INFARKT MYOKARDU
U STARSICH PACIENTU

Souhrn

Akutni infarkt myokardu je zavazné onemocnéni bezprostredné ohrozuijici Zivot. Pro nemocné starsiho véku plati,
Ze kromé srdecniho selhani v Gvodu hospitalizace je pravé biologicky vék jednim z nejnepfiznivéjsich faktor(i
mortality a ze na moznostech a komplexnosti [éCby zavisi i dalsi osud pacienta vcetné jeho pfipadné dozivotni inva-
lidizace. Autofi diskutujf rozdily mezi populacemi starsich a mladsich nemocnych s akutnim infarktem myokardu
s ohledem na rizikové faktory i volbu terapeutického postupu a uvadéji praktické zkusenosti ze svého pracovisté.
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Summary

Myocardial infarction in elderly pacients. Acute myocardial infarction is a serious life-threatening illness. In eld-
erly patients, their biological age, besides heart failure in the initial phase of hospitalization is considered to be one
of most significant negative prognostic markers. Authors discuss differences in older and younger population of
patients suffering acute myocardial infarction in regards both to risk factors and therapeutic approach and present

O. Dostal, J. Bélohlavek, T. Kovarnik, P. Kuchynka, A. Linhart

their own experience.
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Uvod

Infarkt myokardu (IM) je jednou z forem akutni
ischemické choroby srdeé¢ni (ICHS) a pres ves-
keré pokroky moderni mediciny je pravé ische-
mické onemocnéni srdce stdle nejcastési
pricinou umrti v souhrnné populaci [1].

V poslednich letech je obecné patrny klesa-
jici trend incidence onemocnéni kardiovasku-
larniho systému a s nim spojenych zavaznych
akutnich komplikaci. V nasi republice je tento
pokles patrny od 90. let minulého stoleti [2].
Budeme-li se dale vénovat jen IM, mizeme vy-
sledovat jak snizenfincidence (v roce 1995 bylo
na 100 000 obyvatel hospitalizovano 256 ne-
mocnych s touto diagnézou a v roce 2001
a 2002 primérné jen 223 pacientd), tak po-
kles délky hospitalizace (v roce 1995 12,6 dni,
ve srovnani s rokem 2002, kdy primérny po-
et dni stravenych na nemocniénim 10zku do di-
mise byl 7,8 dne) a v neposledni fadé i snizeni
Umrtnosti (hospitalizacni letalita byla v roce 2002

entl na 100 hospitalizovanych) [3]. Hospitali-
zacni mortalita se v nasi republice lisi podle jed-
notlivych regionll i podle toho, zda jsou do
konecnych Cisel zahrnuty jen hospitalizace na
oddélenich nemocni¢niho typu nebo i hospita-
lizace na I0zkach oddéleni nésledné a socialni
péce (napfiklad v Moravskoslezském kraji byla
mortalita pacient( s ICHS v roce 2002 17,9 %
a kraji Kralovéhradeckém vtémze roce 31,4 %
— zde jsou vSak zahrnuti i zemreli na oddéle-
nich nasledné a socialni péce) [4,5].

AkutniIM vzniké nejcastéji (ve vice nez 95 %
pripadd) na podkladé akutni obliterace koronar-
ni tepny postizené chronickym aterosklerotickym
procesem pfi tzv. destabilizaci aterosklerotic-
kého platu [1]. Na uzavéru tepny se podileji
i pfirozené hemostatické vlastnosti krve se
vznikem trombu nad prasklou fibrézni Cepic-
kou platu (tromboticka obliterace). Podle teorii
znamych z posledni doby, kdy je koronarni ate-
roskleréza mapovana pomoci modernich zob-
razovacich metod (intravaskularni ultrazvuk,

virtualni histologie), se zda, ze dokonce i proces
postupného nardstani platu ma podobny me-
chanizmus a Ze k rozvoji infarktového loZiska do-
chazi az tehdy, je-li obturovan cely lumen tepny
[6]. S dalsimi pficinami vzniku IM, at uz také na
podkladé aterosklerézy (distalni embolizace
aterosklerotickych hmot do tepenné periferie),
na podkladé uzévéru odstupu pravé nebo levé
koronarni tepny pfi aortalni disekci, na zakladé
protrahovaného vazospazmu ¢i snizeni prito-
kové rezervy tepny pfi postizeni jeji stény
vaskulitidou, se setkdvame pomérné vzacné.

