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MOZNOSTI SEKUNDARNEJ PREVENCIE U PACIENTOV PO PREKONANOM
INFARKTE MYOKARDU

BADA V.

THE POSSIBILITIES OF SECONDARY PREVENTION IN PATIENTS AFTER
MYOCARDIAL INFARCTION

The confirmation of ischaemic disease of the heart increases the
probability of death due to cardiovascular causes to more than
80 %. The overcoming of myocardial infarction increases, accor-
ding to the past AHA data, the risk of the origin of a new coro-
nary episode 5 or 7-fold. The necessity of decreasing this risk in
the frame of secondary prevention is therefore very urgent. The
first assumption of success in secondary prevention resides in
optimal therapy in the acute phase of myocardial infarction.
The thrombolytic therapy is accompanied by risks of re-perfu-
sion lesion implying from the increased production of free oxy-
gen radicals, activation of leukocytes, intracellular calcium over-
load at a current deficit in potassium and magnesium, the de-
fects of coronary microcirculation, increased sympathetic activi-
ties, general disturbances of energetic reserves in myocardium.
Very significant is an early stratification of patients after MI to
those indicated to intervention / in case that the mass of ischae-
mic myocardium exceeds 20 %, or if EF is below 40 %, and to
patients who regarding the low risk are manageable by conser-
vative procedure. Both groups profit from the modification of
classical risk factors (hypertension, smoking, hypercholesterola-
emia). The values of cholesterol measured within the acute pha-
se of myocardial infarction are not indicative , very often they
are low. Finally, also in the later period with so-called adequate
values of the total cholesterol, the patient after overcoming IM
is increasingly under threat. The aim of secondary prevention is
to reduce the chief pathogen, namely LDL cholesterol below 2.6
mmol/l, the level of HDL cholesterol on the opposite should be
above 1.0 mmol/l. It is necessary to re-emphasize that the bioac-
tive capacity is borne but by the oxidated form of LDL. Oxidati-
ve stress has a direct negative effect on vascular endothelium,
and haemocoagulation potential, it participates in the metabolic
X syndrome (insulin resistance, hyperinsulinaemia, defects in
glucose tolerance, hypertriglyceridaemia, hypertension). (Ref.
41.) Klucové slova: infarkt myokardu, prevencia sekundarna pri
AIM, ischemicka choroba srdca, kardiologia.
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Potvrdenim ischemickej choroby srdca stupa pravdepodob-
nost umrtia z kardiovaskularnych pricin na viac ako 80 %.
Prekonanim infarktu myokardu stipa podla najnovsich
udajov AHA riziko vzniku novej koronarnej prihody 5—7-
nasobne. Potreba zniZovania tohto rizika v ramci sekundar-
nej prevencie je preto velmi naliehava. Prvym predpokla-
dom uspesnosti sekundarnej prevencie je optimalizacia lie¢-
by akutnej fazy infarktu myokardu. Trombolyticku lie¢bu
sprevadzaju rizika reperfiizneho poskodenia vyplyvajice zo
zvySenej produkcie volnych kyslikovch radikalov, aktivacie
bielych krviniek, vnitrobunkového pretazenia kalciom za
sucasného deficitu kalia a magnézia, porich Koronarnej
mikrocirkulacie, zvySenej sympatikovej aktivity, celkového
narus$enia energetickych zasob myokardu. Velmi vyznamné
je véasné stratifikovanie pacientov po IM na indikovanych
k intervenénym vykonom (ak hmota ischemického myokar-
du presahuje 20 %, resp. ak je EF pod 40 %) a takych, kde
vzhladom na nizke riziko sta¢i konzervativny postup. Obe
skupiny profituju z modifikacie klasickych rizikovych fak-
torov (hypertenzia, fajc¢enie, hypercholesterolémia). Hodno-
ty cholesterolu namerané v akiutnej faze infarktu myokar-
du nie si smerodajné, ¢asto byvaji nizke. Napokon aj v ne-
skorSom obdobi pri tzv. primeranych hodnotach celkového
cholesterolu je pacient po prekonani IM zvySene ohrozeny.
Cielom sekundarnej prevencie je zniZenie rozhodujuceho
patogénu — LDL-cholesterolu pod 2,6 mmol/l, naopak hla-
dina HDL-cholesterolu by mala byt nad 1,0 mmol/l. Opét
treba zdoéraznit, Ze bioaktivnou je len oxidovana forma
LDL. Oxidativny stres bezprostredne negativne posobi na
cievny endotel, hemokoagula¢ny potencial sa zucastiiuje na
metabolickom syndrome X (inzulinovej rezistencii, hyperin-
zulinémii, poruche glukozovej tolerancie, hypertriacylglyce-
rolémii, hypertenzii). (Lit. 41.)

