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Ceska republika se nachazi na jednom z ptednich mist v Evropé& v imrtnosti populace na choroby srdce a cév.
Tyto nemoci se podileji na vice nez poloviné vSech umrti a jsou pFicinou pfiblizné tretiny trvalych invalidit. Na
ZlepSeni zdravotniho stavu populace se musi nezbytné podilet jak primarni, tak i diisledné aplikovana sekundarni
prevence. Vybor Ceské kardiologické spole¢nosti se podle véeobecné uznavanych mezi-narodnich kritérii rozhod|
vytvofit jista standardni pravidla k uplathovani preventivnich opatfeni v Eeské populaci. Soubor nize uvedenych
postupu predstavuje zasady sekundarni prevence tak, jak by méla byt uplatiiovana u nemocnych po infarktu
myokardu a jinych chronickych forem ischemické choroby srdecni.

Ischemicka choroba srdecni je porucha srdecni funkce, vznikla na podkladé nedostateéného krevniho zasobeni
myokardu pfi stenozujicich a obliterujicich zménach na véncitych tepnach. Chronické stendzy a obliterace, ¢asto
z&asti kompenzované kolateralnim obéhem, se pfi zvySenych narocich na kyslikovou potfebu myokardu projevuji
jako intermitentni symptomatické nebo némé ischemie myokardu. Uvedené zmény na véncitych tepnach jsou
podminény aterosklerotickymi platy, na které ¢asto nasedaji trombotické komplikace. Zvlasté nebezpecné jsou
malo stenozujici platy s velkym obsahem lipidQ. Tyto platy inklinuji k ruptufe, na kterou naseda trombus, ktery
uzavre povodi, jez neni dosud chranéno kolateralami. Akutni uzavér dfive malo stenozované tepny tak vede k
srde¢nimu infarktu Q-typu. Akutni transmuralini ischemie a nasledna nekréza (infarkt) se projevi poruchami
srde€niho rytmu a poruchou kontraktility srde¢niho svalu, ktery se postupné méni v jizevnatou tkan. Vétsi jizva
oslabuje mechanicky vykon levé komory, vede ke kompenzatorni hypertrofii zbyvajici svaloviny a k remode-laci
levé komory. Komora dilatuje, ztraci svij plivodni tvar a remodelace je predzvésti manifestni srdec¢ni slabosti.
Tézka dysfunkce dilatované levé komory vede navic k nebezpeci nahlé smrti na podkladé maligni arytmie.

Péce o nemocné s chronickymi formami ischemické choroby srdec¢ni je zalozena na snaze o:

zastaveni nebo regresi aterosklerotickych zmén

farmakologické snizeni frekvence a intenzity intermitentnich ischemii myokardu,
prevenci trombotickych komplikaci,

prevenci malignich arytmii,

revaskularizaci myokardu, ktera omezuje vznik ischemie a nebezpedi infarktu.
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U nemocnych po srde€nim infarktu pfistupuje navic snaha o:

6. prevenci remodelace levé komory a prevenci srde¢niho selhani a
7. farmakologickou i nefarmakologickou lé¢bu malignich arytmii.

Péce o nemocné s chronickou stabilni anginou pectoris a némou ischemii myokardu
1. Opatreni cilena k zastaveni progrese nebo k regresi aterosklerotickych zmén na vénéitych tepnach
1.1. Doporuceni reZimova

1.1.1. Absolutni zakaz koureni je klicovym opatfenim. Koufeni tabaku aktivuje sympatikus, vazokonstrikce
poskozuje endotel a zvySuje agregabilitu desti¢ek. Navic velké mnozstvi vdechovaného CO, zejména pfi koufeni
cigaret, potencuje ischemii myokardu, nebot’ zvySuje mnozstvi CO Hb v krvi.

Progndza nemocnych, ktefi pfestanou koufit, je vyrazné lepSi nezli téch, ktefi dale koufi. Abstinence cigaret je tak
nejefektivnéjSim sekundarné preventivnim opatfenim.