Je tedy nasnadé, ze incidence IM, stejné jako
aterosklerdzy, vzrista s vékem, kdy se zvySuje
mnozstvi a prohlubuje zavaznost rizikovych fak-
torll aterosklerozy, které se nejen scitaji, ale
Casto i nasobi. Nejvyssi incidence akutniho in-
farktu myokardu v Ceské republice je ve véko-
vém rozmezi u muzl i u zen mezi 70-79 lety
(graf 1). Horsi je i progndza starsSich pacientd
(graf 2; opét udaje tykajici se nasi republiky),
a to nejen kvdli difuznéjsimu rozsahu a tizi ate-
rosklerotického postizeni, ale i vinou pfidruze-
nych komorbidit, které po prekonani akutni
faze prodluzuji rekonvalescenci pacienta. | pfi
zprGchodnéni postizené tepny je dalsi vyvoj stavu
pacienta vyrazné ovlivnén pravé pridruzenymi
komorbiditami.

U pacientd s akutnim IM starSich 75 let je
mortalita za hospitalizace kolem 20 %. Vylouci-
me-li nemocné se Spatnou vstupni prognézou
pfi zavazném akutnim srdecnim selhani (Killip
3), klesa na cca 6 % [7]. Obecnymi faktory
Spatné progndzy jsou kromé véku (zejména
nad 85 let) a akutniho srde¢niho selhani
i ejekeni frakce LK pod 356 %, rendlni insufi-
cience, predchozi anamnéza perkutanni koro-
narni intervence a diabetes mellitus [8].
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I'to je dlivod, pro¢ jsme se ve svém sledovani
vénovali pravé star§im pacientim. Pfestoze po-
dle epidemiologické definice zacina stafi jiz ve
véku 60 let (pocatecni stari 60-74 let, pokro-
Cilé stari 75-89 let, krajni stafi nad 90 let) [9],
vétsina velkych klinickych studii sledujicich
starsi pacienty zahrnuje aZz nemocné nad 65 let.
Stejné tak jsme se i my ve svém sledovanivéno-
vali nemocnym starsim 65 let.

Vyznamnym nepfiznivym faktorem pro dalsi
vyvoj onemocneni je i to, ze starsi pacienti pri-
chazeji do zdravotnického zafizeni pozdéji nez
mladsi pacienti a casto s méné intenzivné vyjad-
fenou typickou symptomatologii. V popfedi
symptom( Casto stoji jen nove vznikla dusnost
nebo celkové unava [ 10]. Podle nékterych pub-
likovanych udajd je procento pacientl starsich
75 let a prichézejicich do nemocni¢niho zafizeni
az po 6 hod od vzniku prvnich obtizi velmi vyso-
ké: blizise 30 % [11]. Tak se vyznamné prodlu-
Zuje Cas od vzniku okluze tepny do obnoveni
pritoku. Tim se zvétsuje i velikost infarktového
loZiska a zvySuje pravdépodobnost rozvoje na-
slednych vyznamnych komplikaci infarktu at akut-
nich (postizeni chlopenniho systému, ruptura
volné stény levé komory, kardiogenni Sok), nebo
chronickych (rozvoj chronického srdecniho se-
Ihani pfi systolické dysfunkci levé nebo pravé
komory) [12].

Dalsim vyznamnym rozdilem pfi srovnani
mladych a starsich pacientl je pfitomnost riz-
nych rizikovych faktord, pfipadné stejnych rizi-
kovych faktord, avSak vyjadfenych s rliznou
intenzitou. Mladi postizeni (zejména do 45 let)
maji statisticky nizsi prevalenci arterialni hyper-
tenze, diabetu mellitu i jinak manifestované ate-
rosklerézy (CMP, ICHDK). Naopak prevlada
intenzivni nikotinizmus (u 92 % nemocnych), vy-
razny civilizacni stres (66 %), pozitivni rodinna
anamnéza (50 %), vysoké hodnoty celkového
cholesterolu, vy3si body mass index a naopak
nizké hodnoty HDL (véetné familiarni dispozi-
ce), prokoagulaéni stavy (v€etné téch vyvolanych
uzivanim hormonalni kontracepce) a excesivni
abuzus alkoholu (az u 22 %) [13].