KIicové slova: infarkt myokardu, prevencia sekundarna pri
AIM, ischemicka choroba srdca, kardiologia.
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Potvrdenim ischemickej choroby srdca stiipa pravdepodobnost
umrtia z kardiovaskularnych pri¢in na viac ako 80 %. Prekonanim
infarktu myokardu stiipa podla najnovsich udajov AHA riziko vzni-
ku novej koronarnej prihody 5—7-nasobne (Smith, 1996). Potreba
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zniZovania tohto rizika v ramci sekundarnej prevencie je preto vel-
mi nalichava (DeBusk a spol., 1994; Miller a spol., 1997). Prvym
predpokladom Uspesnosti sekundarnej prevencie je optimalizacia
lie¢by akutnej fazy infarktu myokardu. Trombolyticku liecbu spre-
vadzaju rizika reperfuzneho poskodenia vyplyvajice zo zvysenej
produkcie voInych kyslikovch radikalov, aktivacie bielych krviniek,
vnutrobunkového pretazenia kalciom za sicasného deficitu kalia
a magnézia, poruch koronarnej mikrocirkulacie, zvySenej sympati-
kovej aktivity, celkového narusenia energetickych zasob myokardu.
Velmi vyznamné je vEasné stratifikovanie pacientov po IM na indi-
kovanych k interven¢nym vykonom (ak hmota ischemického myo-
kardu presahuje 20 %, resp. ak je EF pod 40 %) a takych, kde vzhla-
dom na nizke riziko staci konzervativny postup (Berman a spol.,
1997). Obe skupiny profituji z modifikacie klasickych rizikovych
faktorov (hypertenzia, fajcenie, hypercholesterolémia). Hodnoty
cholesterolu namerané v akutnej faze infarktu myokardu nie st
smerodajné, ¢asto byvaju nizke. Napokon aj v neskorSom obdobi
pri tzv. primeranych hodnotach celkového cholesterolu je pacient
po prekonani IM zvysene ohrozeny. Cielom sekundarnej prevencie
je zniZenie rozhodujuceho patogénu — LDL-cholesterolu pod 2,6
mmol/l, naopak hladina HDL-cholesterolu by mala byt nad 1,0 mmol/
1. Opit treba zdoraznit, Ze bioaktivnou je len oxidovana forma LDL.
Oxidativny stres bezprostredne negativne pdsobi na cievny endotel,
hemokoagulac¢ny potencial sa zacastiiuje na metabolickom syndro-
me X (inzulinovej rezistencii, hyperinzulinémii, poruche glukdzo-
vej tolerancie, hypertriacylglycerolémii, hypertenzii). V ramci se-
kundarnej prevencie treba prihliadnut aj na dalSie rizikové faktory,
kam patri hyperfibrinogenémia, pritomnost malych denznych LDL
pri diabete, Lp(a), zvySena hladina homocysteinu sposobena defi-
citom kyseliny listovej. U starSich byva sicasne deficit vitaminu
B,,, a to aj bez anémie alebo makrocytdzy. Deficitnym byvaju naj-
mi u diabetikov a pacientov uzivajucich diuretikd, vitaminy B, B,
magnézium a ubichinén vyznamny donator energie a prirodzeny
antioxidant. Stale otvorenou otazkou je modifikacia stresu. Pre kaz-
dého pacienta je intenzivnym stresorom samo srdcové ochorenie,
zial neraz za spoluticasti zdravotnikov. Po prepusteni z nemocnice
mimoriadne ohrozenou skupinou st osamelo Zijuci, socialne izolo-
vani reaktivnymi depresiami trpiaci pacienti. Zabuda sa, Ze jednym
z najlepsie pdsobiacich upokojujucich prostriedkov je telesna akti-
vita. Z pravidelného, vhodne davkovaného aerobneho cvicenia pro-
fituju aj pacienti v IV. §tddiu NYHA indikovani na transplantaciu
srdca.

Podla sti¢asnych nazorov ma kluc¢ovu ulohu v etiopatogenéze
vzniku, ako aj pri klinickych prejavoch ischemickej choroby srdca
endotelova dysfunkcia, na ktorej sa zucastiiuju vsetky zname rizi-
kové faktory aterosklerdzy (Zeiher a spol., 1995; Abrams, 1997;
Gibbons, 1997; Selwyn a spol., 1997). V ramci sekundarnej pre-
vencie po prekonani infarktu myokardu (IM) bude preto prvora-
dou snahou endotelové poruchy dalej neprehlbovat, ale naopak
snazit sa o ich restituciu. Prirodzenou sucastou je v tomto smere
medikament6zna lie¢ba, ktora musi tuto poziadavku spifiat ¢o naj-
ddslednejsie (napriklad pacientom s hypertriacylglycerolémiou
a poruchou glukdzovej tolerancie nepodavat neselektivne betab-
lokatory a diuretika bez kalium Setriacej zlozky).

Modifikacia rizikovych faktorov aterosklerdzy musi byt ¢o naj-
doslednejsia, neformalna s jasnou osobnou angazovanostou lekara.

Fajéenie patri k jednoznaénym rizikovym faktorom (Natio-
nal Cholesterol Education Program, 1993) s mimoriadne inten-

zivnym pdosobenim, multifaktorialne (so 4720 samostatnymi che-
mickymi latkami) poskodzujucimi kardiovaskularny systém. Oso-
bitne treba upozornif na zvySenu sympatikotdniu, hyperkoagulac-
né pdsobenie, zvySovanie krvnej viskozity, bezprostredny toxicky
vplyv CO na endotel zvysujuci jeho priepustnost. Fajéenie zniZuje
tvorbu NO (Zeiher a spol., 1995; Node a spol., 1997), znizuje hla-
dinu HDL-cholesterolu, negativne ovplyviiuje tvorbu a prenos
energie, vyznamne zvysuje tvorbu reaktivnych foriem kyslika. Tzv.
enviromentalne fajéenie je svojim negativnym posobenim iden-
tické s fajéenim aktivnym. Velmi zavaZzny je poznatok, Ze nejest-
vuje tzv. ,,bezpecna davka“ inhalacnych kancerogénov. Riziko z vy-
fajCenia (aj pasivneho) 1 a 14 cigariet je identické! (Jonas a spol.,
1992). Pri odvykani od fajcenia treba pacienta jasne motivovat,
upozornit ho na tuskalia odvykania, ziskat spolupracu rodinnych
prislusnikov. Priblizne v 30 % vznika u fajéiara syndrom drogo-
vej zavislosti podobny s tzv. tvrdymi drogami. Podmienuje ho blo-
kovanie enzymu monoaminooxidazy B, odburavajuceho dopamin
patriaceho k prendSacom prijemnych pocitov v CNS. V tychto
pripadoch mézu byt ndpomocna transdermalna aplikacia nikotinu
naplastami. Rozhodujtca je vSak vzdy sila motivacie. Osobny pri-
klad lekara musi byt samozrejmostou. Fajcenie u lekdra mozno
povazovat za prejav neprofesionality, konanie, ktoré je v rozpore
s etikou jeho povolania.

