny
neni lacny."356

Kontrola lipidogramu by méla byt provedena za 4-6
tydnd po IM, dalsi potom se zamérenim na cilové hodnoty
za tfi mésice, Sest mésicl a pri stabilizovaném stavu dale
jedenkrat za rok; lipidogram by mél byt navic zkontro-
lovan vzdy osm tydnd po Upravé hypolipidemické medi-
kace. Voditkem pro Ié¢bu hypolipidemiky je koncentrace
LDL-C. Doporucené postupy Evropské kardiologické spo-
le¢nosti (ESC) a Evropské spolecnosti pro aterosklerézu
(EAS) z roku 2019 posouvaji cilovou hodnotu LDL-C na 1,4
mmol/l a méné u vsech pacientl po IM a soucasné snizeni
LDL-C minimalné o 50 % hodnoty pred lécbou (tabulka
1). U pacientl s recidivou aterotrombotické pfihody do
dvou let od indexové udalosti i pres 1éCbu statiny se dopo-
rucuje dosazeni koncentrace LDL-C nizsi nez 1,0 mmol/I.®
Pokud nedosahujeme cilovych hodnot nebo u nemocnych
s parcialni statinovou intoleranci, zvazime pouziti ezeti-
mibu, které s ohledem na posun cilovych hodnot k nizsim
koncentracim bude nutné castéji.”*>¢

Pokud nedosahujeme cilovych hodnot maximalni hy-
polipidemickou |é¢bou (maximalni tolerovanou davkou
statinu spolu s ezetimibem) zvazime terapii inhibitory
proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9).”#
Ta je v nasich podminkach vazana na specificky rezim po-
dle doporuceni autorit a platct a je podavana ve specia-
lizovanych centrech. V soucasné dobé je platci péce Iécba
inhibitory PCSK9 hrazena nemocnym po IM, u nichz hod-
nota LDL-C pfesahuje 3,0 mmol/l pfi maximalni tolerova-
né terapii snizujici LDL-C.
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Tabulka 1 - Doporuceni pro hypolipidemickou lé¢bu u velmi Tabulka 2 - Strategie lécby u hypertonikt s ICHS
vysoce rizikovych pacientti s akutnimi koronarnimi syndrmy Doporuéeni Tiida Uroven
Doporuéeni do;;r;I:J?Eeni :;T(‘;‘:: doporuteni  dikazi
U pacientd s ICHS lécenych antihypertenzivy je doporuceno:

+ Dosémout K < 130 i, ok

. poty . je tato hodnota tolerovéna, ne vsak | A
statind v anamnéze se doporucuje

’ - | A < 120 mm Hag.
zahajit nebo pokracovat ve vysoké
ddvce statinu co nejdfive, bez ohledu e U starSich pacientu (> 65 let) je cilem | A
na pocatecni hodnoty LDL-C. doséhnout STK 130-140 mm Hg.
Koncentrace lipid(i by mély byt pre- ¢ Cilovou hodnotou pro DTK je < 80 | c

hodnoceny 4-6 tydnl po AKS, k ové-

feni snizeni LDL-C alespori 0 50 %

oproti vychozim hodnotam a dosazeni lla C
cilové hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/l.

Posoudit toleranci a bezpecnost [écby

a ev. upravit davku statinu.

Pokud neni dosazeno cile LDL-C po
4-6 tydnech pfi maximalni tolerované
davce statinu, doporucuje se kombina-
ce s ezetimibem.

Pokud neni cilové hodnoty LDL-C do-

sazeno ani po 4-6 tydnech navzdory

maximalni tolerované terapii statiny 1 B
a ezetimibem, doporucuje se pridat

inhibitor PCSK9.

U pacientl s potvrzenou intoleranci
statinu nebo u pacientd, u nichz je
statin kontraindikovan, by mél byt
zvazen ezetimib.

lla C

U pacientt s AKS, u nichz neni

dosazeno cilové hodnoty LDL-C,

prestoZe jiz uzivaji maximalné tole-

rovanou davku statinu a ezetimib, by lla C
mélo byt zvazeno pfidani inhibitoru

PCSK9 brzy po pfihodé (pokud mozno

béhem hospitalizace pro AKS).

AKS - akutni korondrni syndrom; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté (low-density lipoprotein
cholesterol); PCSK9 - proprotein konvertédza subtilisin/kexin typu
9. Tridy doporuceni: | - je doporuceno, lla — mélo by byt zvazeno,
llb - mGze byt zvaZeno, Ill - neni doporuéeno. Urovné dlikaz:

A - data pochézeji z vice randomizovanych klinickych studii nebo
metaanalyz, B - data pochazeji z jedné randomizované klinické
studie nebo velkych nerandomizovanych studii, C - shoda nazord
odborniki a/nebo malé studie, retrospektivni studie, registry.

Krevni tlak

Hypertenze je nejcastéjsi rizikovy faktor pro rozvoj ische-
mické choroby srdecni (ICHS), zhruba 25 % infarktl lze
pficist na vrub hypertenzi. Dosud nebylo dosazeno shody
v otazce optimalniho cilového krevniho tlaku (TK) u pa-
cientd s ICHS, zvlasté pokud se tykd vztahu tvaru kfivky
J mezi krevnim tlakem a kardiovaskularnimi pfihodami.
Na zakladé analyz velkych studii se cilova hodnota TK <
130/80 mm Hg u pacientld s ICHS jevi jako bezpecn4, za-
timco hodnoty < 120/70 mm Hg nejsou doporucovany.® '

Soucasnd evropska doporuceni pro [écbu hypertenze™
proto navrhuiji cilové rozmezi TK u pacientl s ICHS 120-

mm Hg, ne véak < 70 mm Hg.

U hypertonikd po IM jsou upfednost-
novany beta-blokatory a blokétory | A
systému RAS.

U pacientt se symptomatickou
anginou pectoris se doporucuji beta-

-blokatory nebo blokatory kalciovych I &
kanald.

U pacientt se srde¢nim selhanim

a snizenou ejek¢ni frakci se doporucu-

je, aby antihypertenzni lécba sestavala | A

z ACEl nebo sartanu a beta-blokatoru
a diuretika nebo antagonistt
mineralokortikoidnich receptord.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; DTK - dia-
stolicky krevni tlak; ICHS - ischemicka choroba srdecni; IM - infarkt
myokardu; RAS - systém renin-angiotenzin; STK - systolicky krevni
tlak. Tridy doporuceni: | - je doporuceno, lla — mélo by byt zvaze-
no, llb - mize byt zvazeno, Ill - neni doporuceno. Urovné dikazl:
A - data pochazeji z vice randomizovanych klinickych studii nebo
metaanalyz, B — data pochazeji z jedné randomizované klinické
studie nebo velkych nerandomizovanych studii, C - shoda nazord
odbornik(i a/nebo malé studie, retrospektivni studie, registry.