U starsich pacientl je ¢astéji, vzhledem k di-
fuznéjsim aterosklerotickym zménam, angio-
graficky patrné postizeni vice véncitych tepen
v rozsahlejsich usecich. Zatimco u 72 % mla-
dych nemocnych je postizena jen 1 koronarni
tepna, u pacient( starsich 75 let se setkavame
se stejnym postizenim jen ccau 1/3 znich [14].

Jak jsme jiz zminili, je u pacient( starsiho véku
velice dllezita asociace onemocnéni vyplyvaji-

cich z generalizovaného aterosklerotického po-
stizeni, tedy asociace ICHS, ischemické choro-
by mozku a ICHDK.

Vysledky nedéavnych studii jsou shrnuty
v dokumentu TASC (TransAtlantic inter-So-
ciety Consensus) [ 18], respektive v jeho revizi
zroku 2006. Koronarografické vySetfeni prove-
dené u pacientd s ICHDK ve stadiu bez klaudi-
kaci odhalilo postizeni koronarnich tepen az
v 90 % pripadli a u 28 % z nich bylo dokonce
angiograficky odhaleno zavazné onemocnéni 3
tepen [16].

Ve studii CHS (Cardiovascular Health Study)
[17] byla nizka hodnota kotnikobrachialniho
tlakového indexu (ABPI) v tésné korelaci s poc-
tem pacientt postizenych IM, syndromem anginy
pectoris a méstnavym srdecnim selhanim [ 18].
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U pacientl v symptomatickém stadiu ICHDK
bylo vyznamné postizeni karotického Ffecisté
zjisténo az u 50 % vysetfenych [19]. Analyzou
2 v soucasné dobé nejvice citovanych studii
(prospektivni studie autord Aronowa a Ahna
a studie CAPRIE - viz dokument TASC) bylo
zjisténo, ze jen asi 37 % pacientl starSich
62 let nemélo v anamnéze ICHDK| ICHS ani
cerebrovaskularni nemoc. 60 % z pacientd
s ICHDK mélo v anamnéze ICHS nebo iktus.
Pacienti, ktefi méli v anamnéze ICHS nebo ce-
rebrovaskularni postizeni méli naopak ICHDK
v rliznych stadiich ve 40 % pfipadd. Statisticky
7 pacientl ze 300 s anamnézou ICHDK umira
na IM. Nejrizikovéjsi k predikci kardiovaskular-
niho rizika a kardiovaskularni mortality je ABP!
0,6 a méné.
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Graf 1. Pocet hospitalizovanych pacientl s akutnim IM podle vékovych skupin v roce 2002

v Ceské republice, upraveno podle [3] (poéty pacientii na 100 000 obyvatel).
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Graf 2. Specificka Gimrtnost na akutni IM podle vékovych skupin v roce 2002 v Ceské republi-

ce, upraveno podle [3] (poéty pacienti na 100 000 obyvatel).
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Ve véku nad 65 let se také vyrovnava pro-
centudlni zastoupeni muzi a Zen postizenych
infarktem; u Zenské populace v tomto véku také
skokové narlsta mortalita (graf 2).

Nase zkusenosti
Na koronarni jednotce (KJ) Il. internf kliniky kar-
diologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze
bylo vroce 2005 oSetfeno celkem 837 pacien-
td. Z toho bylo 171 nemocnych starSich 65 let
hospitalizovano s prokazanou koronarni pfiho-
dou (at uz jako minimalni myokardiélni 1éze nebo
IM bez nebo s ST elevacemi).

Prlmérny vék nasich starsich pacientd byl
74,8 let, nejstarSimu nemocnému bylo 93 rokd.
Lehce prevladal pocet nemocnych muzi
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(89 muzl, 82 zen). Predchozi anamnézu ICHS
mélo pouze 66 pacientl, ve 105 pfipadech byl
akutni koronarni syndrom primomanifestaci
ICHS.

