358

PHARMACOTHERAPEUTIC PROFILE OF PATIENTS WITH ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION IN EARLY HOSPITALIZATION PHASE

JURKOVICOVA O, CAGAN S, WIMMEROVA S, TRNOVEC T

FARMAKOTERAPEUTICKY PROFIL CHORYCH S AKUTNYM INFARKTOM MYOKARDU VO
VCASNOM OBDOBI HOSPITALIZACIE
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Background: The early treatment efficacy of patients with
acute myocardial infarction (AMI) with thrombolysis, anti-
platelet drugs, betablockers and ACE inhibitors has been
well documented in randomized mega trials. However, little
is known about the fact to what extend the results of these
mega trials have influenced the treatment practices. Moreo-
ver, in the view of a complete lack of data on management of
patients with AMI in Slovak Republic a project of the Minis-
try of Health ,,Audit of diagnostic and therapeutic manage-
ment in patients with acute coronary syndromes* (AUDIT)
has been conducted.

Objectives: To obtain preliminary information on the present
state of pharmacotherapy of patients with AMI in Slovak
Republic during the early hospitalization phase (EHP) from
the Pilot Study (PS) of the project AUDIT.

Methods: Pharmacotherapy of AMI during EHP was analy-
sed in 336 patients (232 males and 104 females, mean age 65
12 years, age range 30—93 years). Patients admitted with
diagnosis of the first or repeated AMI or with suspect AMI
were included. PS was done in prospective multicentric study
between November 1, 1996 and December 31, 1996. 23 hospi-
tals from various parts of Slovakia participated in this study.
Data were compiled by means of questionaires and were pro-
cessed by ACCES 97 and EXCEL 97.

Results: Antiplatelet therapy with acetylosalicylic acid (al-
most exclusively Anopyrin) received as much as 87,8 % of
patients with AMI during EHP. Thrombolytic therapy
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Pozadie problému: Uginnost véasnej lietby chorych s akitnym
infarktom myokardu (AIM) trombolytickou lie¢bou (TLL), pro-
tidostickovymi liekmi, betablokatormi a inhibitormi ACE je
dobre dokazana vo velkych randomizovanych $tidiach. Malo sa
vSak vie o tom, ako sa vysledky tychto megastudii akceptuju
a realizuji v beznej praxi. Z tychto dovodov a preto, ze v SR
doteraz neboli dostupné Ziadne komplexné idaje o manazmente
chorych s AIM, sa na Slovensku celoplosne realizuje projekt
MZ SR ,,Audit diagnostického a terapeutického postupu u cho-
rych s akttnymi korondrnymi syndrémami (AUDIT).

Ciel' a vychodiskd sledovania: Cielom prace bolo na zaklade
analyzy udajov z Pilotnej stidie AUDIT ziskat predbezné po-
znatky o aktudlnom stave farmakoterapie chorych s AIM vo
vcasnom obdobi hospitalizacie (VOH) v SR, analyzovat ich
a navrhnuf pripadné moznosti dalieho zlepsenia v sulade s od-
porucanymi, vSeobecne platnymi postupmi.

Metody: Analyzu farmakologickej liecby AIM vo VOH sme vy-
konali v subore 336 chorych (232 muzov a 104 Zien, priemerny
vek 65+12 rokov, rozsah 30—93 rokov), zaradenych do Pilotnej
studie projektu Ministerstva zdravotnictva AUDIT. ISlo o cho-
rych, ktori boli do nemocnice prijati s dg alebo podozrenim na
prvy alebo opakovany AIM. Pilotna studia sa zrealizovala pro-
spektivnym multicentrickym spésobom v dobe od 1. novembra
do 31. decembra 1996. Zicastnilo sa na nej 23 pracovisk z celé-
ho Slovenska. Udaje o farmakologickej liecbe chorych s AIM
vo VOH sme ziskali pomocou dotaznikov, ktoré sa spracovali
v relacnej databaze ACCES 97 a v programe EXCEL 97.
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(TLT), almost exclusively with streptokinase, was performed
in 105, i.e. in 31.8 % of patients with AMI. TLT was perfor-
med in a statistically significantly smaller proportion of pa-
tients older than 65 years compared to patients 65 years of
age and younger (20.9 % vs 41.2 %, p<0.01). Females were
treated with TLT statistically significantly less frequently
than males (24.5 % vs 35.1 %, p<0.05). The major cause for
not performing the TLT was late arrival to hospital (in
32.1 % patients). Betablockers were administered to a total
of 42.9 % of patients during EHP. Betablockers received
only 3.6 % of patients intravenously (!) and only 39.3 % of
patients orally. Treatment with oral betablockers was perfor-
med in a statistically significantly smaller proportion of pa-
tients older than 65 years compared to patients 65 years of
age and younger (27.4 % vs 49.7 %, p<0.01). Up to 49.1 %
of patients in EHP were treated with ACE inhibitors, howe-
ver, left ventricular ejection fraction <40 % warranting fea-
sibility of this treatment was achieved only in 26.7 % of pa-
tients. Nitrates were administered to 62 % of patients in
EHP, of this number intravenously to 37.4 % of patients.
Calcium channel blockers were given only to 7.3 % of pa-
tients. Treatment with heparin was performed in 90.9 % of
patients. 14.3 % of patients received during EHP antiarrhyt-
hmics of class I and 2.7 % of patients of class III. MgSO,
was used in 26.4 % of patients in EHP.

Conclusions: The reported PS of AUDIT Project gives for the
first time information on the state of the pharmacotherapy
of patients with AMI in Slovak Republic. Some results are
relatively encouraging, however, others can not be a reason
for satisfaction. The fact, that in Slovakia, adequate number
of patients with AMI receive acetylosalicylic acid (Anopyrin)
and that Slovakia belongs to countries with the smallest pro-
portion of patients with AMI treated with calcium channel
blockers and antiarrhythmics during EHP is encouraging.
On the other hand, the use of TLT and betablockers is dissa-
tisfactory. Requirement to increase the proportion of throm-
bolysed patients with AMI and the necessity for substantially
more frequent use of betablockers, especially intravenous, in
EHP in these patients result from these findings. In Slovakia,
inadequately large proportion of patients with AMI is trea-
ted with ACE inhibitors, heparin, and partialy also nitrates
administered per os during EHP. This knowledge should lead
to reevaluation of our standpoint to the use of these drugs in
patients with AMI in EHP because it is very probable that
they are administered also in unjustified cases. (Tab. 6, Ref.
65.)

Key words: acute myocardial infarction, audit, pharmaco-
therapy.

Manazment akutneho infarktu myokardu (AIM) sa v ostat-
nych rokoch podstatne zmenil. Na zaklade novych poznatkov, ktoré
sa ziskali intenzivnym $tidiom patofyziologickych mechanizmov
AIM, sa do praxe zaviedli nové velmi G¢inné liecebné opatrenia,
ktoré znamenali zasadny zlom v liecbe AIM. Popri trombolytic-
kej liecbe (TLL) sa identifikovali i dalSie velmi u€inné podporné
liecebné prostriedky, ako su kyselina acetylosalicylova (KAS),
betablokatory a inhibitory enzymu konvertujuceho angiotenzin
(ACE), ktoré vyznamnym spésobom prispeli k zlepSeniu prognd-
zy chorych s AIM.

Vysledky: Protidostickovu liecbu kyselinou acetylosalicylovou (tak-
mer vyluéne anopyrin) dostalo vo VOH az 87,8 % chorych s AIM.
Trombolyticka liecba, takmer vylucne streptokinazou, sa vykonala
u 105, tj. u 31,8 % chorych s AIM. TLL sa realizovala u Statisticky
vyznamne mensieho podielu chorych vo veku nad 65 rokov v po-
rovnani s chorymi 65-roénymi a mladsimi (20,9 % vs 41,2 %,
p<0,01). Podiel Zien lieCenych TLL (24,5 %) bol $tatisticky vyz-
namne mensi ako podiel muzov (35,1 %, p<0,05). NajcastejSou pri-
¢inou nepodania TLL bol neskory prichod u 32,1 % chorych. Lie¢-
ba betablokatormi sa vo VOH realizovala celkove u 42,9 %
chorych. Betablokatory i. v. dostalo iba 3,6 % (!) a p. o tieZ len
39,3 % chorych s AIM. Liecba betablokatormi p.o. sa realizovala
u Statisticky vyznamne mensieho poctu chorych vo veku nad 65
rokov v porovnani s chorymi 65-ro¢nymi a mladsimi (27,4 % vs
49,7 %, p<0,01). Inhibitormi ACE bolo vo VOH lie¢enych az
49,1 % chorych, pricom ejekcna frakcia (EF) lavej komory (LK)
<40 %, ktora opraviuje tuto liecbu, sa zistila len u 26,7 % cho-
rych. Nitratmi bolo vo VOH AIM liecenych 62 % chorych, pri-
¢om i.v. nitraty dostavalo 37,4 % chorych. Blokatory kalciovych
kandlov sa vo VOH podavali iba 7,3 % chorym. Liecba hepari-
nom sa realizovala u 90,9 % chorych. Antiarytmika triedy I do-
stdvalo 14,3 % chorych a triedy III 2,7 % chorych. MgSO, sa vo
VOH pouzilo u 26,4 % chorych s AIM.