129/70-79 mm Hg za prfedpokladu, Ze tyto hodnoty jsou
pacientem tolerovdny; pro star$i nemocné ve véku > 65
let jsou cilové hodnoty systolického TK v rozmezi 130-140
mm Hg (tabulka 2).

Beta-blokatory a blokatory systému renin-angiotenzin
mohou u pacientl s ICHS zlep3ovat prognézu po infark-
tu.”2 U pacientd se symptomatickou anginou pectoris (AP)
jsou beta-blokatory a blokatory kalciovych kanall upred-
nostriovany.

Pokud je soucasné pritomno srdecni selhani se snize-
nou ejek¢ni frakci levé komory, antihypertenzni [écba ma
byt zahajena pfi hodnotach TK > 140/90 mm Hg; nizké
hodnoty TK u pacientl se srde¢nim selhanim byly spoje-
ny s nepfiznivou prognézou, proto hodnoty TK < 120/70
mm Hg nejsou doporucovany. Antihypertenzni lé¢ba ma
zahrnovat inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI) nebo sartany a beta-blokatory, ev. diuretika nebo
antagonisty mineralokortikoidnich receptora. V pfipadé
potieby dalsiho snizeni TK je mozZno pouZzit blokatory
kalciovych kanalt dihydropyridinového typu. Non-dihyd-
ropyridinové blokatory kalciovych kanall (diltiazem a ve-
rapamil), alfa-blokatory a centralné pUsobici Iéky, jako je
moxonidin, by se nemély podavat.™

Srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakei ¢asto vy-
Zaduje |é¢bu hypertenze; plati stejné prahové a cilové
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hodnoty jako pro nemocné se srde¢nim selhanim a sni-
Zzenou ejekeni frakci. Optimalni Iécebna strategie neni
znama, ale je mozno se drzet doporuceni platnych pro
srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei.'

Fibrilace sini

Kombinace fibrilace sini (FS) a ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) je klinickym scénarem s vazbou na antikoagula¢ni
a antiagregacni terapii, ktery je spojen s vyznamné vyssi
morbiditou a mortalitou.'

Praxe s pfidanim ASA nebo inhibitoru P2Y , k peroral-
nimu antikoagulanciu se oznacuje jako dualni terapie, pfi-
dani ASA i inhibitoru P2Y, k peroralnimu antikoagulanciu
se nazyva trojita terapie. Dudlni protidestickova lécba se
oznacuje jako DAPT a je dulezita v prevenci trombdzy sten-
tu, ale nedostatecna pro prevenci cévni mozkové prihody
(CMP). Perordlni antikoagulancia jsou esencidlni pro pre-
venci CMP, ale sama o sobé nejsou vhodna pro prevenci
novych koronarnich pfihod. Kombinace nejméné jednoho
protidestickového Iéciva navic k peroralnimu antikoagu-
lanciu se doporucuje az na dobu 12 mésict po akutnim
korondrnim syndromu nebo implantaci stentu. Metaana-
lyza studii WOEST, PIONEER AF-PClI a RE-DUAL PCl ik,
Ze pravdépodobnost tromboembolické prihody béhem
dudlni terapie ve srovnani s trojitou terapii je velmi nizka.
Nedavno publikovana studie AUGUSTUS ukazuje na efek-
tivitu samostatné podavaného apixabanu bez ASA jako
nejlepsi volby u pacientt s akutnim infarktem myokardu
(AIM) nebo podstupujicich elektivni PCl pro stabilni AP.
Tato data budou jesté ovérena vysledky studie ENTRUST-
-AF PCl a budou jisté zahrnuta do guidelines ESC 2020 pro
lécbu pacientu s infarktem myokardu s elevacemi Useku ST
(STEMI), kterd se praveé tvori. Je samoziejmé otazkou, jaka
uloha ASA bude do budoucna, nebot mame stale vice no-
vych dakaz(, Ze pfinos ASA ve svétle moderni antitrombo-
tické terapie mlze byt na urovni placeba.

Ve studii PIONEER AF-PCI byly porovnavany dva rozdil-
né rezimy s rivaroxabanem se standardni trojitou terapii
s antagonisty vitaminu K (VKA) a DAPT u 2 124 pacientt
s FS podstupujicich PCl: nizka davka rivaroxabanu 15 mg
s inhibitorem P2Y,, a velmi nizkd davka rivaroxabanu
2,5 mg dvakrat denné kombinovana s ASA a inhibitorem
P2Y,,. Zadna z davek rivaroxabanu v PIONEER AF-PCI ne-
byla zkoumana vzhledem k prevenci CMP u pacientt s FS.
V RE-DUAL PClI byla porovnavana bezpecnost dvou davek
dabigatranu (110 nebo 150 mg dvakrat denné) v kombi-
naci s clopidogrelem nebo ticagrelorem (tj. dudini terapie
bez ASA) se standardni trojitou terapii s VKA u 2 725 pa-
cientu s FS podstupujicich PCI.

Co je znamo'*:

(1) Pfidani ASA a/nebo inhibitoru P2Y,, k peroralnimu
antikoagulanciu podstatné zvysuje riziko krvaceni,
a tato kombinace by se proto neméla poddvat pacien-
tdm s FS bez jasné indikace.

(2) Doporucené postupy ESC jasné tvrdi, ze délka DAPT
nezavisi na typu stentu, ale na klinickém obrazu pa-
cienta.

(3) Klinické studie s modernimi |ékovymi stenty (DES) tvr-
di, Zze (velmi) kratké dualni protidestickové rezimy (t;.

jeden mésic po elektivnim stentingu nebo Sest mésicl
v pfipadé akutniho koronarniho syndromu [AKS]) jsou
bezpecné a ucinné.

(4) Rivaroxaban 15 mg nebo dabigatran 110/150 mg dva-
krat denné v dualni terapii s inhibitorem P2Y_, pre-
vazné clopidogrelem (ale bez ASA), je bezpecnéjsi
z pohledu rizika krvaceni nez trojita terapie s VKA.