K odstranéni Skodlivého navyku koufeni cigaret patfi na jedné strané opatieni psychologicko-psychoterapeuticka
- formou individualnich rozhovord, pfipadné kurzt odvykani koureni, ale také existuji na strané druhé jisté
podplrné pomcky (nikotinové naplasti, zvykacky, nosni sprej, Ustni inhalator impregnovany nikotinem,
antikufacké cigarety). Nikotinové nahradni formy nemuseji byt u osob vyrazné na nikotinu zavislych zcela bez
nebezpedi, nicméné dodavaji mnohem mensi mnozstvi nikotinu nez koufeni cigaret.

O jednoznacné ptiznivém efektu posledné uvedenych pomlcek vSak neexistuji védecké doklady.

1.1.2. Pfiméfena télesna aktivita
Télesna aktivita, zvlasté rytmicky pohyb, je vyznamnou soucasti sekundarni prevence ICHS. Za pfiméfenou



fyzickou aktivitu pokladame takovou, kterou snasi nemocny bez dusnosti a bolesti, a po niz je pfijemné unaven.
VSeobecné se doporucuje aerobni aktivita se zapojenim vice svalovych skupin (rychla chize, indianska chuize,
klus, jizda na kole, plavani, béh na lyzich, trenazéry).

Existuji rozdilna doporuceni k frekvenci tréninkového programu, av$ak pfevliada v§eobecny nazor, ze
nejvhodnéjSim typem pohybové aktivity je rychla chlize v €lenitém terénu (rychlosti 4-5 km/hod), ktera by méla
trvat nejméné 20-40 minut s frekvenci jejiho tréninku 3-5 krat tydn&. Nemocni s ICHS a jejimi rizikovymi faktory
maji byt pravidelné sledovani Iékafem a jejich aktivita usmérfiovana podle funkéniho stavu kardiovaskularniho
aparatu. Povinnosti Iékafe je neustale zdlraziiovat vyznam aktivniho tréninku pro zvySeni efektivity aerobniho
metabolizmu, ekonomizaci srde¢ni prace a dechu, pokles peri-ferniho odporu a systémového tlaku, kapilarizaci
svaloviny véetné rozvoje koronarniho kolateralniho systému, zlepSeni metabolizmu tukd i cukrd a konecné téz
psychické uvolnéni.

Inicialni davkovani tréninku by mélo vychazet z testovani submaximalni aerobni kapacity a ji pfislusné tepové
frekvence.

K nemocnym je nutné pfistupovat individualné a davkovat trénink podle jejich funkéni a koronarni klasifikace.

1.1.3. VyzZiva

Tuky s vysokym obsahem nasycenych mastnych kyselin se povaZzuiji jak za aterogenni, tak i trombogenni. Proto
se radi davat ve stravé pfednost tukim s pfevazujicim obsahem nenasycenych mastnych kyselin (rostlinné oleje
a tuky), které pulsobi antiaterogenné i antitrombogenné. Dieta s omezenym pfFivodem tuku, obsahujicim nizsi
podil nasycenych mastnych kyselin, dokaze u nemocnych s ICHS zpomalit progresi koronarni aterosklerézy a
snizit jejich celkovou umrtnost.

Zmeénou dietnich navyk( a pfipadnou farmakoterapii doporu¢ujeme docilit poklesu celkového cholesterolu v krvi
pod 5,2 mmol/l, LDL-cholesterolu pod 2,6 mmol/l a triacylgly-cerolt pod 1,7 mmol/l. Hladina HDL-cholesterolu v
plazmé by méla byt vy$Si nez 1,2 mmol/l. Pfi existujicich poruchach tukového metabolizmu smiSeného typu je
nezbytna také redukce pfijmu uhlovodanu.

Vedle spravného slozZeni jidelni¢ku povazujeme za dulezité i snizeni pfijimaného mnozZstvi energie ve stravé (tzv.
energetické spotfeby) a tim zaroven ovlivnéni existujici nadvahy (nejlépe normalizaci). V denni energetické
spotfebé by se mély podilet bilkoviny 14-15 %, tuky do 30 % a cukry 55-60 %. Optimalizaci t€lesné hmotnosti
vyhodnocujeme nejjednodussim zplsobem podle indexu télesné hmoty (body mass index - BMI).