Zdvery: Pilotna stidia AUDITU je vobec prvou $tidiou, ktora
poskytuje informdciu o stave farmakoterapie chorych s AIM
v SR. Analyza tdajov ziskanych v tejto studii priniesla viaceré
poznatky, ktoré umoziujui vytvorenie si obrazu o farmakoterapii
AIM vo VOH v sucasnosti u nas. Niektoré vysledky su relativne
povzbudzujuce, iné vSak nemdzu byt dovodom ku spokojnosti.
K velmi priaznivym zisteniam patri najmaé to, Ze kyselinu acety-
losalicylovt (anopyrin) dostava u nas vo VOH adekvatny pocet
chorych s AIM. Velmi povzbudivé st i vysledky tykajtce sa
lie¢by blokatormi kalciovych kandlov a antiarytmikami, pretoze
nych vo VOH tymito liekmi. K vysledkom, s ktorymi neméze-
me byt spokojni, patri relativne nizky podiel chorych s AIM lie-
¢enych u nas TLL a velmi nizky pocet chorych, u ktorych sa vo
VOH realizuje lie¢ba betablokatormi, a to najmi formou i.v. po-
dania. Z tychto zisteni vyplyva potreba zvySenia podielu trom-
bolyzovanych chorych s AIM a nevyhnutnost podstatne Castej-
Sieho podavania betablokatorov, najmi i.v., vo VOH tymto
chorym u nés. Inhibitormi ACE, heparinom a scasti aj nitratmi
p-o. je na u nas vo VOH v stcasnosti lieCeny neprimerane vyso-
ky podiel chorych s AIM. Tento poznatok by mal viest k pre-
hodnoteniu nasich stanovisk k pouZitiu tychto liekov u chorych
s AIM vo VOH, pretoze je velmi pravdepodobné, Ze sa u nas
podavaji aj v neodovodnenych pripadoch. (7ab. 6, lit. 65.)
KTacové slova: akutny infarkt myokardu, audit, farmakoterapia.

Priaznivé ucinky trombolytickej a dalSej podporne;j liecby AIM
sa overili vo viacerych multicentrickych, randomizovanych stidiach
(4,19, 22,29, 30, 31, 52, 55, 56), na zaklade ktorych potom americki
i eurdpski odbornici vypracovali smernice liecby AIM (49, 57). Za-
tial vSak nie je celkom presne zname, ako sa tieto smernice akceptuji
a realizujii v beznej praxi. V sucasnosti sa preto kardioldgovia v mno-
hych krajinach snazia ziskat poznatky a zhodnotit aktualny stav v liec-
be chorych s AIM v podmienkach beznej klinickej praxe.

V SR doteraz neboli dostupné ziadne udaje o manazmente
chorych s AIM. Ziskanie tychto ddlezitych udajov a informacii
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o liecbe chorych s AIM je preto jednym zo zakladnych cielov pro-
jektu Ministerstva zdravotnictva ,,Audit diagnostického a terape-
utického postupu chorych s akttnymi koronarnymi syndromami“
(AUDIT).

Cielom nasej prace bolo na zaklade analyzy udajov z Pilotnej
Stadie AUDITU ziskat predbezné poznatky o aktualnom stave far-
makologickej liecby chorych s AIM vo v€asnom obdobi hospita-
lizacie (VOH) v SR, analyzovat ich a navrhnuf pripadné moznos-
ti dalSieho zlepSenia v sulade s odporucanymi, v§eobecne platnymi
postupmi.

Subor chorych a metédy

Analyzu farmakologickej liecby AIM vo VOH sme vyko-
nali v stibore 336 chorych zaradenych do Pilotnej Studie pro-
jektu Ministerstva zdravotnictva AUDIT. I$lo o chorych, ktori
boli do nemocnice prijati s dg alebo podozrenim na prvy alebo
opakovany AIM. Pilotna Studia sa zrealizovala prospektivne
v dobe od 1. novembra do 31. decembra 1996. Zucastnilo sa
na nej 23 pracovisk z celého Slovenska. Diagnostické a tera-
peutické postupy sa robili podla lokalnych nemocni¢nych kri-
térii.

Podrobna informacia o projekte AUDIT, zakladné idaje o sa-
motnej Pilotnej $tadii a niektoré vysledky, ktoré sa ziskali zaklad-
nou, prevazne deskriptivnou analyzou, vratane Statistického spra-
covania, uz boli uverejnené (6—9). Udaje sme vyjadrovali
v percentach, ako aritmeticky priemer+smerodajna odchylka ale-
bo ako median, ktory sme doplnili o hodnoty pre 25. a 75. per-
centil . Za $tatisticky vyznamné sme povazovali hodnoty p<0,05.

Clenenie stboru chorych podla veku a podla pohlavia a veku
je v tabulke 1.

Vysledky

Zakladna liecba vo véasnom obdobi hospitalizacie

Udaje o zékladnej lie¢be vo VOH, ku ktorej patria protido-
Stickova liecba KAS, TLL, betablokatory a inhibitory ACE, su
v tabulke 2.

Protidostickova liecba

Protidostickovu liecbu KAS, takmer vylu¢ne anopyrin, dosta-
lo vo VOH az 87,8 % chorych s AIM, pricom neboli vyznamné
rozdiely medzi chorymi lieCenymi na KJ (91,1 %) a JIS (84,9 %),
medzi chorymi vo veku 65 rokov a menej (90,8 %) a chorymi
viac ako 65-rocnymi (83,9 %), ani medzi muzmi (86,8 %) a Ze-
nami (90,1 %).

Trombolytickd lie¢ba

TLL, takmer vylu¢ne streptokindzou, sa realizovala u 105
(31,8 % chorych s AIM) (tab. 3). TLL sa podala u vyssieho per-
centa chorych hospitalizovanych na KJ (38 %) v porovnani
s chorymi lieCenymi na JIS (31,6 %), no rozdiel nebol $tatistic-
ky vyznamny. Statisticky vyznamny rozdiel v poéte tromboly-
zovanych sa zistil pri porovnani chorych vo veku nad 65 rokov
s chorymi 65-ro¢nymi a mlads$imi (20,9 vs 41,2 %, p<0,01), ako
aj pri porovnani osdb Zenského a muzského pohlavia (24,5 %
vs 35,1 %, p<0,05). Kym TLL dostalo 41,2 % os6b vo veku 65

Tab. 1. Distributions of patients according to age and according to
gender and age.
Tab. 1. Clenenie stiiboru podla veku a podla pohlavia a veku.

Mean age + SD

Priemerny vek + SD 63,12+12,19 roka years

Age range

Vekové rozpitie
<65 rokov years
>65 rokov years

30-93 rokov years
179 (53,3 %)
157 (46,7 %)

Males

Muzi 232 (69,0 %

Mean age + SD

Priemerny vek £SD 61,22+12,04 roka years

Age range

Vekové rozpitie
<65 rokov years
>65 rokov years

30-92 rokov years
142 (61,2 %)
90 (38,8 %)

Females

Zeny 104 (31,0 %)

Mean age + SD

Priemerny vek £SD 67,4+11,5 roka years

Age range

Vekové rozpitie
<65 rokov years
>65 rokov years

31-93 rokov years
37 (35,6 %)
67 (64,4 %)

SD — standard deviation
smerodajna odchylka

Tab. 2. The basic therapy in early hospitalization phase.
Tab. 2. Zakladna liecba vo véasnom obdobi hospitalizacie.

% of patients
% chorych

Acethylosalicylic acid
Kyselina acetylosalicylova 87,8

Thrombolytic therapy

Trombolyticka liecba 31,8
Betablockers
Betablokatory
iv. 3,6
per os 39,3

ACE inhibitors
Inhibitory ACE 49,1

from the Ist day of hospitalization
od 1. dia hospitalizacie 20,8

from the 2nd-4th day of hospitalization
od 2.-4. dha hospitalizacie 19,9

after the 4th day of hospitalization
po 4. dni hospitalizacie 8,3
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Tab. 3. Thrombolytic therapy.
Tab. 3. Trombolyticka liecba.

Tab. 4. Temporal data about realization of thrombolytic therapy.
Tab. 4. Casové udaje o realizacii trombolytickej liecby.

% of patients
% chorych

Realized in 105 patients
Realizovana u 105 chorych 31,8

Nonrealized because of
Nerealizovana pre

late arrival of patients
neskory prichod pacienta 32,1

nonunambiguous indication
nejednoznaénu indikaciu 19,1

detected contraindications
zistené kontraindikacie 8,8

other reasons

iné dévody 8,2
Probably succsseful
Pravdepodobne tspesna 72,4

Probably unsuccessful
Pravdepodobne netspesna 27,6

rokov a menej, v skupine chorych nad 65 rokov sa realizovala
iba u 20,9 % (p<0,01). Rovnako podiel zien liecenych TLL
(24,5 %) bol statisticky vyznamne mensi ako podiel muzov
(35,1 %, p<0,05).

NajcastejSou pric¢inou nepodania TLL bol neskory prichod
u 32,1 % chorych. Nejednozna¢na indikécia bola pri¢inou nerea-
lizovania TLL u 19,1 % chorych. Pozadovany sucasny vyskyt pre
AIM typickych stenokardii a ekg zmien sa zistil lenu 148 (44,0 %)
chorych. Kontraindikécie sa zistili u 8,8 % chorych. 8,2 % cho-
rych nedostalo TLL z inych dovodov (tab. 3).

