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Sahrn: Ciel: Analyza vybranych charakteristik a osudu neselektovanej populacie pacientov hospitalizovanych s akttnym srdcovym zlyhdvanim
(ASZ) na Slovensku. Metddy: Formou narodného multicentrického prieskumu sme prospektivne analyzovali ddta 860 pacientov hospitalizo-
vanych v 11 centrach po celom Slovensku - 2 kardiocentrach s non-stop katetriza¢nym laboratériom, 2 krajskych a 7 regionalnych nemoc-
niciach. 78 parametrov v 9 kategéridch sme zaznamendvali pocas 3 mesiacov (od 1. mdja 2009 do 31. jula 2009) do $pecidlne zostavenych
papierovych formularov. Zozbierané data boli potom prevedené do elektronickej formy a po kontrole spravnosti Statisticky spracované.
, Priemerny vek bol 72 rokov, 81% pacientov bolo v triede NYHA 11I/1V (52 % muZov). Va¢sina pacientov bola prijata pre akitnu dekompen-
zéciu chronického srdcového zlyhavania (SZ) - 68,4%, s kardiogénnym Sokom naopak 0,3 %. ASZ de novo bolo diagnostikované v 31,1%,
z toho v 20,8 % spolu s akitnym korondrnym syndrémom. NajcastejSou primdrnou etiolégiou SZ bola ischemicka choroba srdca (67 %),
nasledovand priblizne rovnako zasttipenou artériovou hypertenziou (10,5%), chlopriovymi chybami (10%) a dilata¢nou kardiomyopatiou
(9%). Medzi komorbiditami prevazovala artériova hypertenzia (82 %), nasledovana predsieriovou fibrilaciou (48 %), cukrovkou (42 %), renal-
nou insuficienciou (31%) a anémiou pri prijati (38 %). Najviac popisovanym fyzikalnym ndlezom boli chrépky (69,9 %). Hodnoty systolického
tlaku krvi nad 140 mmHg malo 37,8% a QRS komplex 3irsi ako 120 ms malo 21,4% pacientov. Zachovand systolicki funkciu lavej komory
(ejekenu frakciu 2 40 %) malo 57 % pacientov - idaj bol dostupny od 70% v celom stibore. Anamnézu koronarografie malo 23,3 % pacientov.
Intravendznu lie¢bu dostalo 84,3 % chorych - diuretika 82,2%, nitraty 18%, inotropikd 6 %. Pomocou resynchronizacnej terapie bolo liece-
nych 0,9% pacientov. Priemerna dfzka hospitalizécie bola 9,2 dria a hospitaliza¢na mortalita bola 9,1%. Z prepustenych pacientov uzivalo
76 % inhibitor angiotenzin konvertujticeho enzgmu (ACE-1) alebo blokator receptoru 1 pre angiotenzin Il (ARB) a 62 % uZzivalo beta-blokator,
aviak davky liekov nedosahovali odportic¢ané hodnoty. Zdver: Vysledky registra st porovnatelné so zahrani¢nymi observa¢nymi Stddiami,
prieskumami a registrami. Napriek sfubnému zasttipeniu ACE-I/ARB ¢i beta-blokdtorov v dlhodobej lie¢be ostava stale vefky priestor na
zlepSovanie zdravotnej starostlivosti o pacientov s ASZ.
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Characteristics and the prognosis of patients with acute heart failure in current clinical practice

Summary: Purpose: Analysis of predefined characteristics and outcomes in a non-selected population of patients hospitalized for acute heart
failure (AHF) in Slovakia. Methods: We conducted a nationwide prospective multicenter survey with 860 consecutive patients enrolled in 11 hos-
pitals throughout Slovakia - two centres with a non-stop catheterization service, two central and 7 regional hospitals. Relevant data of 78 cha-
racteristics in 9 categories were collected during 3 months (between 1 May 2009 and 31 July 2009). There was a specific form designed for
this survey. Collected data were then transferred into the electronic database and statistically analysed. Results: Mean age was 72 years, 81% of
patients were in NYHA class I11/IV (52% male). The majority of patients were admitted with decompensated heart failure (68.4%), frequency of
cardiogenic shock was 0.3%. New-onset AHF (AHF de novo) was diagnosed in 31.1%, of which 20.8% was due to acute coronary syndromes.
Coronary heart disease was the predominant primary aetiology of AHF (67%), followed by almost equally represented hypertension (10.5%),
valvular disease (10%) and dilated cardiomyopathy (9%). Hypertension was referred as the most frequent comorbidity (82%), followed by atrial
fibrillation (48%), diabetes mellitus (42%), history of renal failure (31%) and with anaemia at admission (38%). Rales were the dominant physi-
cal sign (69.9%). Systolic blood pressure greater than 140 mm Hg was present in 37.8% and QRS length > 120 ms in 21.4% of patients. Preserved
left ventricular ejection fraction (2 40%) was observed in 57% out of 70% documented cases in the whole survey. 23.3% of patients had a history
of coronary angiography. 84.3% of patients received intravenous treatment, diuretics, nitrates and inotropes were given to 82.2%, 18% and
6%, respectively. The number of patients with cardiac resynchronization therapy (CRT), with or without defibrillator function, was 0.9%. Mean
length of stay was 9.2 days and in-hospital mortality was 9.1%. At discharge, 76% of patients were on angiotensin-converting enzyme inhibitors
(ACE-I) or angiotensin receptor blockers (ARB), 62% were using beta-blockers (BB), however the doses of drugs were lower then recommended
values. Conclusions: Results of the survey are comparable with other observational studies, surveys and large registries. Although the percentage
of patients with ACE-I/ARB and BB at discharge seems promising, there is still area for improvement in AHF patients health care.
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Uvod