Nedilnou soucasti kvalitni stravy jsou vitaminy, mineraly a stopové prvky. Za zvlasté dalezité jsou v poslednich
letech povazovany tzv. ACE antioxidanty — vitaminy A, C, E a beta-karoten. Antioxidanty svym velmi specifickym
ucginkem brani oxidaci LDL-cholesterolu a tim rozvoji aterosklerézy a pusobi protektivné proti nékterym zhoubnym
nadorlm. Antioxidanty se pfirozené vyskytuji v ovoci a zeleniné, které maiji byt pravidelnou soucasti jidelni¢ku.

1.1.4. Ovlivriovani dalsich rizikovych faktori — korekci arteridlni hypertenze, adekvatni Ié¢bu diabetes mellitus,
zmeénu nevhodného zivotniho stylu (zvlasté u osobnosti typu A) — povazujeme za nezbytnou souc¢ast komplexniho
preventivniho pfistupu; trénink tyto faktory vyrazné ovlivriuje.

Spravnou kontrolou krevniho tlaku a farmakologickou IéEbou se zabyva navrh standardniho postupu pfi [é¢bé
hypertenze, na ktery tudiz odkazujeme.

1.2. Doporuc¢eni medikamentézni

1.2.1. Hypolipidemicka lé¢ba u nemocnych se zvysenymi hladinami lipidi

Nemocni se znamou ICHS a se zvySenymi hladinami sérovych lipidG musi byt Ié€eni dietou a pfi netuspéchu
hypolipidemiky, nebot sniZzenim hladiny celkového a LDL-cholesterolu se d4 b&hem nékolika let dosahnout
snizeni rizika koronarnich pfihod, zmenseni symptomatologie, nutnosti revaskularizace a snizeni celkové i
kardialni mortality. Po infarktu nebo invazivnim zakroku indikujeme 1é¢bu jiz pfi velmi mirném zvySeni celkového
cholesterolu nad 5,2 mmol/l.

Hypolipidemicka Ié€ba normalizuje funkci endotelu a méni vnitini skladbu ateromu ve smyslu zmenSeni
lipidového jadra a zvySeni podilu vaziva, coz stabilizuje ateromové platy.

Aktualni taktika hypolipidemické farmakoterapie je pfedmétem navrhu standardniho postupu lé€by hyperlipidémii.

2. Medikamentézni snizeni frekvence symptomatickych a asymptomatickych ischemii

Antiangindzni Ié¢ba spociva v podavani betablokator(, nitratt a novéjSich blokatort kalciovych kanall s
prodlouzenym ucinkem.

2.1. Betablokatory

Chronicka léCba betablokatory zlepSuje angindzni symptomatologii i vyskyt némé ischemie a na rozdil od nitratd a
blokatorti Ca kanalll ma zfetelny pozitivni vliv na prognézu.

Je prokazano, ze nemocni, ktefi uzivali betablokatory, maji mensi pocet koronarnich pfihod a v pfipadé vzniku
srde¢niho infarktu maji nizS$i mortalitu. Kontrolované placebové studie ukazaly, Ze nemocni po srdeénim infarktu,
ktefi uzivaji betablokatory, maji nizsi naslednou mortalitu, snizeny vyskyt nahlého umrti i nefatalnich koronarnich



recidiv.
Mechanizmus Gginku betablokatortl na kardiovaskularni systém je kombinovany. Uginek na anginu pectoris
spociva:

e ve snizeni tepové frekvence, krevniho tlaku a kontraktility myokardu, coz snizuje srde¢ni praci, a tim
klesa narok na dodavku kysliku do myokardu;

e  bradykardizujici u€inek prodluzuje diastolické pInéni véncitych tepen, a tim dochazi k redistribuci
koronarniho préitoku k ischemickym oblastem. Uginek na vznik fatalnich a nefatalnich pfihod spogiva v
tom, Ze betablokatory:

e zvysuji fibrilaéni prah a tim i elektrickou stabilitu komor,

e (cinkem na vykyvy krevniho tlaku nejspi$e brani dysrupcim ateromovych plat.

Z chronickeé 1é¢by betablokatory profituji zvlasté nemocni star$i a nemocni s asymptomatickou dysfunkci
levé srde¢ni komory.

2.2. Nitraty

Uginek nitrata spodiva v dilataci systémového cévniho fedisté, ve vazodilatadnim G&inku na véngité tepny a v
dilataci zilniho systému.