Vysoky krvny tlak definovany 140/90 mmHg a viac, neza-
visle od veku je zavaznym rizikovym faktorom. Metropolitna Zivot-
na oistoviia uz roku 1960 vy¢islila, Ze u 45-ro¢ného muza hodno-
ta TK 140/95 mmHg skracuje predpokladant dizku Zivota o 6 ro-
kov (Metropolitan Life Insurance Company, 1961). V ramci se-
kundarnej prevencie sa tento negativny vplyv zvySeného TK
potencuje. Tesne po prekonani IM pozorujeme u Casti pacientov,
7e hodnoty dovtedy vysokého TK sa normalizuju. Tento jav vSak
byva Casto prechodny. Pokial to hemodynamické pomery umoz-
nuju, je optimalne udrziavat nezavisle od veku idedlne hodnoty
TK 120/80 mmHg (Farquhar a Breitrose, 1994). Je preto v pa-
cientovom zaujme, aby si hodnoty TK pravidelne kontroloval.
Najlepsie je samomeranie. Pri pouZzivani toho istého tlakomeru,
déslednom pouceni o spravnej technike merania, potrebe opako-
vat meranie, pokial nie st hodnoty TK stabilizované, a reSpekto-
vat cirkadianny rytmus su takto ziskané hodnoty akceptovatelné,
navyse zbavené ,,fenoménu bieleho plasta®. V indikovanych pri-
padoch je potrebné holterovské meranie TK pocas 24 hodin. Chy-
banie no¢ného poklesu hodnét krvného tlaku patri k nepriazni-
vym prognostickym ukazovatelom (O’Brien a spol., 1996). Nie-
ktorym hypertonikom klesa produkcia melatoninu, ¢im sa len zd6-
raziiuje vyznam pokojného, dostato¢ne dlhého no¢ného spanku
a zaroven nevhodnost no¢nej prace. Pretoze v mnohych pripadoch
sa za hypertenziou skryva inzulinova rezistencia, nevyhnutnou zloz-
kou je redukcia hmotnosti s pravidelnou aerdébnou vytrvalostnou
aktivitou — nie vSak v rannych hodinach, ked je vyssi vyskyt ko-
ronarnych prihod. V aktivite nemaju byt prvky sutazivosti a silo-
vé cviky, ktoré nevhodne zvysuju tonus sympatika.

Spomedzi hypotenziv maji prioritu ACE-inhibitory, ktoré
priaznivo ovplyviiuju nielen funkciu myokardu, ale aj cievny en-
dotel, efektivne braniac remodelovaniu cievnej steny priamym tl-
menim sekrécie vazokonstrikéného endotelinu (Smith, 1996; Ber-
man a spol., 1997). Priaznivy u¢inok maju aj selektivne B-bloka-
tory tlmiace prestrelent sympatikotdniu zvySujucu spotrebu kys-
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lika myokardom. Kratkopdsobiace Ca-antagonisty (nifedipin, dil-
tiazem) sa u pacientov po prekonani IM neodportcaju pre uc¢inok
zvySujuci mortalitu. Novsie sa dokonca predpoklada, Ze timenim
prirodzenej apoptdzy (ktorej poslom je kalcium), zvySuju zaroven
mortalitu na maligne ochorenia (Epstein, 1997).

ZvyS$ena hladina cholesterolu. Aterosklerdza je hlavnym pa-
tologickoanatomickym podkladom vzniku IM. Ostatné pri¢iny —
polycytémia a na jej podklade trombdza, embolizacia do koronar-
nej artérie, anomalny odstup koronarnych artérii, uzivanie kokai-
nu a derivatov amfetaminu a nimi navodeny vzostup TK a koro-
narospazmus patria k ovela menej ¢astym pri¢inam. Symptoma-
ticka aterosklerdza je mimoriadne zriedkavou, ak je celkova hla-
dina cholesterolu pod 3,9 mmol/l. K prvym zmenam vedicim
k aterosklerdze patri strata endotelovodependentnej dilatacie ciev-
nej steny po acetylcholine a sérotonine. Tuto zmenent reakciu ciev-
nej steny najcastejSie podmienuje zvySena hladina LDL-choleste-
rolu prenikajuceho a dlhsie pretrvavajiceho v cievnej stene. Pria-
mo v cievnej stene sa LDL meni na bioaktivnu oxidovanu formu
tlmiacu syntézu NO z argininu, zaroven urychlene rozkladajicu
NO na inaktivne formy, pricom sa vytvaraju dalsie reaktivne for-
my kyslika. Vyc€erpavaji sa vnitorné zasoby antioxidantov (vita-
min E, B-karotén). Pokracujica oxidacia LDL vedie ku kovalent-
nej zmene APO-B, zvySuje sa jeho negativny naboj, ¢im klesa
schopnost viazat sa na LDL-receptory. Dalsim stupiiom pogko-
dzovania bielkovin je ich fragmentacia meniaca antigenicitu APO-
B, nasledkom je hromadenie monocytov a lokalnych mediatorov
zapalovej reakcie. Takto pozmeneny LDL-cholesterol je zvySene
vychytavany makrofagmi meniacimi sa na penové bunky, ktoré st
zakladom aterdmového platu. Klinicka zavaznost ateromového
platu v rozhodujicej miere zavisi od mnozstva cholesterolovej kase
v jadre platu a sucasne fragilite fibroznej vrstvy tvoriacej povrch
platu a nie od jeho velkosti (Birnbaum a spol., 1997; Yamagishi
a spol., 1997). Takyto aterdmovy plat je obzvlast nachylny k rup-
ture a naslednej trombodze vyustujucej do korondrnej prihody.
Zvysena hladina cholesterolu, predovsetkym cholesterolu LDL
sprevadza aterosklerdzu od jej pociatku az po jej najvaznejsie na-
sledky. Navyse mozno predpokladat, Ze aj pri tzv. hemodynamic-
ky nezavaznych aterosklerotickych zmenach uvedena dysfunkcia
endotelu moéze vyustit az do obrazu IM. Hypolipidemickou lie¢-
bou sa prevazne nemeni velkost aterosklerotickych platov, ale zlo-
zenie lipidového jadra, ¢im sa zvySuje stabilita ateromovych pla-
tov, ustupuje dysfunkcia endotelu, obnovuje sa jeho vazodilata¢na
schopnost, vyznamne klesa mortalita (Dujovne, 1997; Gotto, 1997;
Grundy a spol., 1997).