Prdmérny pocet hospitalizacnich dnt na nasi
koronarni jednotce byl 6,25. Cést pacientti indi-
kovanych pro perkutanné nerekonstruovatelny
nalez na koronarnim fecisti (nejcastéji nemoc 3
tepen, komplikované, kalcifikované bifurkacni
léze) nebo pro kombinaci koronarni nemoci
a zédvazného postizeni chlopenniho aparétu (at
uz ischemické nebo degenerativni) byla po
diagnostice onemocnéni nebo stabilizaci paci-
enta pfelozena na Kliniku kardiovaskularni chi-
rurgie VFN v rozmezi nékolika hodin. Primérna
délka hospitalizace na Klinice kardiovaskularni

minimalni myokardialni léze

Graf 3. Typ myokardialni Iéze u pacientu hospitalizovanych na KJ Il. interni kliniky kardiologie

a angiologie 1. LF UK a VFN v roce 2005 (absolutni pocty).
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Graf 4. Distribuce poctu postizeni véncitych tepen aterosklerézou u katetrizovanych pacientu
s akutnim IM hospitalizovanych na KJ Il. interni kliniky kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN

v roce 2005 (absolutni pocty).

chirurgie VFN u pacientll prekladanych z [Gzka
na l0zko byla 8,2 dne. Primérna doba hospita-
lizace ve VFN byla tedy 7,2 dne.

Nejcastéjsim typem myokardialni nekrézy
byl akutni IM s ST elevacemi na EKG (u 94 pa-
cientl, tedy u 55 %), nasledovan akutnim in-
farktem bez ST elevaci (52 pacienti) ajen maly
pocet nemocnych [25] prodélal minimalni
myokardialni lézi (definovana jako pozitivni hod-
nota Troponinu | nebo T, negativni CK, CK MB,
CK MB mass, bez cerstvych zmén na EKG)
[20]. 2 pacienti méli norméalni koronarogram
a jejich postizeni myokardu vzniklo na podkladé
protrahovaného vazospazmu koronarni arterie
(graf 3).

Nejcastéjsi lokalizaci postizeni u IM s ST nebo
bez ST elevaci byla samostatné predni sténa
(s postizenim ramus interventricularis ant. —
27 %), nicméné souhrnné dominovalo postize-
ni spodni a zadni stény, eventudlné i pravé ko-
mory srdecni (41 %) pfi postizeni pravé véncité
tepny nebo ramus cirkumflexus u dominantniho
levotypu cévniho zasobeni myokardu. 36 paci-
entl mélo hemodynamicky vyznamny nélez na
2 véncitych tepnach a 65 pacientd mélo posti-
Zené vechny 3 véncité tepny (graf 4).

U 8 nemocnych jsme koronarografické vy-
Setfeni neprovadéli. Jednalo se o nemocné ve
velmi vysokém véku (kolem 90 let), t€zce polymor-
bidni (vétSinou s generalizovanymi karcinomy €i
hematologickymi malignitami) a pFiznivym Kli-
nickym priibéhem s brzkou stabilizaci stavu.

Nasim nej¢astéjsim terapeutickym pfistupem
byla primarni perkutanni intervence a koronarni
angioplastika s implantaci metalického nebo Ié-
kového stentu dle typu Iéze (91 nemocnych 1.
54 %). Ve 3 pripadech jsme provedli direct-PCl
s oSetfenim infarktové tepny s tim, Ze pro nélez
nemoci 3 tepen podstoupi pacient ve 2. dobé
kompletni chirurgickou revaskularizaci myokar-
du. Primarné jsme k CABG (coronary artery by-
pass graft) indikovali 37 nemocnych, u 7 z nich
si jesté nalez na chlopennim systému vynutil na-
hradu aortalni chlopné nebo plastiku ¢ nahradu
chlopné mitralni.

Ze souboru zemfelo za hospitalizace na nasi
KJ 11 pacientl (6,6 %). Dalsi 3 pacienti indiko-
vani k chirurgické koronarni revaskularizaci pre-
kladem z ldzka na l0zko (tedy 11 % z celkového
poctu 28) zemfreli na nasi kardiochirurgické kli-
nice. Z pacient(, které jsme prekladali na ra-
jonni pracovisté (46 pacientl) jich zemrelo za
hospitalizace pravé na rajonnim pracovisti 7
(tedy 15,2 %). Celkova hospitalizacni mortalita
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Tab. 1. Hospitalizacni mortality naseho souboru pacientu.

oddéleni n (pocet pocet  pocet prdmérny vék  prdmérny prdmeérny pocty ve vék.  pocty ve vék.  pocty ve vék.
zemfelych muzt zen (v letech) vék muzl vék zen rozmezi rozmezi rozmezi
pacientt) (v letech) (v letech) 65-75 let 76-80 let nad 80 let

KJ 11 B 6 76,3 76,6 76,0 4 5 2

KKVCH n=3 3 0 68,5 68,5 0 3 0 0

rajonninem. n=7 4 3 799 79,3 80,7 0 4 3

souboru (v¢etné rajonnich zafizeni a Kliniky
kardiovaskularni chirurgie 1. LF UK a VFN) byla
12,3 % - 21 pacientd (podrobnéji tab. 1).
35 pacientl jsme po sezndmeni s koronarogra-
fickym nalezem I€Cili konzervativné, v tomto
podsouboru jsou také 2 pacienti se zcela nor-
malnim nalezem na koronarnim fecisti; akutni
koronarni syndrom u nich byl zpisoben spaz-
mem koronarni tepny.