Median celkového predhospitalizaéného ¢asového zdrzania
(,,pre-hospital delay), t.j. casovy interval medzi zaciatkom taz-
kosti a prichodom do nemocnice, bol 5 hodin a 5 minat — 305
minut (117,5, 1150 minut). Do 4 hodin od vzniku fazkosti sa do
nemocnice dostalo len 45,7 % chorych s AIM, do 12 hodin to
bolo 67,2 % chorych. 32,3 % chorych prislo do nemocnice az po
12 hodinach od vzniku fazkosti, z toho po 24 hodinach 22,8 %
chorych. Udaje o ¢asovom zdrani boli dostupné u 314 z 336
(93,5 %) zaradenych chorych (7).

Casové udaje o realizacii TLL boli dostupné v 85 zo 105 do-
taznikov, t.j. u 81 % chorych lieCenych TLL (tab. 4). Do 2 hodin
od vzniku tazkosti sa TLL realizovala u 35,3 % chorych, od 2 do
4 hodin u 32,9 % chorych a od 4 do 6 hodin u 17,6 % chorych.
Do 4 hodin od vzniku tazkosti sa TLL podala spoluu 68,2 % cho-
rych a do 6 hodin od vzniku tazkosti sa TLL realizovala spolu
u 85,8 % chorych. V obdobi od 6 do 12 hodin od vzniku tazkosti
bolo TLL lie¢enych 7,1 % chorych a po 12 hodinach rovnako
7,1 % chorych.

Udaj o casovom zdrZani od prichodu do nemocnice po zaciatok
TLL bol dostupny v 76 dotaznikoch zo 105, t.j. u 72,4 % chorych

(data available in 85 from 105 questionnaires = 81 % of patients treated
with TLT)

(dostupné udaje v 85 zo 105 dotaznikov = 81 % chorych lieCenych TLL)

Temporal date about TLT realization % of patients

Casovy udaj o realizacii TLL % chorych
up to 2 hours of symptoms onset
do 2 h od vzniku tazkosti -353%

68,2 %
from 2 up to 4 hours
od2do4h -329 %

85,8 %

from 4 up to 6 hours
od4do6h -17,6 %
from 6 up to 12 hours
od6do12h -7,1 %
after 12 hours
po12h -71%

TLT — thrombolytic therapy
TLL — trombolyticka liecba

Tab. 5. Arrival in hospital and start of thrombolytic therapy.
Tab. 5. Prichod do nemocnice a zaciatok trombolytickej liecby.

(data available in 76 from 105 questionairre = 72,4 % of patients
treated with TLT)

(udaje dostupné v 76 zo 105 dotaznikov = 72,4 % chorych lieCenych
TLL)

Start of TLL from arrival in hospital
Zaciatok TLL od prichodu do nemocnice

% of patients
% chorych

up to 30 minutes

do 30 minut 64,4
up to 1 hour
dolh 13,2

more than 1 hour
nad 1 h 22,4

lie¢enych TLL (tab. 5). Median intervalu od prichodu do nemocni-
ce po zaciatok TLL bol 25 minut (5, 60 minut). Do 30 minut od
prichodu do nemocnice sa TLL realizovala u 64,4 %, do 1 hodiny
u 13,2 %a nad 1 hodinuu 22,4 % chorych. Podiel chorych vo veku
nad 65 rokov, u ktorych sa TLL zacala do 30 minut od prichodu do
nemocnice, bol $tatisticky vyznamne nizsi v porovnani s chorymi
65-roénymi a mlad$imi (71,4 % vs 45 %, p<0,05).

Liecba betablokdtormi
Lie¢ba betablokatormi sa vo VOH realizovala celkovo
u 42,9 % chorych. Betablokatory intravendzne (i.v.) dostalo iba
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Tab. 6. Other therapy in early hospitalization phase.
Tab. 6. Ina liecba vo véasnom hospitalizacnom obdobi.

% of patients
% chorych

Nitrates
Nitraty 62,0

Nitrates intravenously
Nitraty i.v.
37,4
Calcium channel blockers
Blokatory kalciovych kanalov 7,3

Heparin
Heparin 90,9
heparin contraindicated
heparin kontraindikovany 1,0

Antiarrhythmics
Antiarytmika
of class 1
triedy 1 14,3

of class IIT
triedy III 2,7

MgSO, 264

3,6 % (!) a peroralne (p.o.) len 39,3 % chorych. Betablokatormi
sa lieCilo podstatne menej chorych vo veku nad 65 rokov v porov-
nani s chorymi 65-ro¢nymi a mlads$imi. Kym v podskupine cho-
rych vo veku 65 rokov a menej dostdvalo betablokatory p.o.
49,7 %, v podskupine chorych starSich ako 65 rokov to bolo iba
27,4 % (p<0,01).

Lie¢ba inhibitormi ACE

Liec¢ba inhibitormi ACE sa vo VOH realizovala az u 49,1 %
chorych, pri¢om ejekéna frakcia (EF) lavej komory (LK) 40 %,
ktora predovsetkym opraviuje tto liecbu, sa zistila len u 26,7 %
chorych. Od prvého dna hospitalizicie dostavalo inhibitory ACE
20,8 % chorych, od 2.—4. dita hospitalizacie 19,9 % a po 4. dni
hospitalizacie u 8,3 % chorych. Pocet chorych liecenych inhibi-
tormi ACE od prvého dna hospitalizacie bol na KJ statisticky vyz-
namne vyss§i v porovnani s chorymi hospitalizovanymi na JIS
(31,7 % vs 14,6 %, p<0,01).

Ina lie¢ba vo véasnom obdobi hospitalizacie

Nitrdtmi bolo vo VOH AIM lie¢enych 62 % chorych, pricom
i.v. nitraty dostavalo 37,4 % chorych. Blokdtory kalciovych kand-
lov sa vo VOH podavali 7,3 % chorym. Liecba heparinom sa rea-
lizovala u 90,9 % chorych. U 1 % chorych bolo podavanie hepa-
rinu kontraindikované. Antiarytmikd triedy I dostavalo 14,3 %
chorych a triedy III 2,7 % chorych. MgSO, sa vo VOH pouZilo
u 26,4 % chorych s AIM (tab. 6).

Diskusia
Zakladna lie¢ba

Liec¢ba acetylosalicylovou kyselinou (anopyrinom)

Protidostickova liecba KAS predstavuje velmi vyznamné lie-
¢ebné opatrenie pri AIM. V §tadii ISIS-2 (29) viedlo pouzitie sa-
mej KAS v davke 160 mg pri AIM ku zniZeniu letality o 23 %
a v kombinacii so streptokinazou ku zniZeniu letality az o 42 %.
KAS redukuje pri AIM vyskyt fatalnych reinfarktov (o 49 %), ako
aj vyskyt nefatalnych cievnych mozgovych prihod (o 46 %).

Vysoka uéinnost, v§eobecna dostupnost a cenova nenaro¢nost
robia z KAS liek, ktory mozno pouzit v Sirokom rozsahu a ¢o
najskor u vsetkych chorych s AIM bez kontraindikacii pre jej
pouzitie.

V PS AUDIT bolo KAS (anopyrinom) vo VOH liegenych tak-
mer 88 % chorych s AIM. S tymto vysledkom mozno vyslovit
spokojnost, pretoze podiel chorych lieCenych KAS je adekvatny
a Uplne spifia poZiadavky na percento chorych, ktori maji dostat
tuto liecbu. Primerane vysoké percento chorych, u ktorych sa vo
VOH realizovala protidostickova liecba KAS, resp. anopyrinom,
dokazuje to, ze lekari v naSich nemocniciach poznaju priaznivé
ucinky KAS u chorych s AIM a v praxi ich aj plne realizuju. Toto
vsak stale neplati pre predhospitaliza¢ni fazu, kde percento cho-
rych, u ktorych sa zacina s protidostickovou liecbou este pred
prijatim do nemocnice, stdle nedosahuje ziaducu uroven, a to aj
v pripade, Ze ich uz videl lekar.

Percento chorych s AIM lie¢enych KAS vo VOH je u nas pri-
blizne na urovni vyspelych eurdpskych §tatov, napr. Franctzska,
kde protidostickovu liecbu KAS dostava vo VOH 89 % chorych
s AIM (11). V porovnani s niektorymi krajinami je podiel cho-
rych s AIM lieCenych KAS u nds dokonca vyssi. V USA dostava
protidostickovu liecbu KAS 83 % ,,idealnych kandidatov* pre tuto
liecbu (13) a v SRN je vo VOH lie¢enych KAS 81 % chorych
s AIM (48). Existuju vsak staty, kde je podiel chorych s AIM lie-
genych KAS este vyssi ako u nas. Vo Svédsku dostava v sudas-
nosti KAS vo VOH priemerne az 95 % chorych s AIM (64).

Trombolytickd liecba

TLL vedie prostrednictvom reperfuzie ischemicke;j oblasti k zmen-
Seniu rozsahu loziska infarktu, a tym k vyznamnej redukcii v€asnej
i neskorej letality priemerne o 20—25 % (2, 15, 21, 29, 47). Pretoze
zakladnym lie¢ebny cielom TLL je znovuotvorenie koronarnej arté-
rie prisluchajicej AIM, TLL sa pravom povazuje za najdolezitejsie
liecebné opatrenie pri AIM a mala by sa realizovat u vsetkych cho-
rym s AIM, ktori pre tuto liecbu nemaju kontraindikéacie.