Nitraty plsobi symptomatickou ulevu v zachvatu anginy pectoris a dlouhodobé pulsobici preparaty zvysuji
toleranci namahy a omezuji vyskyt némé ischemie. Neni diikazd o tom, Ze by chronicka terapie nitraty snizovala
riziko vzniku koronarnich pfihod a prodluzovala Zivot.

2.3. Blokatory kalciovych kanali

Blokatory kalciovych kanall zplsobuji dilataci systémovych i koronarnich tepen. V sou¢asné dobé se doporucuji
k 1éEbé ischemie pouze blokatory s prodlouzenym ucinkem, a to pouze u nemocnych s normalni systolickou
funkci levé komory.

Neni v8ak doklad o tom, Ze by Ié€ba témito preparaty zlepSovala progndzu, s vyjimkou verapamilu u nemocnych
po srde¢nim infarktu s dobrou funkci levé komory.

Latky s kratkodobym ucinkem se dnes povazuji za nevhodné k 1é¢bé ICHS, nebot nahla vazodilatace vede k
aktivaci sympatického nervového systému s kontraproduktivnim efektem.

3. Prevence trombotickych komplikaci
Antiagregacni Iécba

Tromby nasedajici na aterosklerotické platy zacinaji jako destickové agregace, na které pak nasedaji fibrinova
vlakna, do nichZ se zachycuiji erytrocyty a vytvari se tak Cerveny okludujici trombus.

Kyselina acetylosalicylova je u¢inna a zatim nejlacingj$i latka s antiagregacnim G€inkem. Vyrazny efekt kyseliny
acetylosalicylové byl prokazan pfedevsim u nestabilni anginy pectoris, kde snizuje riziko srde¢niho infarktu, a
dale u akutniho infarktu, kde snizuje hospitalizaéni mortalitu. Chronicka antiagregaéni lé¢ba téz zvysuje
prachodnost koronarniho bypassu. Lécba kyselinou acetylosalicylovou se doporucuje u nemocnych s ICHS v
davce 100-200 mg.

V posledni dobé se objevuji u€inngjsi latky s antiagrega¢nim nebo kombinovanym antiagregaénim a
antikoagulaénim efektem, které jsou vSak fadové drazsi, a proto jsou rezervovany pro pfipravu nebo stavy po
koronarnich angioplastikach a jinych intervencich.

Antikoagulaéni lé¢ba Pelentanem nabo Warfarinem neni vSeobecné indikovana. Je na misté pouze u fibrilace sini
a u nalezu srdec¢nich trombd.

4. Medikamentézni Ié€ba cilena k prevenci remodelace levé srdeéni komory a k prevenci ¢i oddaleni
vzniku srde€ni slabosti

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE-I) jsou obecné uznanou indikaci v IéEbé srde¢ni insuficience.
U nemocnych po srde¢nim infarktu, ktefi maji snizenou ejekéni frakci pod 40 % anebo méli projevy selhavani v
akutni fazi onemocnéni, vedou ACE-I k prevenci remodelace levé srde¢ni komory, k oddaleni manifestace
srde€niho selhavani a ke snizeni kardiovaskularni i celkové mortality. Tento efekt byl prokazan u vSech z
testovanych ACE inhibitortl. K Ié€bé jsou jednoznacné indikovani nemocni se snizenim ejekéni frakce pod 40 %.

5. Revaskularizaéni Ié€ba a indikace ke koronarni angiografii

Revaskularizacni IéEbou se rozumi katetrizacni koronarni intervence (PTCA, rotablace, DCA — pfima
aterektomie) a chirurgicka revaskularizace myokardu. Pfedpokladem revaskularizaéni |éCby je provedena
koronarni angiografie, jejiz vysledek urci optimalni revaskulariza¢ni postup.



5.1.
Indikace ke koronarni angiografii u nemocnych po koronarni pfihodé jsou predmétem specialniho dokumentu
vytvofeného pracovni skupinou Invazivni kardioangiologie.

6. Antiarytmika

Léky ze skupiny antiarytmik se v ramci sekundarni prevence podavaji vyluéné nemocnym s komorovou
tachykardii a komorovou fibrilaci.