Zadného z pacientd jsme vzhledem k vybavé
naseho pracovisté katetriza¢ni laboratofi a ve
shodé s vysledky Cetnych studii nelécili systé-
movou trombolyzou.

Primérna hodnota ejekéni frakce levé ko-
20 %, nejvyssi 6 7%), pficemz prevladali ne-
mocni s normalni nebo jen hrani¢ni hodnotou
systolické funkce LK (souhrnné tab. 2).

Lécba

Akutni infarkt myokardu je zavazné onemocné-
ni, ohroZujici bezprostfedné Zivot kazdého po-
stizeného. Pro nemocné starSiho véku vsak
plati, Ze kromé srde¢niho selhaniv tvodu hospi-

véetné nemocnych se srdecnim selhanim (CI-
BIS, CIBIS I, BEST, MERIT-HF, COPERNI-
CUS atd.) [23-25].

Pozitivni vliv na snizeni morbidity a mortality
maji i ACE-inhibitory nebo blokatory angiotenzi-
novych receptort (studie HOPE, EUROPA,
PEACE, EPHESUS, VALIANT atd.) [26-30].
Kombinace ACE-inhibitord a blokétorl angio-
tenzinovych receptord by méla respektovat
pfesna indikacni kritéria, protoze kombinaéni
lécba vyrazné zvySuje incidenci nezadoucich
Ucinkd vyvolanych farmakoterapii [31].

Mortalitni data maji také inhibitory hydroxyl-
-methylglutaryl koenzym A reduktéazy (statiny),
jejichz podavani pacientdm starSich 65 resp.
75 let je stejné bezpecné a tito nemocni z néj
profituji stejné, nebo dokonce vice nez mladi
nemocni (studie 4S, PROSPER, HPS, MIRACL,
PROVE-IT, TNT atd.) [32-35].

Vlastni revaskularizace by méla byt co nej-
drive provedena u rizikové skupiny nemocnych
s akutnim koronarnim syndromem, ktefi maji
akcelerované obtize v poslednich 48 hod, ste-
nokardie trvajici déle nez 20 min nebo u ne-
mocnych, ktefi nereaguji na aplikaci 3 davek
nitroglycerinu po & minutach, ktefi maji rozvije-
jici se srdec¢ni selhani, hypotenzi, tachykardii,
bradykardii, raménkovou blokadu, komorovou
tachyarytmii, dynamické zmény ST segmentu
na EKG, pokracujici trend elevace kardiélnich
markerd. Zvlastni pozornost je nutno vénovat
pacientm s cukrovkou. Podle fady studii je PCI
efektivnéjsim revaskularizaénim pfistupem nez
systémova trombolyza. Pfevoz nemocného je
indikovan do zafizeni disponujiciho katetrizacni
laboratofi je indikovan, nenf-li délka prevozu delSi
nez 2 hod (Air PAMI, STOP AMI, STAT atd)
[36,37].

Tab. 2. Souhrnna tabulka.

' ST e ' celkovy pocet pacientt n=171
til,lza.cev.{ej praYg b|o|,og|cky velj jednim ,Z nejne- Sk 74 8 let
priznivéjSich rizikovych faktorld mortality [21] pocet muzi 89
a ze na moznostech a komplexnosti I€Cby zavisi N
o . e ’ pocet zen 82
|wdaIS|’o.sudlp§C|enta véetné jeho eventualni do- Szl e G OHS 66 (38,5 %)
Z|votnv| |nvsf1||c,1|za.ce. ) - STEMI 94 (55 %)