Zisteny podiel chorych s AIM (31,8 %) lieGenych v PS AU-
DIT TLL nie je dovodom k spokojnosti, a to i napriek tomu, Ze
tak v Eurdpe, ako aj v USA sa TLL realizuje priemerne ibau 1/3
(14, 37) alebo dokonca este v mensom pocte chorych s AIM (28,
43, 63).

Podla Eurdpskej stadie sekundérnej prevencie (14) v Eurdpe
pri priemernej realizécii TLL asi u 1/3 chorych s AIM je najnizsi
pocet chorych liecenych TLL v Litve (iba 13 %) a najvyssiv Gréc-
ku (52 %). Vo Finsku sa roku 1995 TLL realizovala priemerne
u 40 % chorych s AIM (25). Také isté percento chorych bolo TLL
liecenych aj v studii CHAMI (Confederation Helvetica Acute
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Myocardial Infarction) (18), ktora zahrnovala 520 chorych hospi-
talizovanych s AIM v rokoch 1994—1996 v 10 neakademickych
nemocniciach vo Svajéiarsku. Widimsky a spol. (63) na zaklade
analyzy prepustacich sprav chorych lieCenych po AIM v kupe-
Toch roku 1995 zistili, 7e v CR dostava TLL len 22,8 % chorych
s AIM (28,7 % chorych s AIM s kmitom Q a 14,4 % chorych
s non-Q AIM).

Rozbor situacie v TLL v USA roku 1994 (43) ukazal, ze TLL
sarealizuje v podstatne mensom pocte chorychs AIM (ibau 18—
19 % chorych), ako sa to predpokladalo.

Iné zdroje vSak uvadzaju podstatne vyssie percento chorych
lie¢enych TLL. Podla najnovsich udajov v SRN (48) dostava TLL
az 51,6 % chorych s AIM. V dvoch velkych eurdpskych §tadiach
GISSI-3 (19) a ISIS-4 (31) sa TLL realizovala dokonca azu 70 %
chorych s AIM. Priblizne rovnaky podiel trombolyzovanych cho-
rych uvadzaju aj Ellerbeck a spol. (13), ktori vo velkom subore
viac ako 16 tisic chorych zistili realizaciu TLL u 69 % ,,idealnych
kandidatov* pre tato liecbu.

70 % podiel trombolyzovanych chorych s AIM nie je v na-
Sich podmienkach a zrejme ani v beznej nemocni¢nej praxi ostat-
nych eurdpskych statov v sucasnosti realny. Podla autorov Eurdp-
skej studie sekundarnej prevencie (14) v Eurdpe mozno realne
dosiahnut maximalne 55 % podiel chorych s AIM liecenych TLL.

Nami zisteny podstatne nizsi podiel trombolyzovanych cho-
rych star§ich ako 65-roénych v porovnani s mlad$imi osobami
(41,2 % vs 20,9 %) zodpoveda vSeobecne zaznamenanému tren-
du naznacdujiicemu, Ze starsi [udia s podstatne mene;j Casto liece-
ni TLL ako mladsie osoby. Na tejto skutocnosti je paradoxné to,
ze prave starsi Tudia mézu z TLL profitovat podstatne viac ako
chori mladsich vekovych skupin.

Aj ked na zaciatku trombolytickej éry indikaciu TLL limito-
val vek, v sucasnosti by samotny vyssi vek uz viac nemal byt do-
vodom pre nepodanie TLL. Tato zasada sa vSak stale neakceptuje
uplne, pretoZe este aj dnes sa mozno stretnut s pracami, v ktorych
sa vek nad 70, resp. 75 rokov udava ako kontraindikacia pre TLL
17).

Vekovy gradient pri poskytovani TLL chorym s AIM sa zistil
i v mnohych dalSich $tudiach. Nepriamu zavislost percenta cho-
rych lieGenych TLL a veku potvrdili Pashos a spol. (43), kedu cho-
rych vo veku menej ako 55 rokov zistili 31 % podiel, kym u cho-
rych vo veku nad 85 rokov iba 3 % podiel lie¢enych TLL. Gurwitz
a spol. (23) analyzovali vyvoj TLL v rokoch 1990 az 1994 v do-
teraz najvacSom publikovanom subore viac ako 350 000 osdb. Aj
ked mohli potvrdit urcity nérast percenta trombolyzovanych cho-
rych aj vo vyssich vekovych skupinach, podiel tychto chorych
lie¢enych TLL bol nadalej podstatne mensi v porovnani s mladsi-
mi pacientmi. Kym v skupine 55-ro¢nych a mladsich dostavalo
TLL 51 %, vo vekovej skupine 65—74-roc¢nych to uz bolo iba
33 % a v skupine nad 85 rokov len 7,4 % chorych s AIM. Pri-
blizne rovnaky podiel chorych lie¢enych TLL v zavislosti od veku
sa zistil aj vo $vajéiarskej $tadii CHAMI (18), kde sa TLL realizo-
valau 52,1 % chorych vo veku menej ako 70 rokov a lenu 28,4 %
chorych star$ich ako 70-ro¢nych.

I ked starsi pacienti maju isto viac kontraindikdcii pre TLL
ako mladsSie osoby, uvedené vyrazné vekové rozdiely v realizacii
TLL sa nedaju vysvetlit iba kontraindikdciami pre tato liecbu.
Zrejme stale pretrvava neodévodnena obava z podavania TLL star-
$im osobam, ktora je asi viac ako kontraindikacie zodpovedna za

vekovy gradient v poéte chorych liedenych TLL. Dalgimi mozny-
mi pri¢inami mensieho podielu starSich chorych lie¢enych TLL
mozu byt netypicky klinicky obraz AIM vo vy$Som veku a pri
Casto pritomnej polymorbidite, ako aj chybanie ,,klasického* ob-
razu AIM na EKG spdsobené CastejSou pritomnostou inych ekg
abnormalit, ako su napr. poruchy vnitrokomorového vedenia,
hypertrofia komor alebo stavy po uz prekonanych IM.

Nami zisteny vplyv pohlavia, rovnako ako vplyv veku, na pos-
kytovanie TLL je tieZ iba potvrdenim uz vSeobecne znamej sku-
tocnosti, Ze u zien sa TLL realizuje podstatne menej ¢asto ako
u muzov, i ked zeny by mali mat z tejto liecby vacsi profit vzhla-
dom na zavaznejsi priebeh a horSiu prognézu AIM nez muzi.

Priemerne o 10—15 % nizsi podiel Zien lie¢enych TLL v po-
rovnani s muzmi sa, podobne ako v PS AUDIT, zistil i vo viace-
rych dalSich pracach (10, 18, 23, 28, 36, 42). Mensi podiel Zien
lieCenych TLL v porovnani s muZzmi ma zrejme viaceré priciny.
Zeny dostavaju AIM vo vysSom veku nez muzi (3, 10), takZe sa
u nich castejSie mozu uplatnit prave uvedené limitacie suvisiace
s ich vysSou vekovou kategdriou, ako su CastejSie kontraindikacie
(10), obava z podania TLL, polymorbidita a netypicky klinicky
a ekg obraz. Navyse u Zien nezavisle od veku byva klinicky obraz
AIM a ICHS vébec ovela Castejsie netypicky a udaje o subjektiv-
nych tazkostiach pomerne ¢asto dost nejednoznaéné. To prispieva
k rozpakom pri indikacii TLL, ale aj k va¢siemu asovému zdrza-
niu medzi zaciatkom tazkosti a prichodom, resp. k premeskaniu
vhodnej doby na podanie TLL.

NajcastejSou pric¢inou nepodania TLL je u nas, rovnako ako
v inych krajinach, neskory prichod chorého. V dotaznikoch vsak
neskory prichod chorého nebol blizsie ¢asovo definovany. Ak sa
za neskory povazuje prichod po 6 hodinach od vzniku symptd-
mov, podiel nami zistenych chorych (priblizne 30 %), u ktorych
sa TLL nerealizovala pre neskory prichod chorého, je pritom pri-
blizne rovnaky ako v inych §tatoch (17, 40). Ak sa vsak za nesko-
ry povazuje prichod az po 12 hodinach od vzniku subjektivnych
tazkosti, potom je udavany podiel chorych, u ktorych sa nereali-
zuje TLL pre neskory prichod, podstatne mensi a odhaduje sa asi
na 10—15 % (62). Neskory prichod bol o nieco castejSou prici-
nou nepodania TLL vo vekovej skupine nad 65 rokov a u zien
v porovnani s mladsimi osobami, resp. s muzmi. Statisticky vyz-
namné rozdiely, zistené v niektorych pracach medzi starSimi
a mlad$imi osobami (23), ako aj medzi osobami Zenského a muz-
ského pohlavia (27), sme vSak potvrdit nemohli. Je mozné, ze
vysledky ovplyviiuji rozdielne velkosti sledovanych suborov.
Doba, ktora uplynie od rozhodnutia pacienta riesit situaciu po za-
¢iatok TLL, by podla odbornikov Eurdpskej kardiologickej spo-
lo¢nosti (57) nemala trvat viac ako 90 minut a interval medzi pri-
chodom chorého a zaciatkom TLL by nemal presiahnut 20 minut.
V sulade s inymi autormi (5, 39, 62) sme potvrdili uz znamu sku-
tocnost, Ze najvacsiu vinu na celkovom ¢asovom zdrzani ma sam
pacient. ,,Time delay* pacienta je u nas velmi dlhy. AZ 50 % na-
Sich chorych sa v najvhodnej$om ¢asovom obdobi pre aplikaciu
TLL este len rozhoduje, o ma urobif. Velmi dlhy ,.time delay*
pacientov sa najvdcSou mierou zucastiiuje na ich neskorom pri-
chode do nemocnice, resp. na neziaduco dlhom predhospitalizac-
nom ¢asovom zdrZani.