Za nejvhodnéjsi z antiarytmickych 1éku pokladame betablokatory. Je-li tato Ié¢ba z jakychkoliv pfi¢in
kontraindikovana, pfiklanime se s ohledem na bezpecnost 1éCby nejvice k amiodaronu. VSeobecné se
nedoporucuje ambulantni podavani antiarytmik |. tfidy (za moznou vyjimku povaZujeme propafenon).

Casnym pfistupem je angiografické vy$etfeni s pfedstavou odstranéni ischemického arytmogenniho substratu
revaskularizaci.

Neni-li Zivot ohrozujici komorova dysrytmie vhodnym farmakem potlaena a revaskularizaéni zakrok je nemozny
nebo arytmii neodstrani, nabizi se automaticky implantabilni kardioverter/defibrilator (AICD).

7. Hormonalni lééba u Zzen po menopauze

Zeny po menopauze s chronickou ischemickou chorobou srdeéni maji byt pougeny o mozném pfiznivém Gginku
estrogen(l a v pfipadé, Ze maiji zajem, ma jim byt I[é¢ba nabidnuta.

8. Péce o nemocné po srde¢nim infarktu

Skupina nemocnych po srde¢nim infarktu pfedstavuje zvlasté rizikovou skupinu. Pacienti propusténi z nemocnice
jsou zvy$ené ohrozeni z nahlého umrti a z fatalni i nefatalni recidivy. Toto nebezpedi je nejvétsi v prvnich
mésicich a v prvnim roce po pfihodé, v pozdéjsich letech postupné klesa na Uroven rizika nemocnych se stabilni
anginou pectoris.

Veskeré rezimové a léCebné zasady uvedené u nemocnych s chronickou ICHS plati u nemocnych po srde¢nim
infarktu ve zvySené mire.

Plati tedy nasledujici doporuceni:

absolutni zakaz koureni,

optimalizace zivotniho a dietniho rezimu,

normalizace lipidového spektra dietou a farmakoterapii,

chronicka antiagregacni 1é¢ba,

IéCba betablokatory i u nemocnych bez anginy pectoris,

IéEba ACE inhibitory u vSech nemocnych se snizenim ejekéni frakce pod 40 %,

kontrola hypertenze (viz navrh standardniho postupu) a glukdzové tolerance,

angiografické vySetfeni u nemocnych s anginou pectoris nebo u nemocnych se snizenou ejekéni frakci,

némou ischemii, zavaznymi arytmiemi a pfechodnymi epizodami srde¢niho selhani,

e elektrofyziologické vySetfeni u nemocnych se zavaznymi komorovymi arytmiemi nebo u nemocnych po
synkopach,

e hormondlni IéEba u Zen po menopauze podle uvazeni Iékafe i pacientky.

snizeni mortality |snizeni nefatalnich recidiv

0% IMo %
zakaz kouteni 40 40
1é¢ba betablokatory 22 20
antiagregacni lécba 20 25
ACE inhibitory u sniZeni EF pod 40 % 21 25
1é¢ba statiny u nemocnych s 34 33
hyperlipoproteinémii




9. Organizace péce o nemocné s chronickymi formami ICHS

Vybor Ceské kardiologické spolegnosti pfedpoklada, Ze v budoucnosti se o véechny nemocné s ICHS bude starat
tandem prakticky lékar — kardiolog. V nejbliz§im obdobi mlze kardiologicky zaméfeny a erudovany internista,
resp. internista s kardiologickou licenci, nahradit specializovaného kardiologa. Jen jejich vzajemna tésna a
zodpovédna spoluprace zajistuje adekvatni zdravotni péci o nemocné s ICHS.

Nemocné mizeme rozdélit na:

1. pacienty s chronickou stabilni anginou pectoris (AP),
2. pacienty po probéhlém infarktu myokardu,

3. pacienty s dysrytmickou formou ICHS,

4. pacienty s kongestivni formou ICHS.