Koronarni intervence u pacientd se znamou
fibrilaci sini jiz uZivajicich NOAC
Zatimco guidelines doporucuji ponechat pacienty na
neprerusené lécbé VKA béhem elektivni i urgentni PCl,
podavani novych perordlnich antikoagulancii (NOAC) by
preferencné mélo byt na elektivni intervence docasné
prerudeno. Ticagrelor nebo prasugrel by nemél byt poda-
van jako soucast trojité terapie.?*

V podskupiné studie RE-DUAL PCI se uziti ticagreloru
ukazalo bezpecnym a ucinnym ve formé dudlni terapie.

Neexistuje Zadné opodstatnéni pro prevedeni NOAC
na VKA po (nebo tésné pred) elektivni PCl. Terapie
NOAC by méla byt prerusena a vykon proveden nejméné
(12-)24 h po poslednim uziti. Pfi absenci kontraindika-
ci by vsichni pacienti uzivajici NOAC, ktefi maji akutni
koronarni syndrom, méli dostat nizkou davku ASA stej-
né jako inhibitor P2Y,,. U fragilnich pacient( s vysokym
rizikem krvaceni mlze byt bezpecnéjsi inicidlni terapie
pouze s ASA.>414

Doporucuje se podavat parenterdlni antikoagulaci bez
ohledu na nacasovani posledni davky NOAC. U stabilnich
pacientd muze byt antikoagula¢ni terapie obnovena co
nejdfive po zastaveni parenterdlni antikoagulace. Pocé-
tecni kombinace protidestickovych lé¢iv a NOAC stejné
jako nasledné trvani lécby ASA nebo inhibitorem P2Y,,
musi byt individualizované, zaloZzené na peclivém stano-
veni rizika ischemie a rizika krvaceni. Trojitd terapie by
méla byt uzivana co nejkratsi dobu. Alternativou je volba
duélni terapie s NOAC a inhibitorem P2Y,, béhem jedno-
ho az sedmi dnt po akutni fazi.>4

Lécba pacientu s recentnim akutnim koronarnim
syndromem (< jeden rok), u kterych nové vznikne
fibrilace sini
Platné guidelines pro lé¢bu akutniho koronarniho syn-
dromu doporucuji trvani DAPT az po dobu jednoho roku
po akutni pfihodé u pacientl bez indikace peroralni an-
tikoagulace, u vysoce rizikovych pacientd mize byt tato
doba dokonce delsi (az 36 mésica). U pacientl s AKS s vy-
sokym rizikem krvaceni dovoluji dobu trvani DAPT kratsi
(tfi az Sest mésicu).'+

Pokud vznikne FS béhem prvniho roku po AKS, je tfeba
zahdjit peroralni antikoagulaci, nutnost poddvani DAPT
je treba peclivé zvazit s ohledem na zvysené riziko krva-
ceni.

Stabilni ischemicka choroba srdecni

a vznik fibrilace sini

Pacienti se stabilni ICHS, u kterych vznikne FS, by méli
dostat antikoagula¢ni terapii bez doplnujicich protides-
tickovych 1ékd. Ve ctyrech studiich NOAC ve lll. fazi asi
jedna tretina pacientd méla ICHS a 15-20 % pacientU
prodélalo dfive IM. Z pohledu bezpecnosti a ucinnosti
nebyly mezi pacienty bez anamnézy IM a s prodélanym
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Tabulka 3 - Lécba fibrilace sini u pacientti po AIM

Doporuéeni Trida Uroven
p doporuceni dikazd

Akutni uprava rytmu pfi FS

l.v. aplikace beta-blokator je indikovana v pripadé nezbytnosti pro kontrolu tepové frekvence v nepfi- | C

tomnosti klinickych znamek akutniho srde¢niho selhani nebo hypotenze.

l.v. aplikace amiodaronu je indikovana v pfipadé nezbytnosti pro Upravu tepové frekvence, pokud je | C

soucasné piitomné akutni srde¢ni selhani bez hypotenze.

l.v. aplikaci digitalisu je nutné zvazit v pripadé nezbytnosti pro kontrolu tepové frekvence, pokud je lla B

soucasné pritomné akutni srde¢ni selhani bez hypotenze.

Kardioverze

Okamzita elektricka kardioverze je indikovana, pokud nelze rychle farmakologicky dosahnout dostatec-

né Upravy tepové frekvence u pacientl s FS a probihajici ischemii, zavaznou hemodynamickou poruchou | C

nebo srde¢nim selhanim.

lv. aplikace amiodaronu je indikovana s cilem podpofit tcinek elektrické kardioverze a/nebo snizit rizi- | C

ko casné recidivy FS po elektrické kardioverzi u nestabilnich pacientd s nedavno vzniklou FS.

U pacientt s dokumentovanou nové vzniklou FS béhem akutni faze STEMI je nutno zvazit dlouhodobou

peroralni antikoagulaci v zavislosti na hodnotach skére CHA,DS,-VASc, pfiemz je nutno vzit v Gvahu lla C

soubéznou antitrombotickou lécbu.

Digoxin neni ucinny v konverzi nové vzniklé FS na sinusovy rytmus a neni k Upravé rytmu indikovan. ]| A

Blokatory kalciovych kandll a beta-blokdatory véetné sotalolu nejsou tcinné v konverzi nové vzniklé FS m B

na sinusovy rytmus.

Profylaktické podavani antiarytmik v prevenci FS neni indikovano. ] B

FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc (Cardiac failure, Hypertension, Age > 75 [doubled], Diabetes, Stroke [doubled] - VAScular disease, Age
65-74 and Sex category [female]) - srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 (2x), diabetes, cévni mozkova piihoda (2x) — cévni onemocnéni,
vék 65-74 a kategorie pohlavi (Zena); i.v. — intravendzni; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST. Tfidy doporuceni: | - je doporu-
¢eno, lla - mélo by byt zvazeno, b — mize byt zvazeno, Ill - neni doporu¢eno. Urovné dikazl: A - data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz, B - data pochdzeji z jedné randomizované klinické studie nebo velkych nerandomizovanych studii, C -
shoda nazorl odbornik(i a/nebo malé studie, retrospektivni studie, registry.

IM zaznamenany z4dné rozdily. Je pravdépodobné, ze
vyhody NOAC (v monoterapii) proti VKA jsou zachovany
i u pacientl s ICHS. Také u dabigatranu byl klinicky pfinos
podobny.™#14

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u AIM je shrnuto
v tabulce 3.