V ramci sekundarnej prevencie sa odporuca znizovat aj tzv.
mierne zvy$ené hodnoty celkového cholesterolu predovsetkym
vSak LDL-chol pod 2,6 mmol/l a zvySovat HDL-chol u muzov
nad 1,2 mmol/l a u zien nad 1,4 mmol/l. K dosiahnutiu tohto cie-
Ia je potrebna diéta, pohybovy rezim. ZniZenie hmotnosti, nefaj-
Cenie a boj so stresom. Z liekov su najefektivnejsie statiny. Dole-
Zitym poznatkom je, Ze znizovanim hladiny cholesterolu nestipa
mortalita na hemoragické cievne prihody, nestipa frekvencia ma-
lignych ochoreni ani suicidii.

Diabetes mellitus je zavaznym rizikovym faktorom ateros-
klerdzy. Spoloénym menovatelom vsetkych typov diabetu je hy-
perglykémia s kaskadou metabolickych nasledkov poskodzujucich
cievny endotel (National Cholesterol Education Program, 1993;
Farquhar a spol., 1994). Treba uviest zvySenu tvorbu reaktivnych

foriem kyslika, zniZenie zasob prirodzenych antioxidantov, zvyse-
nie metabolizovania mastnych kyselin, zvySenie hladiny triacyl-
glycerolov, glykaciu sekundarnych aminov, aktivaciu hemokoagu-
la¢ného potencialu a podobne. Hlavnym cielom liec¢by diabetu je
vseobecne docielenie euglykémie. Prevladajuci I1. typ diabetu cha-
rakterizuje inzulinova rezistencia s hypertenziou, hyperurikémiou,
hypertriacylglycerolémiou navédzujicou na fiu a abdominalnym
typom obezity, zvy€ajne s vyznamnym nedostatkom aktivneho
pohybu, ale ¢asto s fajéenim potvrdzuje, Ze len kontrola glykémie
a glykozurie nestacia. Pri kazdej prilezitosti treba diabetikovi zdo-
raznovat nenahraditelnost pohybove;j liecby (Fletchera spol., 1992;
King a Kriska, 1992), zlepsujuce;j utilizaciu glukdzy a zvysujice;j
hladinu HDL-cholesterolu. Vzdy treba zdoraznovat prevenciu dia-
betickej nohy spravne volenou, pevnou, ale pruznou, netlac¢iacou
obuvou. Pre diabetikov je idedla chddza vo vode (v bazéne alebo
aj v tecucej vode), kde riziko otlacenia nie je a voda velmi efek-
tivne zlepsuje koznu cirkulaciu. Hibkou ponorenia sa efektivne
meni stupen zatazenia. Vo vode st zaroven odlahcené zhyby, ¢o
najmé u obéznych byva problémom. Voda nesmie byt chladna,
chlad mdze vyprovokovat koronarospazmus (Tousoulis a spol.,
1997). Samokontrola glykémie pomocou glukometra moze vyza-
mnou mierou zvysit pacientovo uvedomenie zodpovednosti za
vlastné zdravie. NavySe u pacienta po prekonani IM mdze odhalit
hypoglykemické stavy ako pricinu stenokardii navodenych koro-
narospazmom (DeBusk a spol., 1994).