9.1. Nemocni se stabilni AP I. a ll. stupné

Tito nemocni, dobfe reagujici na antianginézni 1é¢bu, patfi do ambulantniho sledovani a Ié€eni. Jejich stav je
sledovan uzemnim kardiologem (kardiologickou poradnou) po 3—6 mésicich; v mezidobi jim léky zajistuje
prakticky Iékar, ktery je také pfi progresi nebo dokonce destabilizaci AP kdykoliv odesle k akutnimu
kardiologickému vysSetfeni. Na jeho zakladé se zvazuje indikace koronarografického vySetieni (SKG) a podle jeho
zaveéru dojde k navrzeni dalSiho terapeutického postupu.

Jsou dodrzovany a uplatiiovany zasady sekundarni prevence ICHS, k individualnimu fyzickému tréninku maze
byt alternativné indikovana i opakovana lazeriska léCba se standardizovanym rekondi¢nim programem. U
nemocnych s pfitomnou srde¢ni nedostate¢nosti jsou aplikovany zasady jeji 1éCby.

9.2. Nemocni po jiz probéhlém IM

Zasadnimi faktory ur€ujicimi progn6zu jsou morfologie koronarniho fecisté, resp. rezidualni ischemie, funkce levé
komory srdec¢ni (LK) a elektricka stabilita myokardu. Nemocni, u nichz se kdykoliv v poinfarktovém obdobi objevi
AP, jsou indikovani k provedeni SKG, podle jejiho nalezu se uplatni nejvhodnéjsi taktika dalSi terapie.

Jsou-li nemocni bez AP, zasluhuje pozornost pravidelné sledovani funkce jejich LK. Vedle klinického posouzeni
stupné funkéni klasifikace se pfi tomto sledovani s vyhodou uplatriuji zobrazovaci metody echokardiografie a
radionuklidova ventrikulografie, byt jejich nalezy nemusi odpovidat subjektivnimu stavu. Zmény funkce LK se
posuzuji ve vztahu k inicidlnimu, je$t& nemocni¢nimu vySetfeni. Je-li klinicky stav stabilni, povaZzujeme za vhodné
zkontrolovat funkci LK | x ro€né, v pfipadech zhorSeni kdykoliv a v ¢astéjSich intervalech.

Pravidelné klinické kontroly u uzemniho kardiologa (v kardiologické poradné) doporucujeme po 3 - 4 mésicich,
béznou stabilni medikaci pfedepisuje i prakticky I€kaf. Nemocni s projevy elektrické nestability myokardu pfi
neménném morfologickém obrazu na koronarnim fecisti (bez moznosti jeho rekonstrukce) zasluhuji vedle
klinickych kontrol i opakované provadéni Holterova monitorovani EKG, resp. elektrofyziologického vySetfeni
(EFV) s testovanim vhodné antiarytmické terapie.

V indikovanych pfipadech se zvazuje kardiostimulaéni Ié¢ba, indikace k implantaci kardioverteru/defibrilatoru
(ICD) i moznost odstranéni arytmogenniho substratu radiofrekvenéni ablaci loZiska.

Zasady sekundarni prevence a moznost lazenské 1éEby plati pro vSechny nemocné po IM.

9.3. Nemocni s dysrytmickou formou ICHS

Tyto nemocné sleduje v pravidelnych intervalech (danych charakterem a zavaznosti arytmie) Uzemni kardiolog
(kardiologicka poradna), jenz konzultuje aktualni stav, resp. jeho zmény, s Uzemné svazanym kardiostimulaénim
(antiarytmickym) centrem. | pfi nastaveni optimalni antiarytmické Ié¢by je vhodné opakované provadét kontrolni
24 hodinové monitorovani EKG a v indikovanych pfipadech doporucit EFV. Pacienti s implantovanymi
kardiostimulatory a ICD jsou pra-videlné sledovani také pfisluSnym kardiostimulaénim centrem.

9.4. Nemocni s kongestivni formou prokazané ICHS

Tito nemocni jsou kontrolovani u kardiologa (v kardiologické poradné) po 3—4 mésicich. Plati pro né zasady
sekundarni prevence (pfedevsim rezimové). Pro medikament6zni 1éEbu nemocnych s kongestivni formou ICHS
byly vypracovany zasady |éCby vieklé srde¢ni nedostate€nosti.

(Za zvlasteé dulezité povazujeme opakované sledovani funkce LK v pravidelnych intervalech (klinicky i
zobrazovacimi metodami).
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