Diabetes mellitus

Populace pacientl s diabetem po probéhlé korondrni
pfihodé vykazuje stale vyssi riziko umrti a recidivy akutni
koronarni pfihody v porovndni s nediabetiky. Co se tyce
lécby hyperlipoproteinemie, hypertenze, resp. uziti latek
ovliviiujicich systém renin-angiotenzin, plati veskrze po-
stupy a cilové hodnoty jako u nediabetik(."

Obecnym cilem Iécby diabetu (snizovani glykemie) je
snizeni incidence zejména pozdnich komplikaci diabetu.®

Specifické komplikace diabetu (mikrovaskularni: reti-
nopatie, neuropatie, nefropatie) jsou pfimym dusledkem
hyperglykemie. Prvni fadze se objevuji u nedostatecné |é-
c¢eného pacienta obvykle za pét az deset let. Je prokaza-
no, ze normalizace glykemie je prakticky absolutni pre-
venci téchto komplikaci (u neuropatie to plati ¢astecné),
u vyvinutych je zékladnim Iécebnym postupem. Vyjimkou
je vznik diabetického onemocnéni ledvin (snizeni odha-
dované glomeruldrni filtrace [eGFR]) bez pfitomné albu-

minurie. V tomto pripadé je etiologie vétsinou vdzana na
jiné patologie nez pouze hyperglykemii.”

Délku a kvalitu Zivota pacientl v sekundarni preven-
ci specifické komplikace ovliviiuji tehdy, pokud jsou vy-
vinuty do pokrocilého stadia. Pfimo negativné mortali-
tu ovliviiuje pritomnost pokrocilé kardidlni autonomni
neuropatie, pritomnost diabetického onemocnéni ledvin
(kardiovaskuldrni riziko se zvySuje nezdvisle na sobé s ros-
touci albuminurii a sniZujici se eGFR).

Nespecifické komplikace diabetu (aterosklerotické) se
objevuji u pacientl s diabetem 1. typu v ¢asnéjsim véku
nez v obecné populaci. Intenzivni 1écba sniZuje jejich riziko
v dlouhodobém horizontu v primarni prevenci. U pacientt
s diabetem 2. typu i v soucasnosti plati, Ze u fady nemoc-
nych je diagnostikovan diabetes az pfi manifestaci cévni
katastrofy. Intenzivni terapie (zahrnujici vSechny rizikové
faktory, vcetné hyperglykemie) snizuje s odstupem 20-30
let riziko infarktu, umrti, ale také srde¢niho selhani.>'”.18

Obvykle doporucovanou cilovou hodnotou glykované-
ho hemoglobinu (HbA, ) pro nemocné v sekundarni pre-
venci je 53 mmol/mol. Tento cil mGze byt modifikovany
individudlné, zejména s ohledem na riziko mozné hypo-
glykemie (HbA, nutné musi byt vy33i) nebo riziko progre-
se zavaznych stadii specifickych komplikaci (HbA, by mél
byt nizsi). Cil plati pro pacienty s diabetem 1. i 2. typu.'>"

Vybér doporucené lécby je postaven na mediciné za-
loZzené na dukazech (evidence-based medicine, EBM).
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Souhrn doporuceni pro dlouhodobou péci o nemocné po IM

U pacientd s diabetem 1. typu podavdme jenom inzulin
(nejlépe analoga pro nizsi riziko hypoglykemie, mozné
vyuziti inzulinové pumpy, idealné kontrola glukézovym
senzorem nebo tzv. flash monitoringem).'>1°

U diabetikt 2. typu po infarktu myokardu by podle nej-
novéjsich evropskych doporuceni méla byt 1é¢ba zahdjena
inhibitory SGLT2 nebo agonisty receptoru pro GLP-1 (dle
neddavnych studii snizuji i celkovou mortalitu).? U jedincq,
ktefi jiZz jsou v dobé infarktu Ié¢eni metforminem, by se
mély inhibitory sodiko-glukézovych kotransportéra typu
2 (SGLT2) nebo agonisté receptoru pro peptid 1 podobny
glukagonu (GLP-1) pfidat k metforminu do kombinace.
PFi nedostate¢ném ucinku je doporucovan pro vybér dru-
hé volby metformin, ktery by mél byt podavan v nejvys-
$i mozné nebo maximalni ddvce 3 g (pokud neni zndma
intolerance ¢i kontraindikace). Neni-li ani kombinace in-
hibitor SGLT2/agonista receptoru pro GLP-1 spolu s met-
forminem dostatecné ucinna, je mozné pridat dalsi tfidu
antidiabetik. Pokud se tyka agonistd receptoru pro GLP-1,
nejvice dikazu snizeni kardiovaskularnich pfihod je pro
liraglutid, co se tyce snizeni rizika infarktu, existuji da-
kazy pro albiglutid, neddvno byly publikovany obdobné
vysledky i pro dulaglutid (sniZzeni rizika CMP); semaglutid
v jiné studii snizoval predevsim riziko cévni mozkové pfi-
hody. U pacient(, u nichz je vy3si riziko srde¢niho selhani,
je vhodné do terapie zafadit inhibitory SGLT2 (sniZuji ze-
jména riziko hospitalizace pro srde¢ni selhani, sekundar-
né pak mortalitu z kardiovaskularnich pficin). Nové byl
podan prlkaz snizeni rizika progrese renalniho poskoze-
ni pro canagliflozin (snizeni i mortality). Pioglitazon pre-
svédcivé snizuje recidivu IM a CMP v sekunddarni prevenci,
neni vSak vhodny v situaci, kdy je pacient ohroZzen mani-
festaci srdecniho selhani.'1%-22

Ostatni tfidy antidiabetik je mozné pouzit u diabeti-
ka 2. typu podle individudlniho vybéru se znalosti jejich
rizik: inhibitory dipeptidyl peptiddzy 4 (DPP-4) jsou na-
prosto bezpecné z hlediska kardiovaskularnich komplika-
ci (vyjma pretrvdvajicich pochybnosti u saxagliptinu, ktery
by nemél byt podavan predevsim u nemocnych s rizikem
srdecniho selhani), repaglinid je bezpecny, sulfonylurea
zvysuje riziko hypoglykemie, akarbéza nardzi na toleran-
ci pacientd. Obecné plati, Ze nejvyssi mortalitu vykazu-
ji pacienti lé¢eni inzulinem (ukazatel pokrocilého rizika
u diabetika, ale inzulin v primdrni prevenci nezvysuje
kardiovaskularni riziko!). Pokud je indikovana terapie ba-
zalnim inzulinovym analogem, nabizi se fixni kombina-
ce (inzulin degludek s liraglutidem nebo inzulin glargin
s lixisenatidem). DUkazy pro tyto kombinace tykajici se
ovlivnéni kardiovaskularniho rizika nejsou, nicméné pro-
kazatelné pri |écbé dochazi ke snizeni hmotnosti, snizeni
rizika hypoglykemie a zlepSeni kompenzace v porovnani
s |écbou pouze bazdlnim analogem. 1920