Srdcové zlyhdvanie (SZ) je syndrém,
pri ktorom maju pacienti typické sym-
ptémy (dychavicu v pokoji alebo pri
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zatazi), znaky (plicna kongescia, opu-
chy dolnych koncatin) a objektivny
dékaz abnormélnej 3truktiry alebo
funkcie srdca v pokoji. Akttne SZ

(ASZ) je definované ako rychly vznik
alebo zmena znakov a symptémov SZ,
ktoré si vyzaduji urgentn lie¢bu. Inci-
dencia a prevalencia tohto syndrému
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Obr. 1. Spadova populécia predstavovala 1 193 000 obyvatelov, ¢o predstavuje

priblizne 22 % celej populécie Slovenska.

neustéle stipa. Dévodom je starnutie
populécie, zlepSené prezivanie pacien-
tov po korondrnych prihodéch a zlep-
Send komplexna liecba SZ zahfriaj-
Uca aj prevenciu ndhlej srdcovej smrti
[1]. S ASZ st hospitalizované asi 3 mi-
liény pacientov ro¢ne v Eurépe i v USA.
Z nich asi 80% predstavuji epizédy
zhorsenia chronického SZ (ChSZ),
priblizne 15% novo vzniknuté SZ (,,de
novo“) a 5% tvori dekompenzacia po-
krocilého, refraktérneho, resp. termi-
nalneho SZ. Priemerny vek pacientov
je 75 rokov, viac ako 60% ma klinicky
vyznamnu korondrnu chorobu, 70%
md anamnézu artériovej hypertenzie,
40% diabetes mellitus, priblizne 30 %
m4d predsieriovu fibrildciu a 30% za-
vazné renalne poskodenie [2]. Pre ASZ
st castejsie hospitalizovani muzi, pri-
¢om ich riziko dmrtia je po koreldcii
na vek oproti Zendm vy3sie [3]. Hos-
pitalizacie pre ASZ predstavuju v Eu-
répe a USA priblizne 1,5% z celkovych
vydavkov na zdravotnu starostlivost.
Priemernd cena hospitalizacie pacienta
s ASZ v Eurépe predstavuje ¢iastku asi
10 000 EUR [4]. Napriek istym zlep-
Seniam ostdva mortalita pacientov
s ASZ vysoka - hospitaliziciu nepreZije
priblizne 5-10% a do roka zomrie asi
30% pacientov. Pri pripocitani predne-
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mocnicénej tmrtnosti by boli tieto ¢isla
este hrozivejsie [5].

Aktudlne odpordéania Eurépskej
kardiologickej spolo¢nosti (ESC) maju
rozsiahlu oporu v medicine dékazov
pre liecbu ChSZ, naopak postupy pre
manazment a lie¢bu ASZ st najcéas-
tejSie zadefinované v triede Il a drovni
dokazov B, resp. C [1]. Klinické Studie
st rozhodujdcim zdrojom informécif
pri tvorbe odportcani. Pacienti v kli-
nickych 3tddiach su vsak ¢asto mladsi,
s prevaznym zasttipenim kaukazskej
populécie, vyrazne mensim podielom
Zien a vyskytom komorbidit v porov-
nani so skuto¢nym spektrom pacientov
s ASZ [6]. S ciefom poznat skutoény
stav problematiky ASZ v Sirokych nese-
lektovanych vrstvach populacie vznikli
v mnohych krajinach prospektivne ob-
servac¢né Studie, prieskumy a registre
[7-11]. Nevyhodou tejto formy klinic-
kého vyskumu je nizsia kvalita tdajov ¢i
neisty dosledok lie¢by. Vyhodou je nao-
pak Siroké spektrum a velkd populacia
pacientov, poznanie spésobu aplikd-
cie lie¢by a osudu pacientov [12]. Re-
gistre pontkaji aj moZnost skimania
problémov, ktoré nemézu byt rieSené
v klinickych 3tadidch kvéli etickym pro-
blémom ¢i identifikaciu novych patofy-
ziologickych a lie¢ebnych vztahov, ktoré

mozu byt overené v dalsich klinickych
stadiach. NavySe pomahaji v detekcii
zriedkavych neziaducich Gcinkov, zvlast
u vysoko rizikovych pacientov [13]. Na-
stavuju tiez zrkadlo aplikécii jednotli-
vych odporicani v klinickej praxi [ 14].