Predpokladom pre najefektivnejsi vysledok TLL je nielen v¢as-
ny prichod chorého do nemocnice, ale aj skoré podanie TLL po
jeho prichode do nemocnice (do 20, maximalne 30 minut). Me-
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dian intervalu od prichodu do nemocnice po zaciatok TLL (25
minut) bol u nasich chorych na optimélnej urovni. Pre nas je toto
zistenie priaznivé, pretoze v inych §tatoch je tento interval vacsi-
nou dlhsi. Napr. v Nemecku (48) je median intervalu medzi pri-
chodom do nemocnice a zaciatkom TLL (,,door-to-needle time*)
30 minat (20, 60 minut). Vo Finsku (25) je median tohto ¢asového
zdrZania 40 minut (12, 96 minut). V USA (62) je interval medzi
prichodom do nemocnice a za¢iatkom TLL 1—1,5 hodiny, ¢ize je
az viac ako 3-nasobne vyssii, ako by mal byt optimalne.

I ked median intervalu od prichodu do nemocnice po zaciatok
TLL je v nasich podmienkach optimalny, aj tak sa do 30 minut od
prichodu do nemocnice TLL realizuje u menej ako 2/3 chorych
s AIM. U viac ako 1/3 chorych sa teda TLL podéava s neziaduco
dlhym ¢asovym omeskanim. Tyka sa to predovsetkym starSich os6b
vo veku nad 65 rokov, kde podiel chorych, u ktorych sa TLL za-
¢ala do 30 minut po prichode do nemocnice, bol podstatne nizsi
ako u mladsich chorych. V porovnani s mlad$imi chorymi sa teda
u star$ich pacientov TLL realizuje jednak vyznamne menej ¢asto
a jednak podstatne neskorsie po prichode do nemocnice.

Casovy interval medzi prichodom chorého do nemocnice a za-
¢iatkom TLL odraza predovSetkym dobu, ktora je potrebna na ur-
Cenie diagnozy AIM, resp. zistenie kritérii pre podanie TLL. Ne-
jednoznacnost indikécii pre TLL, resp. rozpaky pri stanovovani
diagnézy AIM st po neskorom prichode pacienta u nas druhou
najcastejSou pri¢inou nepodania alebo neskorého podania TLL.
Ostatné priciny, ktoré maji vyznamnu ulohu v niektorych inych
krajinach, ako napr. zla organizécia prace na prijimacich oddele-
niach a oddeleniach urgentnej mediciny (napr. ¢asové zdrzanie,
kym pride vyskoleny personal urobit EKG, zbyto¢né dlhé ¢akanie
na kardiologa, ktory jediny méze urcit diagnézu AIM a indikovat
TLL ...) u nés az takl vyznamnu tlohu zrejme nemaju.

Ako ukazala analyza nami zistenych vysledkov, pozadované
kritéria pre podanie TLL, t.j. typicka stenokardia v trvani viac ako
20 minut sprevadzana typickou elevaciou segmentu ST, sa vyskytli
iba u 44 % chorych nasho suboru. To znamena, Ze aj za predpo-
kladu v¢asného prichodu do nemocnice, na zaklade jednoznacnej
indikécie by sa TLL mohla podat najviac u 44 % nasSich chorych,
¢o je stale nedostatoény podiel. Pocet chorych indikovanych ku
TLL sa méze zvysif tym, Ze sa bude prihliadat nielen na typické,
ale aj na velmi pravdepodobné stenokardie trvajuce viac ako 20
minut, ako aj na iné ekg zmeny naznacujuce moznost AIM, napr.
novovzniknuté ramienkové blokady.

V snahe zvysit podiel chorych lie¢enych TLL je potrebné
vyuzit aj vSetky moznosti sicasnej v€asnej biochemickej dia-
gnostiky AIM (napr. vySetrenie myoglobinu a troponinov), kto-
ré mozu pomdct najmé v pripadoch netypickych stenokardii a ne-
jednoznaénych ekg zmien. Predpokladom je vSak moznost
dostato¢ne rychleho ziskania vysledkov. Na druhej strane pri
typickych stenokardidch sprevadzanych typickymi elevaciami
segmentov ST ¢akanie na vysledky biochemickych markerov
myokardialnej nekrdzy nie je pre spustenie TLL nevyhnutné,
naopak v tomto pripade by znamenalo zbyto¢nu stratu Casu.
U kazdého chorého s podzrenim na AIM by sa mala vykonat
velmi dosledna analyza anamnestickych udajov o stenokardii
a malo by sa dynamicky sledovat EKG. Sledovanie dynamiky
EKG je dolezité aj preto, zZe na zédklade prvého EKG, vykonané-
ho hned po prichode do nemocnice, sa niekedy neda jednoznac-
ne urcit, ¢i ide o AIM alebo nie.

Treba myslief aj na mozZnost vyskytu variantnej anginy pekto-
1is, pri ktorej pre AIM typické elevacie ST netrvaju dlhsie ako 30
minut a nedochadza k dal$iemu vyvoju ekg zmien typickych pre
AIM a ani k typickej pozitivite markerov myokardialnej nekrozy.
Snaha o ¢o najvacsi pocet trombolyzovanych chorych by nemala
viest k realizacii TLL aj v pripadoch, ked nie je indikovana.

Liecba betablokdtormi

Betablokatory patria k najvyznamnej$im zakladnym liekom
pri AIM, pretoZe sa u nich jednozna¢ne a presvedc¢ivo dokazal
priaznivy vplyv na priebeh i prognézu. Ako to ukazali sthrnné
vysledky takmer 30 randomizovanych $tudii v predtrombolytic-
kej ére, v€asné (do 12 hodin od vzniku priznakov AIM) i.v. s na-
slednym p.o. podavanim betablokatorov vedie ku vyznamnému
poklesu letality (o 13 %), vyskytu reinfarktov (o 19 %) a vysky-
tu fibrildcie komoér (o 16 %) vo VOH (59, 60). Pouzitie betablo-
katorov pri TLL sice nevedie k dalSiemu poklesu letality v porov-
nani s TLL, ale redukuje vyskyt rekurentnej ischémie myokardu,
reinfarktu, ruptiry myokardu a intrakranialneho krvacania (26,
45).

Okrem vcasnych priaznivych ucinkov na priebeh ochorenia
a prognozu chorych s AIM preukazuju betablokatory aj dlhodo-
by benefit. Chronicka dlhodoba p.o. liecba betablokatormi zacata
vo véasnych fazach AIM vyznamne zlepSuje i dlhodobu progno-
zu tychto chorych (4, 56, 58). Znizuje letalitu, vyskyt nahlej srd-
covej smrti, ako aj riziko reinfarktu po AIM priemerne o 25—
30 %.

Napriek tymto v§eobecne znamym a jednoznacne potvrdenym
poznatkom trvalo pomerne dlho, kym sa betablokatory zaviedli
do rutinnej liecby chorych s AIM. Situdcia s ich pouzivanim vo
VOH este aj dnes nie je velmi uspokojiva. Percento chorych s AIM
lie¢enych i.v. a nasledne p.o. betablokatormi je stale velmi nizke.
V stadii ISIS-4 (31), ktora nebola primarne zamerana na posu-
dzovanie efektu betablokatorov, sa i.v. betablokatory pouzili prie-
merne iba u 9 % chorych s kolisanim rozsahu 2—3 % vo Velkej
Britanii po 23 % v USA. V Eurdpskej studii sekundarnej preven-
cie, ktora bola publikovana roku 1995, i.v. betablokatory dostava-
lo priemerne 13 % chorych s AIM pri pomerne vysokom rozpty-
le rozsahu 0,5—54 % (14). V neakademickych nemocniciach vo
Svajéiarsku sa v rokoch 1994—1996 lie¢ba i.v. betablokatormi
realizovala priemerne u 22 % a p.o. betablokatormi u 36 % cho-
rych s AIM (18). V SRN dostava betablokatory vo VOH v sucas-
nosti 16 % chorych s AIM (48). V USA, Cine a vo Franciizsku je
podiel chorych s AIM lieenych betablokatormi vo VOH podstat-
ne vyssi (11, 13,28). V USA dostéva betablokatory vo VOH 45 %
,idedlnych kandidatov* pre tiito lie¢bu (13), v Cine priblizne 50 %
chorych s AIM (28). Vo Francuzsku sa betablokatormi vo VOH
lieCi v sucasnosti az 64 % chorych s AIM (11). Pocet chorych
s AIM lie¢enych vo VOH betablokatormi dosiahol vo Svédsku
vrchol na zaciatku 90. rokov, ked sa tato lieCba realizovala u viac
ako 85 % chorych mladsich ako 65-ro¢nych. V sucasnosti sa tu
1.v. a nasledne p.o. betablokdtormi vo VOH lieci asi 70 % cho-
rych s AIM (64).