Klicové pro vedeni terapie je rozhodnuti o cilovém
HbA, . Efekt intenzivni terapie (tedy dlouhodobé snizeni
glykemie) na snizZeni rizika nespecifickych, aterosklerotic-
kych komplikaci je prokazatelny s odstupem 20 let. Vliv
na specifické mikrovaskularni komplikace je zfetelny po
nékolika letech. To jsou tedy casové intervaly, které by
mély byt porovnany s klinickym stavem pacienta a jeho
nadéji doziti."™"®

Pozn.: Extrémné intenzivni diskuse se vede o tzv. efektu
tfidy. U inhibitord SGLT2 je to tak, Ze jsou k dispozici vy-

sledky tFi klinickych studii, které se liSi procentem pacientt
v sekundarni prevenci. Nedavnd metaanalyza ukazala, Ze
v primarni prevenci tato terapie neovlivni zddnym zpUso-
bem kardiovaskuldrni pfihody. Proto jsou vysledky vlast-
nich originalnich studii rozdilné (v zavislosti na procentu
randomizovanych pacientt v sekundarni prevenci). Z hle-
diska ovlivnéni kardiovaskularniho rizika jsou jisté dulezité
udaje o ptiznivém vlivu na rendlni funkci ziskané ze studif
s empagliflozinem, canagliflozinem a nejnovéji i s dapagli-
flozinem. V nedavno publikované studii DAPA HF snizil
u pacientt s jiz pritomnym srdecnim selhanim se snizenou
ejekeni frakei (NYHA tfida I1.-IV) riziko srdec¢niho selhani
i mortalitu také u pacientt, ktefi nebyli klasifikovani jako
diabetici (HbA, _pfi vstupu do studie < 39 mmol/mol).

Zavislost na tabaku

Lécba zahrnuje psychobehavioralni intervenci a farmako-
terapii.?*?* V rozsahu od nékolika desitek vtefin do deseti
minut je intervence povazovdna za kratkou a to bychom
méli aplikovat vsichni: na jeji zdkladni tfi body staci téch
par vtefin. Je to 1. dotaz na koufreni, 2. jasné doporuceni
prestat a 3. nabidka Iécby (v té nejkratsi podobé alespori
letdk s radami a kontakty). Pokud mame i par minut, ma-
Zeme pacientovi pomoci pripravit si predem nekuracka
reseni situaci, kdy obvykle koufi, a doporucit Iéky. DUle-
zitym sdélenim je smutny fakt, Ze léky nejsou a ani nikdy
nebudou ,proti koureni”, ale proti abstinen¢nim ptizna-
kam - to je rozdil, pacient by nemél cekat zazrak. Léky
prvni linie jsou nahradni lécba nikotinem (NLN, volné
prodejna v Iékarné — naplast, ustni sprej, pastilky nebo
zvykacky), vareniclin vazany na recept, bez preskripcni-
ho omezeni, a bupropion vazany na recept (s omezenou
dostupnosti od vyrobce). NLN neni nejlepsi volbou po
cerstvém akutnim kardiovaskuldrnim onemocnéni (KVO)
(mozny vliv na srde¢ni rytmus), bez kardiovaskularnich
nezddoucich ucinkd je vareniclin. Je tfeba ale pfipome-
nout, Ze cigareta nikotin doda také, a to témér vzdy ve
vyssim mnozstvi nez NLN.

Kde hledat

Pacientovi, ktery ma zdjem o intenzivni 1é¢bu, na niz ne-
mame cas, bychom méli dat kontakt na nejblizsi moznosti
poradenstvi a jiné podpory. Na webu Spole¢nosti pro [é¢-
bu zavislosti na tabaku CLS JEP www.slzt.cz najdete kon-
takty na vice nez 40 center pro zavislé na tabaku, kolem
150 lékaren poskytujicich poradenstvi, vice nez 200 vy-
Skolenych ambulantnich Iékara, tfi adiktologické ambu-
lance, odkaz na Néarodni linku pro odvykani koureni 800
350 000, mobilni aplikaci ,QuitNow!" ke stazeni zdarma
v Cestiné a dalsi. Pod mapkou center je také podrobny
popis psychobehavioralni intervence. Jsou tu i doporuce-
né postupy léc¢by pro lékare, pro lékarniky i pro sestry.
K dispozici jsou i dalsi volné dostupné webové zdroje: Na-
tional Centre for Smoking Cessation and Training (NCSCT)
(www.ncsct.co.uk), Association for the Treatment of To-
bacco Use and Dependence (www.attud.org).

Ma to smysl?
Vétsina kurakul zajisté po nasem doporuceni cigarety ne-
odhodi, ale na3e intervence smysl ma. Uspé&snost (= ab-
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stinence nejméné Sest mésicll) pokusu prestat koufrit bez
podpory je kolem 4-5 %, v pfipadé kratké intervence do
deseti minut kolem 10 %, v pfipadé intenzivni |éCby i pres
30 %. Kufaci maji za zivot v priméru nékolik desitek po-
kusu prestat koufit. Z téch neuspésnych se vzdy lze po-
ucit: co pomohlo, proc jsem se ke koureni vratil/a. Hlav-
né: neprestavat prestavat. Zavislost na tabaku je opravdu
chronické relabujici onemocnéni.

Dietni opatieni

Sprdvny stravovaci rezim je zakladnim kamenem preven-
ce i lécby KVO, i kdyz je nutné pfipustit, Ze presné vy-
svétleni vyhod konzumace nékterych potravin vzhledem
k manifestaci onemocnéni, neni dosud zcela jednoznac-
né formulovano.? Vyzkum vlivu vyZivy na KVO probih4,
véetné validni statistické analyzy vysledkq, studie pripadu
a kontrol a z pohledu poméru nakladd a pfinost (cost-
-effectiveness ratio) je trfeba fici, Ze tyto studie nejsou
drahé a pfinaseji nové poznatky, které pomahaji 1épe
formulovat a upresnit doporuceni tykajici se nefarmako-
logickych opatreni k ovlivnéni kardiovaskularnich one-
mocnéni.> Podle Svétové zdravotnické organizace vétsina
hlavnich faktort, které se uplatiuji nepfiznivé ve vztahu
ke zdravi ¢lovéka, souvisi s vyZivou. Nesprdvna vyziva se
tak vyznamné podili na fadé onemocnéni, ktera ovliviuji
aktivitu ¢lovéka a zvysuji riziko jeho predcasného umrti.?