Pohybova aktivita je integrdlnou stucastou starostlivosti nie-
len o diabetikov, ale o vSetkych pacientov v ramci sekundarnej
prevencie. Patri k velmi u¢innym protistresovym, upokojujucim
prostriedkom. Kazdy pacient zacina s rehabilitdciou v nemocni-
ci. Klinické vySetrenie ur¢i pripadné obmedzenia a rizikd. Vse-
obecne vsak plati, ze z pravidelného spravne davkovaného aerdb-
neho cvicenia vytrvalostného typu, bez kompetitivnych rysov pro-
fituju pacienti v kazdom veku vratane ¢akatelov na transplantaciu
srdca. Pacient by nemal cvicit sdm. Neodporuca sa cvicit v sko-
rych rannych hodinach (vychadzajuc z cirkadianneho rytmu vy-
skytu koronarnych prihod) (Cohen a spol., 1997), nie tesne po jedle.
Cvicenie ma byt relaxujuce v optimistickej atmosfére, v ¢o naj-
pokojnejsom prostredi. Prvy tyZde stadi v dizke 5 min denne.
Dizka cviGenia sa len postupne predlzuje na 20—60 min. Ak je
cvienie intenzivnej$ie, nema sa nahle prerusit, na zaver sa treba
vzdy ,,vydychat“. Idedlne je, ak pacient cvi¢i denne, minimalne 4-
krat tyzdenne. Spomedzi jednotlivych druhov aerdbnej aktivity
uprednostiiujeme rychlu chddzu pred poklusom. Velmi vhodna je
chddza vo vode. Ak st zabezpecené podmienky (rovinaty terén
s vyli¢enim dopravy), je vhodné bicyklovanie. Plavanie vyzaduje
teplu vodu. Chladné voda provokuje koronarospazmy (Tousoulis
a spol., 1997). Alternativnym rieSenim je ,,domaci bicykel“, musi
byt umiestneny v priamo vetranej miestnosti. Vyhodou domace-
ho bicykla je, Ze sa pri iom bez rizika urazu moéze pocuvat rela-
xacna hudba, pripadne sledovat primerany videoprogram. Miera
zatazenia by nemala nikdy prekrodit taky stupen, Ze cviiaci nie je
schopny udrziavat plynulu konverzéciu. Test rozhovorom spolah-
livo odraza aktualny stupen zatazenia bez potreby merania pulzu.
Prevlada nazor, ze v ramci sekundarnej prevencie skor uprednos-
tilujeme nizsi stupen zatazenia, asi do 65 % maximalnej aerobne;j
kapacity: 45r=114p, 50r=111p, 55r=107p, 60r=104p, 65r=101p,
70r=98p, 75r=94pulzov. Pacient nikdy nema prekonavat subjek-
tivne tazkosti (slabost, nevolnost, to¢enie hlavy, nahlu dychavié-
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nost, tlak, palenie, zvieranie na hrudniku alebo v oblasti krku).
Ihned teba zmiernit, alebo prerusit zataz. Ak tazkosti napriek tomu
neustupuju, treba ihned uzif nitroglycerin. Ak pacient preferuje
tablety pred sprayom, odporuca sa pred pouzitim zvlh¢it ustnu
dutinu vodou a tabletu nitroglycerinu rozhryzt. Ak tazkosti stale
trvaju, po uplynuti 10 min treba uzit dal$iu davku nitroglycerinu.
V pripade, ze tazkosti trvaju viac ako 20 min, vznika podozrenie
z novej koronarnej prihody. Odporuca sa uzit 200 mg anopyrinu
pripadne s 400 mg vitaminu E (Stephens a spol., 1996; Miwa
a spol., 1996) a privolat lekarsku pohotovost. O svojich subjek-
tivnych tazkostiach musi vzdy informovat svojho lekara. Infor-
movat treba aj vtedy, ak: 10 min po ukonéeni cviCenia ste eSte
stale zadychany, alebo ak pulzova frekvencia 10 min po ukonceni
cvicenia presahuje vasu zvyc¢ajni hodnotu v pokoji, alebo ak za-
znamenavate nepravidelnosti pulzu. Zavaznym je aj udaj o vycer-
panosti po ukonceni cvi¢enia. Bez konzultacie s lekarom sa v ta-
komto pripade neodporuca v cviceni pokracovat (Farquhar a Bre-
itrose, 1994; DeBusk, 1996). Za nevhodné cvicenia sa v ramci
sekundarnej prevencie povazuju silové izometrické cviky, pri kto-
rych stapa periférny odpor a stipa krvny tlak. K takym cvikom
patri dvihanie, vzpieranie, tlaenie a nosenie tazkych bremien.
Z tychto dévodov tzv. fitnes centra zamerané na posilovanie ne-
odportacame (National Cholesterol Education Program, 1993; Far-
quhar a Breitrose, 1994; National Institute of Health, 1994; De-
Busk, 1996).

Sexualna aktivita je prirodzenou zlozkou Zivota, ma relaxu-
juci G¢inok a z hladiska fyzickej i psychickej zataze predstavuje
velmi malé riziko (Farquhar a Breitrose, 1994; DeBusk, 1996).

Napriek tomu niektori autori odporucaju preventivne pouzitie
nitroglycerinu. Z tohto sotva 1 % rizika viac ako 90 % vsak pred-
stavuje extramatrimonialny styk, pre ktory je prizna¢né vacsie psy-
chické i fyzické zafazenie.

Stres, aj ked k jeho charakteristikdm patri Specifickost a in-
dividudlnost, urc¢ité okolnosti su stresujicimi pre kazdého. Samo
ochorenie na infarkt myokardu k takym jednoznaéne patri. Vyra-
duje zvécsa nahle z aktivneho Zivota, prechodne niekedy aj natr-
valo meni pracovné plany. V samej pracovnej sfére je to perma-
nentné pracovné pretazenie s mnozstvom terminovanych tloh,
s nevyhnutnostou noc¢nej prace, frustraciou spanku, aktivneho
odpocinku, chybanim dovolenky. Vyznamnym negativom je ve-
domie neschopnosti zvySené naroky nacas a uspesne zvladnut.
Rizikom je aj nizsi socioekonomicky status, ktory sa spomedzi
klasickych rizik spaja najmé s fajéenim. Zavaznym zlomom byva
zlyhavanie dovtedy Gspesného pracovnika (Marmot a spol., 1997),
strata podpory a zdujmu spolupracovnikov vyustujuca do pocitu
zbyto¢nosti a nepotrebnosti, upodozrievavosti, predrazdenosti
a hostility medzi spolupracovnikmi (Marmot a spol., 1997). Vy-
vrcholenim je prepustenie z prace, alebo pred¢asné penzionova-
nie. Intenzivne stresujicimi st zdvazné rodinné problémy — stra-
ta spolupatriénosti, pocitu opory medzi &lenmi rodiny. Umrtie naj-
blizsich pribuznych, Zivotného partnera a rozvod. Jednym z naj-
CastejSich stresujucich javov stucasnosti je zivot v osamelosti
a socialnej izolovanosti (Berkman a spol., 1992). Poznanie stre-
sujucich momentov v zZivote choré¢ho ma velky vyznam pre jeho
buducnost. Casto sa da stresujiicim okolnostiam predist, alebo ich
zmiernif. I najtazSie stresogénne situdcie vratane choroby poma-
ha zvladnut kompletnd, fungujica rodina. Jeden z najcastejSich
problémov — socialna izolacia sa riesi najtazsie. Vyzaduje spolu-

pracu psycholdga, vytvaranie ndhradnych komunit. Casto sa za-
buda Ze jednym najucinejsich trankvilizérov je spravne volena
a davkovana fyzicka aktivita.