PS AUDIT ukazala, Ze vo VOH sa lie¢ba betablokatormi rea-
lizuje u nas len vo velmi malom pocte chorych s AIM. Tyka sa to
tak ich i.v. podania, ako aj ich p.o. aplikacie. VeImi nizky je najmé
pocet chorych liecenych i.v. betablokdtormi. 3,6 % podiel liece-
nych i.v. betablokatormi v sti¢asnosti u nas je velmi vzdialeny zia-
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ducim minimdalne 40 % chorych, ktori st odhadovani ako vhodni
kandidati pre tuto liecbu (46). Pri¢inou tohto stavu u nas je zrej-
me pretrvavajica prehnana obava z i.v. podavania betablokatorov,
neodvovodneny strach z ich moznych vedlajsich G¢inkov, najma
z hypotenzie a bradykardie.

I ked percento chorych s AIM liecenych vo VOH betablo-
katormi p.o. bolo v $tudii podstatne vyssie ako podiel chorych
lieGenych betablokatormi i.v., nedosahuje ziaducu tGroven. Nasi
lekari maju zrejme obavu aj pred p.o. podanim betablokatorov
chorym s AIM vo VOH, a to najma star§im osobam. Vyznamne
nizsi podiel chorych s AIM vo vyssom veku lie¢enych vo VOH
betablokatormi vsak nie je $pecificky iba pre SR. Je to v§eobec-
ny jav, ktory sa pozoroval aj v inych Statoch. Aj analyza najvac-
Sieho suboru viac ako 350 tisic chorych s AIM hospitalizova-
nych v rokoch 1990—1994 v 1249 nemocniciach v USA (23)
ukazala, Ze chori vo vy$Som veku dostavaju podstatne menej ¢asto
i.v., ako aj p.o. betablokatory. Kym vo vekovej skupine mladsich
ako 55-ro¢nych chorych s AIM dostavalo vo VOH betablokato-
ry i.v. 16 % a p.o. 41 %, vo vekovej skupine 65—74-ro¢nych to
bolo 9 % a 33 % a vo vekovej skupine 85 rokov a viac uz len
4 %a 22 % chorych. Vo $vaj¢iarskej studii CHAMI (18) sa liecba
betablokatormi p.o. realizovala vo VOH u 44 % chorych mlad-
Sich ako 70-ro¢nych, ale len u 29 % chorych vo veku nad 70
rokov.

Je zrejmé, ze u chorych vo veku nad 65 rokov treba pocitat s Cas-
tejsim vyskytom kontraindikacii pre liebu betablokatormi. Samot-
nymi kontraindikaciami vo¢i betablokatorom sa vSak neda uplne vy-
svetlit taky nizky podiel starSich chorych s AIM lie¢enych vo VOH
touto liecbou. Je takmer isté, Ze na vyznamne nizSom percente cho-
rych vo veku nad 65 rokov lieCenych betablokatormi sa okrem kon-
traindikécii podpisuje velkou mierou uz uvedeny neodévodneny strach
z ich podania tymto chorym. DalSou pravdepodobnou pricinou vel-
mi nizkeho poctu chorych s AIM liecenych betablokatormi u nas st
velmi prisne, ¢asto neopodstatnené kontraindikacie pre tuto liecbu.
Lahké priznaky kardialneho zlyhavania, resp. mierna asymptomatic-
ka systolicka dysfunkcia LK a frekvencia akcie srdca okolo 60—70/
min, rovnako ako vysoky vek chorého by sa nemali povazovat za
kontraindikacie pre pouzitie betablokatorov.

Vo viacerych stadiach sa zistil Statisticky vyznamne niZsi po-
diel zien s AIM lie¢enych betablokatormi v porovnani s muzmi
(18, 27, 28, 42). Moze to suvisiet s vyssim vekom zien pri AIM
a s tym spojenymi castej$imi kontraindikdciami pre pouzitie be-
tablokatorov a uz uvedenymi obavami z ich podania vo vy$Som
veku. My sme rozdiely v liecbe betablokdtormi v zavislosti od
pohlavia nepozorovali.

Z nasho dotaznika nebolo mozné zistit, aké davky betabloka-
tora sa pouzili. Otazka, ¢i a akému percentu chorych sa betablo-
katory podavali v dostato¢nej davke, resp. v takej davke, pri kto-
rej sa potvrdil benefit vo velkych randomizovanych §tadiach,
zostéava teda otvorena. Davky betablokatorov odporucané pri AIM
su totiz vzhladom na nase zvyklosti pomerne dost vysoké.

Lie¢ba inhibitormi ACE

Inhibitory ACE su zatial poslednou skupinou liekov, pri kto-
rych sa jednoznaéne preukazal priaznivy vplyv na priebeh a prog-
ndzu chorych s AIM. Liecba inhibitormi ACE vedie ku vyznamné-
mu poklesu kratkodobej i dlhodobej mortality a ku vyznamne;j
redukcii vyskytu zlyhavania srdca. (1, 19, 31, 33, 44, 52).

Najvacsi benefit z liecby inhibitormi ACE maju predovset-
kym chori AIM a s manifestnym zlyhdvanim LK a/alebo s jej za-
vaznou, i asymptomatickou, systolickou dysfunkciou (EF LK
40 %). Sthrn vysledkov z doteraz publikovanych randomizova-
nych megastadii (16), ktoré zahrnuli takmer 100 000 chorych
s AIM, ukézal, Ze za chorymi so zlyhavanim srdca (trieda II a IIT
podla Killipa a Kimballa) maju najvacsi uzitok z lie¢by inhibitor-
mi ACE chori s frekvenciou akcie srdca nad 100/min a chori s lo-
kalizaciou AIM na predne;j stene.

V nasom subore sa liecba inhibitormi ACE vo VOH realizo-
vala u pomerne vysokého podielu chorych (takmer u 50 %)
s AIM, ktory nezodpovedal podielu chorych (26,7 %) s EF <40 %.
S takym vysokym percentom chorych lie¢enych inhibitormi ACE
vo VOH AIM sme sa v literature nestretli. Podiel chorych s AIM
lie¢enych vo VOH tymito liekmi v inych krajinach je vacsinou
podstatne mensi v rozsahu 13—24 % (28, 37, 61). Priblizne rov-
nako vysoky podiel (46 %) chorych lie¢enych vo VOH inhibitor-
mi ACE ako u nas sa zistil iba v jednej studii (11), ktora sa reali-
zovala vo Francuzsku roku 1995. Aj tu vsak pocet chorych
lieCenych ACE-inhibitormi nekoreloval s vyskytom vyznamne;j
systolickej dysfunkcie LK (EF <35 % iba u 16 % chorych) a ani
s vyskytom klinickych priznakov zlyhavania LK (trieda II a III
podrla Killipa a Kimballa u 28 % chorych). V tejto praci rovnako
ako v nasej PS bol vyskyt vyznamnej systolickej dysfunkcie LK
(EF <40 %, resp. EF <35 %) podstatne nizs§i v porovnani s ob-
vykle uddvanym vyskytom u 30—40 % chorych s AIM (19, 31,
33). Asymptomaticku systolicku dysfunkciu LK s EF LK <40 %
ma 20—25 % chorych s AIM (19, 31, 52). Manifestné priznaky
zlyhavania LK sa vyskytuji priblizne u 20—30 % chorych s AIM
(52), z nich sa vSak iba u polovice zisti EF LK <40 %. Ak by sme
teda brali do uvahy ako kritérium iba EF <40 %, podiel chorych
indikovanych na lie¢bu inhibitormi ACE by sa dal odhadnut asi na
30—40 %. Ak vSak zahrnieme aj chorych s klinickymi priznak-
mi zlyhavania LK ale s EF <40 %, potom sa odhadovany podiel
chorych, ktori by mohli profitovat z inhibitorov ACE, zvysi asi na
40—50 %. Pri respektovani vysledkov uz uvedeného najnovsieho
prehladu randomizovanych megastudii (16) by bol pocet chorych
s AIM indikovanych na liecbu inhibitormi ACE eSte o nieco vys-
§i, ¢im by sa priblizil podielu chorych liecenych inhibitormi ACE
u nas.

Na jednej strane nas moze tesit skutoCnost, Ze nasi lekari st
dobre informovani o priaznivych tcinkoch inhibitorov ACE pri
AIM a Ze najnovsie poznatky aplikuju v beznej klinickej praxi.
No na druhej strane by sa tato u€innd liecba mala realizovat sku-
toéne iba u indikovanych chorych s AIM. Zatial totiz nie je do-
vod na pausalne podavanie inhibitorov ACE vo VOH vsetkym
chorym s AIM (32). Treba mat na pamati, Ze liecbu inhibitormi
ACE mozu sprevadzat aj zavaznejSie nepriaznivé ucinky, ako st
hypotenzia a zhorSenie oblickovych funkcii az zlyhanie obliciek.
Za tychto situécii potom riziko podania inhibitorov ACE podstat-
ne prevysi ich benefit.

Vysoky podiel chorych s AIM liecenych vo VOH inhibitormi
ACE suvisi zrejme so vSeobecne ¢astym pouzivanim tejto skupi-
ny liekov u nas, napr. u chorych s artériovou hypertenziou alebo
zlyhavanim srdca. Pravdepodobne je to podmienené i marketin-
govou politikou farmaceutickych firiem, ale aj velkou mddnostou
tychto liekov v sti¢asnosti u nas. Pomerne vysoky podiel chorych
s artériovou hypertenziou (59,6 %) zaradenych do PS AUDIT
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mdze byt jednou z pricin takého vysokého poctu chorych s AIM
lie¢enych u nas vo VOH inhibitormi ACE.