Dietni opatreni a riziko manifestace KVO

| pro nefarmakologickd doporuceni komplexni 1é¢by cho-
rob se opirame o vysledky EBM, které v pfipadé spravnych
stravovacich doporuceni zname pro ovoce, zeleninu, ce-
redlie, nizkotucné vyrobky, rostlinné oleje, ale také pro
kuchyriskou sul, saturované mastné kyseliny i cukr.

Nékteré odborné spolecnosti rozpracovaly svéd do-

poruceni na nékolikaleté obdobi, prikladné pro obdobi
2015-2020 Dietni doporuceni pro obyvatele USA, které
doporucuje sttedomofrskou stravu (i ve vegetaridnské po-
dobé). Upozornuje na tzv. Jizni dietu, kterou néktefri lidé
zkouseji, ale ta obsahuje vysoké zastoupeni tukd, vajec,
smazenych vyrobkd, masa a je spojena s 56% narUstem
akutnich srde¢nich chorob. V Sestiletém sledovani jeji
konzumace byl zjist&n 50% narUdst mortality u nemocnych
s chronickym onemocnénim ledvin, 30% nardst cévnich
mozkovych prihod, dale zvysena manifestace hypertenze,
dyslipidemie a diabetes mellitus 2. typu (DM2).

Spole¢nost pro vyzivu® definovala zdkladni doporuce-

ni pro vyzivu dospélych osob v souladu s trendy Svétové
zdravotnické organizace pro vyzivu takto:

e upraveni pfijmu celkové energetické davky pro udr-
Zeni indexu télesné hmotnosti (BMI) 18-25 kg/m?;

e snizeni pfijmu tuku u dospélé populace tak, aby cel-
kovy podil tuku v energetickém pfijmu neprekrocil
30 % optimalni energetické hodnoty, u vyssiho ener-
getického vydeje 35 %;

e pfijem nasycenych mastnych kyselin do 10 % (20 g),
polyenovych 7-10 % z celkového energetického pfi-
jmu. Pomér mastnych kyselin fady n-6 : n-3 maximalné
5 : 1. Pfijem trans-nenasycenych mastnych kyselin do 1
% (cca 2,5 g/den) z celkového energetického prijmu;

e snizeni pfijmu cholesterolu na max. 300 mg za den;

e snizeni spotfeby pfidanych jednoduchych cukrd na
maximalné 10 % z celkové energetické davky;

e snizeni spotieby kuchynské soli (NaCl) na 5-6 g za
den a preference pouzivani soli obohacené jodem.
U starsich lidi, u nichz je castéji sledovana hypertenze
a dalsi onemocnéni, snizeni pfijmu soli pod 5 g na
den;

e zvyseni pfijmu vlakniny na 30 g za den u dospélych.

Snizeni pfijmu kalorii, zavedeni spravné vyzivy maji jas-
né pozitivni vliv na rozvoj KVO.

Konzumace alkoholu

Ohledné konzumace alkoholu a prevalence kardiovas-
kularnich onemocnéni panuji nejasnosti, pacienti si radi
pamatuji, Ze alkohol ma pozitivni vliv na hodnotu chole-
sterolu, ALE!!! Konzumaci alkoholu nedoporucujeme, ale
tolerujeme, a to jesté v malém mnozstvi — do 30 g cistého
alkoholu/24 hodin pro zdravého muze, pro Zeny déavka
pfiblizné 12g/den. Mirna konzumace alkoholu (1-2 drin-
ky za den) je spojena se snizenim rizika manifestace KVO
ve zdravé populaci, avsak u kardiakd pijaku (ti, ktefi kon-
zumuiji tfi a vice drinkl v prabéhu jedné az dvou hodin) je
dvojndsobné riziko nejenom mortality z kardiovaskular-
nich pficin, ale i celkové mortality, vysoka konzumace al-
koholu znamena vyssi riziko rozvoje arteridlni hyperten-
ze, nadvahy, vzniku rlznych malignit a dalSich chorob.?®

Obezita

Jiz snizeni hmotnosti o 5-10 % vyznamné sniZuje riziko
KVO a metabolicka rizika. Tato doporuceni by méla byt
dosazitelnd omezenim pfijmu tukd, zvysenim spotieby
zeleniny, nizkotucnych vyrobkd (mléko s obsahem 1 %
tuku, syry s 20, maximalné 30 % tuku v susiné).?’” Strava
s omezenim cukru je definovana jako pfijem 30-130 g
cukrd/den. Intervencni studie spocivaly v redukci trigly-
ceridl, a tim zvyseni cholesterolu v lipoproteinech o vy-
soké hustoté (HDL-cholesterolu, HDL-C). Dieta s nizkym
obsahem cukrl je spojena nejenom se snizenim télesné
hmotnosti, BMI, ale také systolického i diastolického krev-
niho tlaku, triglycerid( a se zvysenim HDL-C. Nebylo vsak
zjisténo zadné snizeni LDL-cholesterolu.?%?°

Stredozemni dieta

Tento typ stravovani je charakteristicky nizkymi davka-
mi nasycenych mastnych kyselin <8 % (mononenasycené
mastné kyseliny predstavuji 15-25 % denni davky ener-
gie), vysokym obsahem omega-3 mastnych kyselin (MK)
a nizkym obsahem omega-6 MK. Sestava ze sezonniho
ovoce, zeleniny, celozrnného chleba, obilovin, ofecht
a olivového oleje, mirné konzumace nizkotu¢nych mléc-
nych vyrobkd, vajec, preferuje ryby a dribez, malé mnoz-
stvi lehkého vina a je spojeno s nizkym rizikem manifes-
tace ischemické choroby srdec¢ni a se snizenim celkové
mortality i mortality z KV pficin.