Zmeny vo vyzive su neoddelitelnou zlozkou sekundarne;j pre-
vencie, bez nich nemozno dosiahnut ciel: zniZenie hladiny hlav-
ného patogéna endotelovej dysfunkcie i vlastnej aterogenézy LDL-
chol pod 2,6 mmol/l. Stravovacie navyky maju zretelné charakte-
ristiky stereotypného spravania pestovaného od detstva v rodine.
Zmenit zauZivany stereotyp vSak mozno lahko, ak vieme zd6vod-
nit potrebu takej zmeny ako zmeny pre nas potrebnej a uZitocne;j.
Napokon zmeny nespocivaju len v zdkazoch a obmedzovani vset-
kého, ,.Co je dobré a chutné®, ale aj v potrebe vela potravinovych
zloziek pridat, pricom tieto potraviny st velmi ldkavé svojim vzhla-
dom, vonlou a maju vynikajicu chut (Ripsin a spol., 1992; Belliz-
zi a spol., 1994; National Institute of Health, 1994; Christensen
a spol., 1997).

Ktoré druhy potravin treba pridat? Su to vSetky druhy cerstvé-
ho ovocia, pestovanych prirodzenym sposobom s dostatkom sl-
necného svitu, pricom zber sa realizuje v dobre zrelom stave. Mi-
moriadne kvality maja vSetky lesné plody (maliny, jahody, erni-
ce, jarabina, brusnice, ¢ucoriedky, trnky, ¢ierna baza, huby), kto-
rych spoloénym menovatelom je nizky obsah cukru — ¢im su
nenahraditelné pre diabetikov, ale aj pre tych, ktori potrebuju re-
dukovat hmotnost. Uvedené lesné plody obsahuju vysoky podiel
solubilnej vldkniny schopnej zniZovat hladinu cholesterolu, zaro-
ven obsahujui vysoké mnozstvo prirodzenych antioxidantnych vi-
taminov, fenolickych latok a flavonoidov (National Cholesterol
Education Program, 1993; Farquhar a Breitrose, 1994; Demrow
a spol., 1995; DeBusk, 1996; Stephens a spol., 1996; Marmot
a spol., 1997).

Zo zahradnych druhov mimoriadne vysoky obsah antioxidan-
tov maju Cierne ribezle, ovela menej Cervené, vynikajuce st dobre
zrelé visne, Cervené i zIté melony. Na solubilnt vldkninu si naj-
viac bohaté slivky, ringloty, marhule, broskyne, jablka, hrusky,
egrese a rebarbora. Najlepsia forma konzervovania je z hladiska
solubilnej vlakniny suSenie — pred pouzitim treba suSené ovocie
namocit do vody. Velmi bohatym zdrojom solubilnej vladkniny st
strukoviny (fazula, bob, hrach), ktorych spotreba je u nas velmi
nizka a ma skor klesajucu tendenciu. Dobrym zdrojom solubilne;j
vlakniny su aj zemiaky, rozhoduje spdsob ich pripravy. Najvyssi
obsah solubilnej vlakniny si udrzia zemiaky upecené v Supke (v ra-
re alebo v pahrebe), vhodné je varenie zemiakov v Supke horticou
parou. Pri klasickom vareni oSupanych zemiakov vo vode sa solu-
bilna vlaknina vylieva spolu s vodou. Spomedzi obilnin maju dos-
tatok solubilnej vldkniny ovos a jaémen, zial ani jeden druh sa
nepouziva na vyrobu pekarenskych vyrobkov. K dispozicii mame
len ovsené vlocky a jaémené kripy. FDA po 30 rokoch na zaklade
metaanalyzy definitivne potvrdila G¢inok ovsa znizujuci hladiny
cholesterolu (Ripsin a spol., 1992). Solubilné vldknina neznizuje
len hladinu cholesterolu, zarovenn spomaluje resorpciu glukdzy
(podobne ako akarbdza), a tak tlmi postprandidlnu hyperglyké-
miu. Ovsena a jaémena muka by sa mali stat podstatnym podielom
pekarskych vyrobkov uréenych na stravovanie diabetikov a pacien-
tov so zvySenou hladinou cholesterolu. PSenica a raz ani v celo-
zrnnej forme solubilnd vlakninu neobsahuju, su zdrojom nesolu-
bilnej vlakniny, ktora zlepSuje motilitu ¢revnej steny, ale bez pod-
statného ovplyvnenia hladiny cholesterolu. Aj zelenina je bohata
na solubilnu vlakninu, najma: tekvica, cukina, baklazany, brokoli-
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ca, paradajky, cvikla, cibula, cesnak, kapusta, mrkva. Napoje: naj-
lep$im népojom je Cerstva pramenitd, dostato¢ne tvrdd voda. Mnohi
piji vody velmi malo, ¢o spdsobuje vela subjektivnych tazkosti
(bolesti hlavy zo zahustenia). Denne by sme mali podla klimatic-
kych podmienok mali vypit aspon 1—1,5 1 vody. Zna¢né problé-
my vznikaju z nedostatku pitia vody u pacientov uzivajucich ACE-
inhibitory, ked méze prudko klesnut TK a mozu sa progresivne
zhorsit renalne funkcie. Tvrdost vody spdsobuje pritomnost vap-
nika a horé¢ika. Tvrdu vodu pozname jednoducho podla vytvara-
nia vodného kamena. Vynika plnou prijemnou, osviezZujucou chu-
tou, vyborne hasi smédd. Mékka voda je vyborna na pranie, umy-
vanie a zavlazovanie pody. Pri dotyku s mikkou vodou (napr. daz-
dovou, extrémom je destilovana voda) vznikd dojem, akoby uz
obsahovala mydlo. Chufovo je nevyrazna, mdla, napoje z nej pri-
pravené (kava) nemaji dobru chut. Vo vodovodnej sieti na Sloven-
sku sa podiel mékkej pitnej vody zvysuje budovanim vodarenskych
nadrzi, ktoré zadrziavaju prevazne miakka povrchovi vodu. Mine-
ralne vody sa ¢asto pausalne kardiakom neodporucaju pre vysoky
podiel sodika. V Korytnici pramen Jozef obsahuje 3,70 mg Na/l,
pramen Anton 6,0 mg Na/l. Magnesia odzeleznena mineralna voda
z oblasti Karlovych Varov obsahuje 4,3 mg Na/l, mineralna voda
Kléastorna obsahuje 71,1 mg Na/l. Baldovska 138 mg Na/l, kym
v litri kravského mlieka, ktoré sa nezakazuje, byva viac ako 500
mg Na. Alkoholické napoje st deklarované, ze v malom mnoz-
stve zvySuju hladinu HDL-cholesterolu. Paradoxom zostava, ze
nejestvuje jednozna¢nd miera, pomocou ktorej by bolo mozné
vypocitat toto mnozstvo pre uréitého jedinca. V tomto smere boli
pozoruhodné rozdiely v mortalite na kardiovaskularne ochorenia
medzi Franctzskom (velmi nizke hodnoty) a {rskom (velmi vyso-
ké hodnoty). Kym v irsku prevlada konzum piva a destilatov, vo
Francuzsku najoblubenej$im napojom je vino, pricom dominuji
¢ervené druhy. Analyzou vysledkov sa potvrdilo : vlastnym alko-
holom tieto rozdiely nemozno vysvetlit. Dalsim postupom sa po-
darilo overit aj experimentalne, Ze pri¢inou jestvujucich rozdielov
su antioxidanty — fenolické flavonoidy, taniny, antocyaniny a dal-
Sie latky nachadzajuce sa nielen v ¢ervenom vine, ale aj v muste
z ¢erveného hrozna. Tieto latky aj vitamin E uc¢innym spdsobom
tlmia agregaciu trombocytov a potencuju ucinok aspirinu (Dem-
row a spol., 1995). Obsah tychto latok je v pive ovela mensi, este
mensi v bielom vine, v destilatoch chybaju. WHO jednoznacne
neodporuca propagaciu pitia alkoholickych napojov pre rizika
poskodenia zdravia alkoholom (pecei, pankreas), ako aj mozny
potencialny vznik zavislosti od alkoholu. Posledné vyskumy po-
tvrdili, Ze predovsetkym mladym Tudom netreba odporucat pitie
cerveného vina, ale Uplne stac¢i must z cerveného hrozna, alebo
Stava z Ciernych ribezli, ¢ernic alebo ¢ucoriedok.