Slovensky register akitneho srdco-
vého zlyhdvania (SLOVASeZ) je priere-
zova prospektivna sonda zdkladnych
demografickych a klinickych charak-
teristik, spésobov diagnostiky, lie¢by
a jej vysledkov u chorych s ASZ.

Sabor pacientov a metédy
Analyzovany stbor predstavuji konzeku-
tivne hospitalizovani pacienti s ASZ v ob-
dobi od 1. méja do 31. jula 2009. Zberu
dat sa zucastnilo 9 internych oddeleni
a 1 kardiologicka klinika z regionalnych
a krajskych nemocnic a Oddelenie zly-
havania a transplantécie srdca z Ustavu
srdcovych a cievnych choréb. Spadova
populécia predstavovala 1 193 000 oby-
vatelov, ¢o predstavuje priblizne 22 %
celej populécie Slovenska (obr. 1). Cen-
tra boli vyberané tak, aby ¢o najviac zod-
povedali si¢asnému stavu a dostupnosti
liecby SZ v ramci Slovenska. Dve praco-
viskd mali non-stop dostupnost invaziv-
nej diagnostiky a lie¢by. Tri nemocnice
boli krajské, z toho dve fakultné.

Zber dat sa realizoval formou pro-
spektivnej observacnej Studie. Ini-
cidtormi projektu z Oddelenia zlyhdva-
nia a transplantacie srdca boli osloven(
primari a veduci lekari jednotlivych od-
deleni. Po vzdjomnej diskusii bol vy-
tvoreny Specidlny papierovy formular
s ndzvom ,Prierezovd analyza hospi-
talizacif pacientov so srdcovym zlyha-
nim na Slovensku“, ktory zohladro-
val aktudlnu terminoldgiu a definiciu
ESC pre ASZ. Zaznamenévalo a vyhod-
nocovalo sa 78 parametrov v 9 kate-
gbriach - demografické, etiopatogene-
tické a diagnostické tidaje, ako aj data
o terapii a klasifikacii ASZ (obr. 2-4).

Vyplnené formulare boli zasielané na
Oddelenie zlyhdvania a transplanta-
cie srdca, kde boli zadané do elektro-
nickej podoby v programe Microsoft
Office Excel. V tejto forme boli skont-
rolované, vyhodnotené a nasledne Sta-
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Prierezova analyza hospitalizacii pacientov so srdcovym zlyhanim na Slovensku

obr. 2

Nemocnica (mesta): |

Hospitalizacia v sledovanom obdobi:

prva [:]

opakavana D Komorbidita

Inicialy pacienta: ) J Rok nar. f I ' [ ] muz D Zena D Predchadzajoci IM | nie || éno
Datum prijatia: [ | [ ] ] | | Angina pekloris _ nie : ano
Dovod: PKI/CABG nie 7 ano
LI zhoréenie/dekompenzacia SZ _ de novo SZ Fibrilacia predsieni : nie : permanent/perzist —; paroxyzmalna
D akutny koronarny syndrom : pliicny edem Resuscilacia pre NSS nie ano
[ ] sox || izolovane ziynanie PK Predchadzaibca NCMP || nie || ano
D iny typ SZ : dysrytmia Chlopriova protéza ] nie | aortalna :mutralna '”; komb. r‘ ina
NYHAtieda | | tiedal | | tiedall [ | tdedam [ ] triedalv puepnlpertenze o Ll e
(pri prijati) Diabetes mellilus ] nie i p.o. lieéba _I inzulin | | obe
Primama/dominantna eticlégia D ICHS m hypertenzia ‘:l DKMP Chronicka renalna insuf | nie : ano J dialyza : neviem
m chlopnova chyba :] ing Tyreopatia (Klinicky wyznamna) _ nie : hypotyredza | ] hyperthyredza
Intravendzna liecba [ | ang B | nie obr. 3 Vysetrenia B obr. 4
Nitraty ,:l ano EKG pri prijati l_l nie L] ano
Furosemid [ | ano Rytmus D sinus I:I fibrilacia/flutter predsieni D KS j ing
Inotropika (druh) J dobutamin : levosimendan T‘ adrenalin QRS> 120 ms I, I nie l:l ana
L—] dopamin : noradrenalin ‘: kombinacia BLTR D nie I:I ano
o - Echo poéas hospitaliz. :—_| nie E‘ ano
Elektroterapia || nie [] kardiostimutator [ | CRT-P EF [] norma > 50 %) [ rahké (EF 40-49 %)
| cato [Jieo - —