Studie viak probihaji stale a presto, Ze nékteré prace uka-
zovaly snizeni mortality z KV pficin v sekundarni prevenci
pfi konzumaci omega-3 mastnych kyselin v davce 1 g/den,
soucasné doporuceni American Heart Association (AHA)
pro omega-3 MK je ve tfidé Il doporuceni a je jisté, Ze dal-
$i vyzkum je nutny.3® Ani v otdzce nasycenych MK a epide-
miologickych dat KVO nejsou vysvétleny viechny problémy,
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existuji kontroverzni otdzky ve vztahu pfijmu cholesterolu
a KVO, které zatim nebyly uspokojivé vysvétleny.?

Dieta DASH

Stravovaci rezim pro nemocné s arterialni hypertenzi byl
velmi peclivé zkouman od 90. let 20. stoleti programem
Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH). Dieta
DASH sestava z ovoce, zeleniny, nizkotu¢nych mlé¢nych
vyrobkd, cerealii, dribeziho a rybiho masa a orechq,
omezuje tuky, maso, sladké vyrobky a stl. Jeji dodrzovani
bylo provazeno snizenim hodnot systolického i diastolic-
kého krevniho tlaku o 7,2, resp. 2,8 mm Hg.%®

Vlaknina

Dennidoporucena davka vldkniny je minimalné 30 g/den.?
Vldknina v dieté je bud ve formé rozpustné, nebo ne-
rozpustné. Rozpustna vlaknina absorbuje vodu, bobtn4,
fermentuje v travicim traktu, reguluje traveni tuka a ji-
nych sacharidd, vaze na sebe vodu. Nerozpustna vldkni-
na v travicim traktu nefermentuje, neni zdrojem ener-
gie, zvétsuje objem obsahu ve stfevech a zkracuje dobu,
po kterou tam zlstdvd potrava. Ve studii Cochraneovy
organizace bylo analyzovano deset studii (sekundarni
prevence ICHS) v trvani 4-8 tydnu, s pfijmem 56-85 g
vldkniny. Denni konzumace 2-10 g rozpustné vlakniny
snizila LDL-cholesterol o 2,2 mg/dl, bez validniho vlivu
na HDL-cholesterol.

V metaanalyze deviti kohortovych studii (91 379 muzd,
129 701 zen a 5 007 pfipadd KVO) byl zaznamenan po-
kles KV rizika o 7 % s kazdou denni davkou ovoce. Vztah
mezi pfijmem zeleniny a KV rizikem byl vyznamnéjsi pro
mortalitu z KV pficin (p < 0,0001) nez pro vyskyt infarktu
myokardu (p < 0,006). American Heart Association (AHA),
American Dietetic Association a National Cholesterol
Education Program (ATP Ill) doporucuji konzumaci roz-
pustné vlakniny pro prevenci KVO. Bez ohledu na nékteré
rozporuplné nalezy, americky Ufad pro kontrolu potra-
vin a léciv (Food and Drug Administration, FDA) povazuje
rozpustnou vldkninu za prospésnou pro KVO.%

Malnutrice
Malnutrice je nezdvislym rizikovym faktorem neuspésné
progndzy daldiho vyvoje KVO, zejména u starsich osob. Do-
chazi k sarkopenii, kterd vyrazné zhorsuje prabéh lécby.*

Pficiny malnutrice:

1. stavy spojené se snizenym pfijmem Zivin;

2. zvysené ztraty Zivin;

3. zvysené metabolické naroky.

Malnutrice vyznamné koreluje s prognézou nemoc-
nych i se srde¢nim selhanim.3

Kuchyniska sal

Snizena konzumace kuchyriské soli na 5-6 g NaCl/den je
i cilem WHO a o dodrzovani tohoto doporuceni v praxi se
snazi evropské zemé s rdznym Uspéchem, obvykla denni
konzumovand déavka je nékolikandsobné vy3si.®

Mlécné vyrobky

Konzumace mlécnych vyrobkt je vhodnd pro obsah vap-
niku, drasliku, hof¢iku, bilkovin, riboflavinu a vitaminu
B,,, které maji pozitivni vliv na KVO, vy33i konzumace
mlé¢nych vyrobkd byla spojena se snizenim rizika KVO,

se snizenim umrtnosti pro ICHS i pro cévni mozkovou pfi-
hodu.%

Tuky

Zmény v konzumaci lipida vedly ke snizeni jak systolické-
ho, tak diastolického krevniho tlaku a pfi dlouhodobém
dodrzovani doporuceni pro konzumaci tukd i ke snizeni
poméru intima/media karotid.?* Od roku 2006 je za fa-
vorita v prevenci KVO povazovan fepkovy olej pro jeho
nesrovnatelné nizky obsah nasycenych mastnych kyselin
(SFA) (6 % oproti 15 % v oleji olivovém). Koncentrace
mononenasycenych mastnych kyselin se pohybuje okolo
60 %, pfiblizné 30 % pripadd na polynenasycené mastné
kyseliny (PUFA), obsah e-linolenové kyseliny (PUFA typu
d-3) je trikrat vyssi nez v olivovém oleji. Pomér PUFA d-6 :
d-3 (2 : 1) je nejvyhodnéjsi ze vsech rostlinnych oleju. Ole-
jova kyselina a nizky obsah SFA v fepkovém oleji snizuji
ve stejné mire celkovy a LDL-cholesterol jako oleje, které
jsou bohaté na linolovou kyselinu (slune¢nicovy, kukufric-
ny olej), oproti témto olejum ale neovliviiuji negativné
HDL-cholesterol.*®

Vitamin D

Vitamin D jako vitamin rozpustny v tucich, hraje zasadni
roli v metabolismu vapniku a ovliviiuje patofyziologické
pochody KVO, probiha fada studii s komplexnim posouze-
nim role vitaminu D pro KVO, DM2 a dalsi onemocnéni.3®

Stale vice nemocnym se dafi prekonat kardiovaskular-
ni pfihody, ale u téchto nemocnych zUstava vysoké riziko
mozné recidivy dal$i srdecni pfihody. Epidemiologicka
data ukazuji pozitivni vliv konzumace rostlinnych vyrobkd
na KVO, ale i pfes nékteré uspéchy ve zméné konzumace
potravin (zvyseny prijem vitaminu C, vapniku, vldkniny...)
se nedafi dosdhnout skutec¢né zmény stravovacich zvyk-
losti Ceské populace. Odstranénim rizikovych navykd by
bylo mozné predejit alespori 80 % KVO a také 40 % nado-
rovych onemocnéni a snizilo by i vyskyt jinych chronickych
onemocnéni.’ Vymahatelnost téchto nefarmakologickych
opatreni je viak velmi mala.