Nazory na to, kedy je najoptimalnejSia doba na zacatie liecby
inhibitormi ACE pri AIM, stale nie su jednotné. Dévodom na vcas-
né zacatie tejto liecby, t.j. v priebehu 1. dna hospitalizacie, by malo
byt manifestné zlyhavanie LK. Podiel chorych na KJ, lieCenych
inhibitormi ACE od 1. dna hospitalizacie (31,7 %), zodpoveda
priblizne obvykle uddvanému podielu chorych s AIM a manifest-
nym zlyhavanim LK. Toto percento je vyznamne vysSie v porov-
nani s chorymi lieCenymi na JIS (14,6 %) a moze svedcit o tom,
Ze chorym hospitalizovanym na KJ sa dostava adekvatnejsia liec-
ba nez chorym liecenym na JIS.

Ina lie¢ba

Nitraty

Ukinnost rutinného podavania nitrétov i.v. alebo p.o. vietkym
chorym s AIM nebola preukazana (20, 31). I napriek tymto po-
znatkom sa nitraty pri AIM pouzivaju velmi Casto, a to nielen
v odévodnenych pripadoch u chorych so zlyhdvanim LK, pretr-
vavajucim algickym koronarnym syndromom a artériovou hyper-
tenziou. Celkové percento chorych s AIM lieenych u nas vo VOH
nitratmi zodpoveda priblizne podielu chorych lie¢enych touto sku-
pinou liekov v inych §tatoch. V USA sa vo VOH liecba nitratmi
realizuje u 60—74 % chorych s AIM (13, 23, 37). V niektorych
eurdpskych krajinach je vsak tento podiel este vyssi, napr. v Ne-
mecku tvoria chori s AIM lie¢eni vo VOH nitratmi 83 % (48) a vo
Francuzsku az 87 % (11). Na rozdiel od nas sa vsak nitraty vo
VOH pouzivaju prevazne v parenteralnej forme (iidaje z USA
a Nemecka sa tykaju nitratov i.v.). V porovnani s podielom cho-
rych (37,4 %) zistenym u nds sa teda v inych Statoch lie€i i.v. nit-
ratmi podstatne vyssie percento chorych s AIM. Tento podiel je
v§ak neprimerane vysoky a je v protiklade s aktualnymi poznat-
kami o chybani jednoznacne preukazaného vSeobecne priazniveé-
ho ucinku nitratov pri AIM. Pocet pacientov s AIM, ktori u nas
dostavaji vo VOH nitraty i.v. je veelku primerany predpokladané-
mu podielu tych chorych, u ktorych je tato lieCba opravnena.
S tymto zistenim mozno vyslovit spokojnost. PouZivanie nitratov
p-o., a tym aj celkovy podiel chorych lie¢enych nitratmi vo VOH,
su vSak aj u nas neprimerane vysoké.

Blokdtory kalciovych kandlov

Blokatory kalciovych kandlov nepatria medzi zakladné rutin-
ne pouzivané lieky pri AIM. Pri ich podavani chorym s AIM sa
nezistil pozitivny vplyv na letalitu, za niektorych okolnosti sa le-
talita méze dokonca i zvysit (12, 20, 41,50). ZvySenie letality a ri-
zika nefatalnych reinfarktov sa pozorovalo najméa u chorych lie-
cenych nifedipinom (41, 50). ZvysSeny vyskyt kardialnych umrti
a zlyhania LK sa vsak pozoroval aj pri liecbe diltiazemom a vera-
pamilom, a to u chorych s AIM a obmedzenim systolickej funk-
cie LK (12, 20).

PS AUDIT priniesla velmi priaznivé poznatky o relativne
malom pouzivani blokatorov kalciovych kanalov v SR u chorych
s AIM. Ak porovname nam dostupné udaje z inych Statov, podiel
chorych liecenych u nas tymito liekmi vo VOH (7,3 %) je vyraz-
ne najnizsi a v zahrani¢i nema obdobu. V inych §tatoch je pocet
chorych s AIM, ktori dostavaju vo VOH blokatory kalciovych
kanélov, podstatne vy$si, 1 ked v ostatnych rokoch i tu badat ten-

denciu k poklesu ich pouZzivania. V $tudii, ktora posudzovala si-
tudciu vo farmakoterapii AIM v State Minnesota v USA v rokoch
1990—1991 (37), sa blokatory kalciovych kanalov pouzili az
u 60—63 % chorych s AIM. V novsej praci hodnotiacej lieCbu
AIM v USA v rokoch 1990—1994 (23) sa tymito lickmi liecilo
priblizne 35 % chorych s AIM. V §tudii GUSTO (61) sa liecba
blokatormi kalciovych kanalov realizovala priemerne u 31 % cho-
rych s AIM. V novSich pracach sa uz uvadzaji podstatne nizsie
percentd chorych s AIM lieCenych vo VOH blokatormi kalcio-
vych kanalov. Vo Svédsku tvori podiel chorych s AIM v sudas-
nosti liecenych vo VOH tymito lieckmi 17—18 % (37) a vo Fran-
ctuzsku 17 % (11).

Zistenie, Ze sme krajina s najniz§im podielom chorych s AIM
liecenych vo VOH blokéatormi kalciovych kandlov, je dévodom
k mimoriadnej spokojnosti. Poukazuje na to, ze nasi lekari v pra-
xi plne re$pektuju aktualne poznatky zo §tadii o chybajucom be-
nefite, resp. az skodlivosti tychto liekov u chorych s AIM.

Heparin

PS ,,Audit“ ukazala, 7e u nas sa lie¢ba heparinom vo VOH
realizuje u vysokého podielu (90,9 %) chorych s AIM. Vysoké
percento heparinizovanych chorych s AIM vo VOH vsak nie je
Specifické len pre SR. Vysoky podiel chorych s AIM liecenych
heparinom je typicky najméd pre eurdpske staty. V. SRN dostava
heparin 90,6 % chorych lieCenych TLL a 75,5 % chorych, ktori
neboli lieceni TLL (48). Vo Francuzsku je tento podiel dokonca
este vys$si — az 96 % chorych (11). V USA sa heparin pouziva
v podstatne mensom podieli chorych s AIM, ktory obvykle ne-
prevysuje 65—70 % (13, 23, 37).

Velmi Casté pouzivanie heparinu u chorych s AIM vo VOH
vsak nekoreluje s vysledkami velkych randomizovanych $tudii,
v ktorych sa v§eobecny UZzitok rutinne podavaného heparinu vset-
kym, ¢i uz trombolyzovanym alebo aj netrombolyzovanym, cho-
rym presved¢ivo nedokdzal (21, 30, 34, 53, 54). Naopak liecbu
heparinom méze najmé u starSich chorych sprevadzat zvysené ri-
ziko vac¢sieho krvacania, vratane intracerebralneho (34, 53, 54).

Priaznivy aditivny u¢inok heparinu sa potvrdil iba u chorych,
u ktorych sa na trombolyzu pouzil tPA (tissue plasminogen acti-
vator, tkanivovy aktivator plazminogénu) (53). Kedze tPa sa na
TLL pouziva v USA (37) podstatne CastejSie ako v europskych
Statoch (48), mal by tu byt aj podiel chorych lieCenych heparinom
vyssi ako v Eurdpe. Ako sme vSak uviedli uz vysSie, je to para-
doxne prave naopak. V SR sa v§ak takmer vyluéne pouZiva strep-
tokinaza, pri ktorej sa presvedCivy aditivny benefit heparinu ne-
preukazal. Je teda velmi pravdepodobné, Ze sa u nds v mnohych
pripadoch chorych lie¢enych TLL pouziva heparin neodévodne-
ne.

Velmi Casto sa u nas liecba heparinom realizuje u chorych,
ktorym sa nepodala TLL. V tychto pripadoch sa heparin povazuje
za akusi nahradu TLL. Jeho podanie pausalne v§etkym netrombo-
lyzovanym chorym vS$ak nie je opravnené (32). Liecba heparinom
u netrombolyzovanych chorych, podobne ako pri TLL streptoki-
nazou, by sa mala realizovat iba pri zvySenom riziku tromboem-
bolickych komplikacii, akym je napr. velky rozsah infarktu na pred-
nej stene s apikalnou akinézou alebo dyskinézou, anamnéza alebo
aktualna pritomost trombov v srdci, zlyhavanie srdca s dilataciou
srdcovych oddielov, aneuryzma LK a anamnéza systémovej alebo
plicnej embolizécie.
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Antiarytmikd

Ziskané vysledky o pouzivani antiarytmickej liecby u chorych
s AIM u nas su rovnako povzbudzujice ako poznatky o realizacii
protidostickovej lieCby a pouzivani blokatorov kalciovych kana-
lov. Pomerne nizky podiel chorych s AIM, liecenych u nas vo VOH
antiarytmikami (trieda I a III spolu u 17 % chorych) je v stlade
s aktudlnymi poznatkami, na zaklade ktorych sa dnes ustupuje od
snahy liecif vSetky arytmie pri AIM antiarytmikami. Ani preven-
tivne podavanie antiarytmik, najméd mezokainu, ktoré sa v minu-
losti odportcalo u vSetkych chorych s AIM a neskér iba u cho-
rych s Castymi alebo komplexnymi komorovymi extrasystolami,
sa v sucasnosti uz nepovazuje za odévodnené. Podkladom pre to
je zistenie, Ze Skodlivé u¢inky mezokainu prejavujice sa zvyse-
nim letality prevySuju jeho benefit spocivajtci v asi 33 % reduk-
cii vyskytu fibrilacie komor (24, 35).