Ktoré druhy potravin treba obmedzit? Je to predovsetkym tuk
vSetkého druhu. Obzvlast je to dolezité pre tych, ktori potrebuju
redukovat hmotnost. Tuk nezavisle od svojho zloZenia a pévodu
(nasyteny, nenasyteny, Zivo¢isny, rastlinny) je energeticky rovno-
cenny. Z celkového energetického krytia by tuky nemali predsta-
vovat viac ako 30 %. Ktoré druhy tukov st najmenej vhodné? Hla-
dina cholesterolu v rozhodujicej miere zavisi od jeho syntézy v or-
ganizme, ako aj od jeho prisunu potravou. Hlavnym substratom na
syntézu cholesterolu v organizme st nasytené¢ mastné kyseliny.
Nasytené tuky by mali v ramci sekundéarnej prevencie tvorif len 7
% energetického krytia (prisun cholesterolu by mal byt nizsi ako
200 mg/den) (National Cholesterol Education Program, 1993). Pre

nasytené tuky je priznacné, ze maju vyssi pocet atomov vodika vo
svojej molekule ako tuky nenasytené. VonkajSim prejavom nasy-
tenosti tuku je, Ze ma pri izbovej teplote tuhu konzistenciu. Ak
chceme tuk stuzit, priddvame do jeho molekuly atomy vodika. Ktoré
tuky st najviac nasytené? Zo zivo¢isnych tukov ma najviac nasy-
tenych mastnych kyselin maslo 62 %, hovidzie méso 50 %, bara-
nie méso 47 %, bravéové méso 40 %, kuréa 30 %, ryby 27 %.
Z rastlinnych tukov ma najviac nasytenych mastnych kyselin ko-
kos 86 %, palmovy jadrovy tuk 81 %, palmovy olej 49 %, olivovy
olej 13 % , kukuri¢ny olej 13 %, slnecnicovy olej 10 %.

Z prehladu je zrejmé, ze spomedzi zivociSnych tukov treba
obmedzovat predovsetkym mlie¢ny tuk, preto preferujeme odtuc-
nené syry, odtucneny tvaroh, odtu¢nené mlieko. Kyslé mliecne
vyrobky s nizkym obsahom tuku vdaka obsahu baktérii mlie¢ne-
ho kvasenia (jogurt) dokdzu dokonca hladinu cholesterolu znizo-
vat. Z ostatnych zivo¢iSnych tukov vidiet nevyhodnejsie zlozenie
hovédzieho a baranieho tuku v porovnani s bravéovym a najpriaz-
nivejsie zloZenie tuku ryb. Napokon epidemilogické studie potvr-
dzuji velmi priaznivé parametre mortality na kardiovaskuldrne
ochorenia v krajindch s vysokou spotrebou ryb, najnovsie aj z hla-
diska priaznivého vplyvu na nahlu smrt. Rastlinné tuky predsta-
vuju znaéne nehomogénnu skupinu. V ziadnom rastlinnom tuku
nie je sice cholesterol, ale substratu na jeho syntézu v kokosovom
a palmovom jadrovom tuku je spomedzi vSetkych tukov rekordné
mnozstvo. V sucasnosti sa v rdmeci tzv. raciondlnej vyZzivy mimo-
riadne propaguju stuzené rastlinné tuky. StuZené rastlinné tuky st
neprirodzené. Najstars§i spdsob stuzovania je hydrogenacia, ked sa
pri teplote 200 °C a pritomnosti praskového niklu ako katalayza-
tora vhana do rastlinného oleja vodik. Stuzovanim sa rastlinné oleje
stdvaju nasytenymi, lebo v ich molekule sa zvySuje pocet atdmov
vodika (Farquhar a Breitrose, 1994; DeBusk, 1996). Vznikaju takto
umelé transizoméry mastnych kyselin, ktoré patria k mimoriadne
labilnym velmi fahko podliehajucim oxidacii a su zdrojom tvorby
volnych kyslikovych radikalov. Navyse v tukoch pripravenych
hydrogenaciou zostavaju stopy praskového niklu patriaceho me-
dzi tazké kovy. V ramci sekundarnej prevencie je preto uplne opod-
statnené vyhybat sa aj dalSiemu zdroju nasytenych mastnych ky-
selin, ktorym st silno stuZzené vysokohydrogenizované margariny.
Tieto margariny sa predovsetkym pouzivaji na vypraZanie a na
pecenie. Novsi spdsob vyroby stuzenych tukov je zaloZeny na prin-
cipe emulgifikacie najvhodnejs$im rastlinnym tukom na uvedeny
spdsob stuzovania je palmovy tuk, ktory sdm patri k vy$sie nasy-
tenym. V stcasnosti je deklarovanie zloZenia, vychodiskove;j su-
roviny, technoldgie stuzovania, a napokon vychodiskového pro-
duktu z hladiska nenasytenych a nasytenych mastnych kyselin, ako
aj pripadnych transizomérov mastnych kyselin nedostacujuce.