Fyzicka aktivita

U nemocnych po IM je dnesnim trendem pomérné rychla
mobilizace, to viak plati jen v pfipadé hemodynamické
a elektrické stability. Nemocni s komplikacemi mohou
vyzadovat delsi klid na lGzku. U nekomplikovanych ne-
mocnych Uspésné osetfenych piimou revaskularizaci je
mozna i ¢asnd dimise v odstupu dvou az tfi dnd, avsak
s casnou kontrolou o3etfujicim kardiologem. Tyto nemoc-
né je mozno casné zaradit i do rehabilita¢nich program.

Strednédobé a dlouhodobé cile zmény Zivotospravy
museji zahrnovat kromé zanechani koureni, kontroly stra-
vovacich navykl a télesné hmotnosti i adekvatni navyseni
fyzické aktivity. U¢ast na organizovanych rehabilita¢nich
programech i doporuceni cvi¢eni v domacich podminkach
by mély vychazet z posouzeni celkového funkéniho stavu
nemocnych, jejich individudlnich moznosti a preferenci
a mél by byt bran ohled na jejich celkové kardiovasku-
larni riziko. Jako optimalni se jevi zafazeni pacientt do
kontrolovanych rehabilita¢nich program@ (ambulantni
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fizeny trénink) zaloZenych na cvi¢eni (nicméné i s podpo-
rou zmeén Zzivotospravy a ev. psychologickou podporou).
Délka trvani takovych rehabilita¢nich program@ by méla
byt 8-24 tydna.

Metaanalyza studii zahrnujicich nejméné Sestimésicni
organizované rehabilitacni programy prokazala nejen
zlepseni kvality Zivota nemocnych, ale i 26% pokles mor-
tality z KV pficin. ZlepSeni kvality Zivota a dle nékterych
dat i snizeni komplikaci je ocekavatelné i u nemocnych
s projevy srde¢niho selhavani.’”:3

Rozpory existuji v tom, zda je mozné vést rehabilitac-
ni programy jen v centrech, nebo i za pouziti doméaciho
tréninku vedeného na dalku (napf. metodami telemo-
nitoringu). Nedavnd analyza 60 randomizovanych studif
prokazala, Zze celkovou mortalitu jsou schopny ovlivnit
rehabilitacni programy vedené ve specializovanych cen-
trech, zatimco domaci a telemonitoracni programy tento
pfinos prokazaly v nesignifikantni mire.®

Pro nemocné zarazené do rehabilita¢nich programa,
ale optimalné i pro ty, ktefi by rehabilitovali doma, je do-
porucovdno provedeni zatézového testu. Submaximalni
test Ize doporucit béhem c¢asného obdobi po IM (do ¢tyr
tydna), po této dobé Ize provést test do maxima. U ne-
mocnych se snizenou fyzickou vykonnosti (< 6 metabo-
lickych ekvivalentl [MET], 1 MET = cca 3,5 ml O,/kg/min)
je doporuceno zahdjit rehabilitaci na 50 % maximalni
zatéZzové kapacity (nebo dosazené maximalni spotreby
kysliku [VO,__1, pokud byla provedena spiroergometrie)
a postupné zvysovat na priblizné 70 %. Nemocni s lepsi
vykonnosti by se mohli vratit ke své bézné fyzické zate-
ii_40—44

V fizenych programech je doporuceno cvieni nejmé-
né tfikrat tydné 30-60 min na 55-70 % maximalni zatéze
nebo tepové frekvence (TF) (bud maximalni dosazené,
nebo pfi nastupu symptoma). Monitorace pomoci méreni
tepové frekvence (pulsmetry) je doporucovéna, ale Ize se
opfit jen o doporuceni ur¢ité maximalni intenzity. Cilo-
vou tepovou frekvenci nebo intenzitu pro rehabilitaci lze
ale odvodit i jinymi zpUsoby, napf. jako procento rezervy
tepové frekvence (maximalni predikovana - klidova TF),
procento rezervy VO, _ nebo podle Borgovy 3kaly. Reha-
bilita¢ni cviceni ma zahrnovat zahtivaci fazi, aerobni fazi
a fazi zotaveni.40-4

V domdcim rezimu je doporucovano stanoveni indi-
vidualizovaného pldnu, optimalné s cilem aerobniho
tréninku v celkové délce 30-60 minut pét- az sedmkrat
tydné (tj. vice nez 150 min tydné, idedlné tfi az Ctyfi ho-
diny tydné). Doporucované aktivity zpravidla zahajujeme
chdzi (po roving, do schodd), jizdou na kole apod. Kromé
aerobniho cviceni je mozné postupné zarazeni silového
tréninku az dvakrat tydné (dvé az tfi série / 8-12 opakova-
ni na 60-70 % opakovaciho maxima). Soucasti cvi¢eni by
mél byt trénink flexibility a rovnovahy.0-4

U fady nemocnych viak v obdobi po IM zatézovy test
proveden neni. Vyuziti zndmé rovnice pro posouzeni ma-
ximdlni tepové frekvence (220-vék) neni rozumné. Neje-
nom, Ze jsou mezi nemocnymi velké individudIni rozdi-
ly, ale rovnice je zcela nepouzitelna u pacientd léc¢enych
beta-blokatory. Pragmatickou alternativou je test reci
pfi chazi, kdy pri lehké a stfedni aktivité jsou nemocni
schopni mluvit v celych vétach, zatimco intenzivni aktivita
jiz toto znemozni. Jde o dobre uchopitelnou modifikaci

nékdy pro tyto ucely vyuzivané Borgovy $kaly vnimani in-
tenzity zatéze. Trénink by mél probihat alespor zpocatku
jen na urovni stfedni aktivity. Pro zvlasté zdatné jedince
s vysokou vykonnosti je vSak nutno mit na zreteli, Ze se
budou chtit vratit k plnému fyzickému zatizeni. Nékte-
ré studie naznacuji, Ze velmi intenzivni fyzicka aktivita
provozovana denné bez dnl odpocinku na zotaveni svij
protektivni U¢inek ztraci. U nemocnych po IM s nekom-
pletni revaskularizaci, snizenou systolickou funkci levé
komory a zndmkami pozitivniho zatéZzového testu nebo
s vyznamnymi symptomy (synkopa, nevolnost) béhem za-
téze neni doporucovana zavodni ani intenzivni sportovni
aktivita ve fyzicky ndro¢nych sportech. U ostatnich je nut-
ny individualizovany pfistup podle druhu sportu a funk¢-
ni zdatnosti.*#
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