Vysledky PS AUDIT tykajtice sa antiarytmickej lietby vo VOH
u chorych s AIM su dovodom k spokojnosti o to viac, Ze patrime ku
krajindm s najniz$im pouzivanim tejto liecby pri AIM. S niz§im po-
dielom chorych s AIM lieCenych antiarytmikami vo VOH sme sa
stretli iba v jednej Stadii (37), ktora sa realizovala v roku 1990—
1991 v Géteborgu a v ktorej dostalo antiarytmikum (lidokain) prie-
merne asi 10 % chorych s AIM. Vo vsetkych dalsich, nam dostup-
nych pracach sme sa stretli s vy$§im podielom chorych s AIM
liecenych antiarytmikami, pricom st vyrazné rozdiely medzi udajmi
z europskych Statov a USA. Vo Franctzsku (11) tvoria chori s AIM
lieceni vo VOH antiarytmikami v sucasnosti priblizne 20 % podiel.
V studii GUSTO (61) ukoncenej roku 1993 dostavalo antiarytmika
vo VOH priemerne az 46 % chorych s AIM, pri¢om podiel chorych
lieCenych antiarytmikami v USA bol podstatne vyssi ako v ostanych
Statoch mimo USA (61 % vs 27 %). Aj vysledky dalsej Studie (37),
ktora sa uskutocnila v rokoch 1990 v §tate Minnesota, sved¢ia o po-
merne ¢astom pouzivani antiarytmik u chorych s AIM v USA, pre-
toze lidokain tu vo VOH dostalo priemerne az 50 % chorych s AIM.

Magnézium

Sucasné nazory na uzitocnost magnézia u chorych s AIM su
znacne rozporné. Jeho pausalne podavanie vSetkym chorych s AIM
sa vzhladom na protichodné vysledky velkych randomizovanych
stadii (LIMIT, LIMIT-2, ISIS-4) (31, 51, 65) nepovazuje za oprav-
nené. Z podania magnézia mézu profitovat niektoré vybrané sku-
piny chorych s AIM, napr. so supraventrikularnymi a komorovymi
arytmiami, artériovou hypertenziou, potvrdenou alebo predpokla-
danou hypomagnéziémiou (najmi u chorych lieCenych diuretika-
mi), ako aj s kontraindikaciou pre TLL. V tychto pripadoch méze
mat magnézium priaznivé ucinky, no iba za predpokladu, Ze sa poda
dostatocne zavcasu, eSte pred spontannou, ¢i arteficidlnou reperfu-
ziou u nas zatial takmer vyluéne podmienenou iba TLL.

Nami zisteny podiel chorych lieCenych vo VOH magnéziom
(26,4 %) zodpoveda sic¢asnym poznatkom o jeho pouZiti pri AIM.
Otazkou vsak zostava, ¢i bolo podanie magnézia spravne nacaso-
vané. Dotazniky pouzité v PS AUDIT totiz neumoznili zistit dobu
jeho aplikacie najméd vo vztahu k TLL. Vlastna stadia AUDIT uz
bude moct priniest aj tito informaciu.

Zaver

Analyza idajov ziskanych v PS AUDIT priniesla viaceré cen-
né a velmi zaujimavé poznatky, ktoré umoziuji vytvorenie si ob-

razu o farmakoterapii AIM vo VOH v stucasnosti u nas. Niektoré
vysledky su relativne povzbudzujtce, iné v§ak nemé6zu byt dovo-
dom ku spokojnosti.

K velmi priaznivym zisteniam patri najmé to, Ze KAS (ano-
pyrin) dostava u nas vo VOH adekvatny pocet chorych s AIM.
Velmi povzbudivé su i vysledky tykajtice sa liecby blokatormi
kalciovych kandlov a antiarytmikami. Podla vysledkov PS AU-
DIT patrime ku krajindm s najniz§im podielom chorych s AIM
lie¢enych vo VOH blokatormi kalciovych kanalov i antiarytmika-
mi. Tieto velmi priaznivé zistenia si dokazom toho, Ze lekari u nas
plne akceptuju a v beznej praxi realizuju najnovsie poznatky o chy-
bajicom priaznivom alebo dokonca o nepriaznivom ucinku tych-
to liekov pri AIM.

K vysledkom, s ktorymi nemoézeme byt spokojni, patri rela-
tivne nizky podiel chorych lie¢enych TLL, predovsetkym z dévo-
du neskorého prichodu a nejednoznaénej indikacie. I ked je chva-
lyhodné, Ze v Eurdpe nepatrime k Statom s najniz$im percentom
chorych lie¢enych TLL, naSou snahou by malo byt to, aby sa po-
¢et trombolyzovanych chorych s AIM podstatne zvysil. Dosiah-
nutie 70 % podielu trombolyzovanych chorych s AIM, ktory sa
uvadza v niektorych velkych $tidiach, sa nam v sucasnosti zrej-
me nepodari. Nasou snahou by malo byt to, aby sme sa asponi
priblizili k realnej 50 % hranici.

Zvysenie poctu trombolyzovanych chorych s AIM mozno do-
siahnut tak, ze sa TLL bude realizovat u vsetkych chorych s AIM,
ktori pre tuto liecbu nemaju kontraindikéacie. Treba zvysit pocet
trombolyzovanych chorych vo vyssich vekovych skupinach a po-
diel zien lieCenych TLL. Je nevyhnutné znizif ¢asové oneskore-
nie medzi zagiatkom taZkosti a podanim TLL. Casové oneskore-
nie pacienta mozno znizit intenzivnou edukaciou rizikovej
populécie so zameranim sa na potrebu ¢o najskorSieho prichodu
do nemocnice po vzniku AIM. Casové oneskorenie medzi pri-
chodom pacienta do nemocnice a podanim TLL sa da redukovat
intenzivnou vyucbou personalu pohotovostnej sluzby a vsetkych
lekéarov (nielen internistov a kardiologov) v spravnej interpreta-
cii anamnézy bolesti na hrudniku s jednoznacnym rozpoznanim
stenokardie. Za ucelom ¢o najvécsieho skratenia intervalu pred
TLL navrhuju Michelson a spol. (37) vytvorenie ,,trombolytic-
kého timu“.

Velmi nepriazniva je u nas situacia s pouzivanim betabloka-
torov u chorych s AIM vo VOH. Podiel chorych lieCenych betab-
lokatormi vo VOH je u nés velmi nizky. Ich pouzivanie pri AIM
sa musi vyrazne zvysit. Mali by sa aplikovat i.v, ¢o najskor po
vzniku AIM vsetkym chorym, ktori pre ne nemaju kontraindika-
cie. Predovsetkym je potrebné sa zbavit neopodstatnenej obavy
pred i.v. aplikaciou betablokatorov, ako aj strachu pred ich poda-
nim star§im pacientom. Pri vyskyte kontraindikacii pre i.v liecbu
betablokatormi vo VOH ich mozno podavat neskor, po uprave sta-
vu, v p.o. forme. Tym sa mozZe dosiahnut dalSie zvySenie percenta
chorych s AIM lie¢enych betablokatormi.

Inhibitory ACE pri AIM st na rozdiel od betablokatorov u nas
velmi oblibené. Kym v pouziti betablokatorov u chorych s AIM
vo VOH vyrazne zaostdvame za inymi krajinami, vysoky pocet
chorych s AIM liecenych u nas inhibitormi ACE nema obdobu
v zahrani¢i. Zrejme bude potrebné starostlivejSie zvazovat indi-
kaciu ich podania. Va¢si podiel chorych s artériovou hyperten-
ziou v nasom subore samotny totiz nemoze byt pric¢inou takého
vysokého poctu chorych lieCenych tymito liekmi.
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Aj nitraty a heparin sa u nas vo VOH podavaju v neprimera-
ne vysokom podieli chorych s AIM. Ich pausalne podavanie vset-
kym chorym s AIM nie je opodstatnené. Tieto lieky maju Speci-
fické indikacie a maju benefit len vo vybranych skupinach
chorych s AIM. Na to by sa malo u nas viac prihliadat a podiel
chorych lieCenych nitratmi a heparinom by sa mal adekvatne
tomu znizit.

PS AUDIT je tplne prvou 3tadiou, ktord poskytuje informa-
ciu o stave farmakoterapie chorych s AIM v SR. Priniesla pred-
bezné poznatky o tom, ako sa vysledky velkych klinickych studii
a na zaklade nich vypracované smernice uplatiiuju v nasej klinic-
kej praxi. Podrobnejsie a presnejSie vysledky poskytne samozrej-
me aZ vlastny projekt AUDIT. Uz z jeho PS sme vsak ziskali urci-
té informécie o tom, kde sa u nas robia najvicsie chyby pri
farmakologickej liecbe chorych s AIM vo VOH, ale aj o tom, ¢o
sa robi dobre a spravne. Verime, Ze kritickou analyzou ziskanych
vysledkov prispejeme k dal§iemu zlepSeniu manazmentu chorych
s AIM u nas.
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