Ktoré tuky by sme mali v ¢o najracionalnejSom mnozstve pouzi-
vat? Spomedzi ZivociSnych je to bez konkurencie tuk morskych ryb,
resp. morské ryby. Je to zasluha 3-omega kyselin velmi priaznivo vply-
vajucich na hemokoagulacny potencial a pdsobiacich aj antiarytmic-
ky (Christensen a spol., 1997). Mali by byt na jedalnom listku mini-
malne 2-krat do tyzdna (National Cholesterol Education Program,
1993; National Institute of Health, 1994; Flynn, 1997). Medzi rastlin-
nymi olejmi jasné prvenstvo patri olivovému oleju vdaka jeho vyni-
mocnej stabilite, znaSa dlhé skladovanie, ako aj vysoké teploty bez
toho, aby podliehal oxidacii. V kuchynskej priprave je vhodny za tep-
lai za studena. Je klasickou zlozkou tzv. diéty Stredozemného mora,
kde je mortalita na srdcovocievne choroby nizka. Dotvara aj uz spo-
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minany ,.Francuzsky paradox.* Slne¢nicovy olej ma rekordne nizky
podiel nasytenych mastnych kyselin. Tvoria ho prevazne polynenasy-
tené mastné Kkyselina, ktoré si velmi labilné. Najkvalitnejsi je tzv.
panensky slnecnicovy olej lisovany za studena. Vhodny je preto vy-
lu¢ne len pri priprave studenych jedal, alebo uz do hotovych pokr-
mov. Pri vicSom mnozstve vdaka svojej labilite méze byt zdrojom
tvorby volnych kyslikovych radikalov.

Zéaverom modzeme eSte raz zdoraznit zvySenie prisunu Cer-
stvej zeleniny a ovocia tak, aby boli integralnou sucastou kazdé-
ho jedla (ranajok, desiatej, obeda, olovrantu, vecere a u diabeti-
kov aj druhej vecere). Celkové mnozstvo Cerstvej zeleniny a ovo-
cia by malo byt 500—700 g denne. Pred ¢asom bola deklarovana
ako nezavisly rizikovy faktor zvySena hladina homocysteinu,
neskor sa zistilo, Ze sa spaja spolu s deficitom pyridoxalfosfatu,
o je metabolicky aktivna forma vitaminu B, priCom je zndme,
Ze metabolizmus pyrodoxinu je uzko prepojeny s magnéziom
(Robinson a spol., 1995). Hyperhomocysteinémia dokonca rusi
ochranny G¢inok zvysenej hladiny protektivneho HDL-choleste-
rolu (Superko, 1997). Dnes vieme, Ze hyperhomocysteinémia
suvisi nielen s nizkou hladinou vitaminu B, ale s deficitom dal-
Sieho vitaminu zo skupiny B kyseliny listovej (Superko, 1997).
Kyselina listova sa pouzivala v liecbe makrocytovych anémii.
V znamej Framinghamskej §tudii sa potvrdil u starSich aj defi-
cit vitaminu B,,, aj v tomto pripade sa nenaSla ani anémia ani
makrocytéza (Allen a Casterline, 1994). Deficit antioxidativne
posobiacich vitaminov skupiny B je dnes doplneny dékazmi
o vyznamnom deficite vitaminu E, ktory je markantny aj z epi-
demiologického hladiska (Bellizzi a spol., 1994). Negativne u¢in-
ky deficitu vitaminu E dopliuji prace potvrdzujice priaznivy
ucinok suplementacie vys$sich davok tohto vitaminu v experimen-
tei v klinike (Hodis a spol., 1995; Stephens a spol., 1996). Vyz-
namnou zlozkou zdravej vyzivy su strukoviny, spomedzi obilnin
ovos a jaémen, ako priloha zemiaky, nie v§ak ako zemiakové lu-
pienky a zemiakové hranolky. V tejto forme tvoria zéklad pod-
nikov tzv. rychleho obéerstvenia, ktorym sa treba rad$ej vyhnut,
lebo prakticky ich cely sortiment jedal je zaloZeny na najmenej
vhodnej forme pripravy — na vyprazani. Pravidelnou zlozkou
vyzivy v ramci sekundarnej prevencie by mali byt zvySené dav-
ky prirodzenych antioxidantov napr. vo forme mustu z ¢ervené-
ho hrozna, §tavy z ¢iernych ribezli, ¢ernic, cucuriedok. V mno-
hych pripadoch je Gplne opodstatnené podavanie vysich davok
vitaminu E (400—800 mg/d) spolu s pyridoxinom, magnéziom,
kyselinou listovou, ubichinénom a vitaminom B,, B ,. Z ame-
rickych kardiolégov uziva antioxidanty (hlavne vitamin E) 44
%, (aspirin 42 %), ale pacientom ich predpisuje len 37 %. U nas
tento pomer ur¢ite nebude lepsi.”
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