F’rfesne{ vudajej o postupu a navc,asovan? Jedn- NSTEMI 52(30,5 %)
nothvych Ie.cebnych me‘.[od u sytarsmh ,pame?hj il el e 95 (14,5 %)
s akutmm |r7favrktem.j/ ||tferature chybi a plraTve POl 88 (54 %)
% tetcf éktljpnlwel p(?st{zefych sev dosuld nvercle POl + nésledns CABG 3(1.8%)
UP|atHUJ’e |nd|V|dua|Vn| p,rlstup., Prlf,es,to je nékolik CHEE) e et allsenieperes) 37 (23 %)
Zakladnlclj do?orucverln,vvxplyvaJ|C|‘c,h z rrmloh,a p——— 36 (21,5 %)
vaosIedm df?be uvefejnénych studii, ktera si z&- 46 e 8(4,5%)
vererrj dovohme{ 'shrn.out.v ) o samostatné postizeni predni stény 40 (23,5 %)

VZ,akIade.m lécby Jve 'vc?vsne podani anhag're- P ey Tp— 71 (41,5 %)
gzjlcnll a antikoagulaéni 1écby ve standardnich 3VD 65 (38 %)
davkach. . 3 o pramérna ejekeni frakce levé komory 48,6 %

Oxylgelnoteraple by Se m,ela pouzit VZd}f’ ne primérny pocet hospitalizacnich dni na KJ 6,25
dosahuje-li hodnota kapilarni saturace kyslikem S ok sl e di e O 89
94 % [22] hospitalizacni mortalita na KJ + KKVCH 14 (8,2 %)

tektivni vliv betablokétor( u pacientd s ICHS

celkova hospitaliza¢ni mortalita véetné rajonnich pracovist

21 (12,3 %)
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Rutinni pouZzivani inhibitord glykoproteino-
vych receptor b/ llla pfed koronarni intervenci
a v jejim pribéhu je zatim sporné a ceka se na
vysledky dalsich velkych sledovani. Studie
(PURSUIT, PRISM, PRISM-Plus, GUSTO
IV-ACS, PARAGON A, B, TACTICS) [38-41]
sice potvrzuji pozitivni efekt na kombinovany
end point (riziko restendzy, recidiva IM, amrt)
ale pfipoudti i vys&i riziko krvaceni (intrakra-
nialni, hematurie, hemoptyza).

Nitraty a blokatory kalciovych kanald jsou
doporucovény jen jako symptomaticka antiangi-
nozni léCba nebo — v pripadé blokatord kalcio-
vych kanall — kombinacni |écba arterialni
hypertenze.

Obecné je ale vhodné u starsich pacientl
(zejména ve vékové skupiné nad 75 let) postu-
povat co nejuvazlivéji.

V dalSi péci je také nezbytna intervence i u ji-
nych pficin, které ischemii myokardu zhorsu;i:
arytmie, anémie, hypotyreéza, nekontrolovana
arterialni hypertenze i hypotenze a infekce [8].

Pro dalsi zachovani kvality Zivota pacientd
po akutnim IM je také nutnd intenzivni intervence
rizikovych faktord, zejména arterialni hyperten-
ze, diabetes mellitus, a spravna lé¢ba srde¢niho
selhani vcetné optimalnich davek betablokatord,
ACE-inhibitord, diuretik a antagonistd aldoste-
ronu do maxima tolerance. PFi farmakoterapii
star§ich nemocnych je vSak ddlezité si uvédo-
mit, Ze celkova rezerva tk&ni organizmu je men-
§i; jiz pfi nizsich davkach spatfujeme nezadouci
Ucinky jako bradykardii a poruchy atrioventriku-
larniho vedeni, hypotenzi, progresi rendlni insu-
ficience, elevaci jaternich testl nebo zmény
kognitivnich funkci [8]. Dalsim rozdilem je také
nizsi kompliance téchto nemocnych. V rozsahle
studii Bennera et al na 34 501 pacientech uzi-
valo pfedepsanou |écbu (sledovana byla lé¢ba
statiny, tedy jednoho Iéku Tkrat denné) po 6
mésicich od zahajeni 60 % nemocnych a jen
32 % ji uzivalo i po 10 letech [42].

Minimalné stejné dilezita jako ve skupiné
mladych nemocnych je zména Zivotniho stylu,
zanechani koufeni (dle nékterych udajd redu-
kuje naslednou mortalitu az ve 36 %) [43] a na-
vic lécba depresivnich stavl, které se u téchto
nemocnych dostavuji Castéji nez v mladsich vé-
kovych skupinach [44].
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