Liecba p.o. (pri prepusteni)

Aldosteron. antagonista, typ:

Furosemid u nie :’
HCTZ j nie [: ano
Indapamid j nie I—
Digoxin || nie [ -] ano

Retardovane nitraty
Statiny

Antiagregancia L Mnie | ]ano

Antikoagulancia [ | nie 'w] ano
Amicdaron I—J nie :l ano
Pacient: 7 zomrel -

[ ‘-_. prelozeny na ine oddelenie
Dizka hospitalizacie | | dni

.................. denna davka (mg): ......
ano denna davka (mg): ........
denna davka (mg):

ano denna davka (mg):

|| prelozeny do kardiocentra

ACE-L YD e .. dennadavka (mg) ..................... EDD ] .—I - B
ARB, typ: denna davka (mg): .... (n): — mmp: |
Beta-blokator, yp:. denna dévka (mg): Mitral. regurgitacia /v | | nie [ | ano

RTG nalez

[] streana (eF 30-39 %)

r_] n.a.

RTG hrudnika pri prijati || nie
D norma [:l zvacsenie srdca |—| staza
Koronarografia (pusledné}[l nikdy nerobena

[ bez stensz/uzaverov stenszy > 50 %

__J jedna cieva |j dve

(] fazka (€F < 30 %)

| ano

D edem

] tri _] kmen

| prepusteny

Vyska (cm) |:| Hmotnost (kg) l—.
Srocova frekvencia (min™) | | TK (mmHg) | ]
Fyzikalne prejavy

Chropky m nie E ana Distenzia JV D nie |r_ ano
Periterne opuchy I:‘ nie E ang 53 cval u nie |: ano
Hepatomegalia |_| nig |: ano

Podpis lekara a peciatka:

Laboratorne vysSetrenia
Hb{g/L):........
Urea {mmol/L):

BNP {(ng /L) ooeeceicinrnnacens

................. NT-proBNP {ng/L): ......ooooeeeereeeeeee

Obr. 2-4. Formular s ndzvom ,,Prierezova analyza hospitalizacii pacientov so srdcovym zlyhanim na Slovensku“, ktory zo-
hfadrioval aktudlnu terminolégiu a definiciu ESC pre ASZ. Zaznamendvalo a vyhodnocovalo sa 78 parametrov v 9 kategé-
ridch — demografické, etiopatogenetické a diagnostické tidaje, ako aj data o terapii a klasifikacii ASZ.

tisticky spracované v baliku SPSS ver-
zia 13.0. Vybrané numerické premenné
st vyjadrené ako medidn so smerodaj-
nou odchylkou, kategorické premenné
v percentach.
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Vysledky

V registri SLOVASeZ boli spracované
data o 860 pacientoch. 36 (4%) z po-
slanych 896 formuldrov boli vyradené
pre nekonzistentné alebo netiplné déta.

V registri prevazovali star${ pacienti,
priemerny vek bol 72 + 12 rokov, pa-
cienti nad 70 rokov tvorili viac ako
1/2 vo vietkych kategéridch. V triede
NYHA Il a IV bolo spolu 81,1 % pacien-
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Graf 1. Charakteristika stiboru podfa kardialnej komorbidity.

AHT - artériova hypertenzia, ICHS - ischemickd choroba srdca, IM - infarkt myo-
kardu, AP - angina pectoris, PKI/CABG - perkutdnna korondrna intervencia/ko-
ronarny bypass, FiP - fibrildcia predsieni, CMP - cievna mozgovd prihoda

Graf 2. Rozdelenie pacientov podla
hodnoty systolického tlaku krvi pri
prijati (v mm Hg).

tov. Tieto skupiny prevaZovali vo viet-
kych typoch zdravotnickych zariadeni.
NajcastejSou uddvanou dominantnou
etiolégiou ASZ bola ischemicka cho-
roba srdca (ICHS) - 67 %, nasledovana
priblizne rovnako zastipenou arté-
riovou hypertenziou (10,5%), chlop-
riovymi chybami (10%) ¢i dilataénou
kardiomyopatiou (9%). Podla klinic-
kych kategérii bola dévodom prijatia
do nemocnice prevazne dekompenza-
cia ChSZ nespliiajica kritérid plicneho
edému ¢i Soku (68,4%), ASZ de novo
predstavovalo priblizne 1/3 (31,1%).
Spomedzi jasne definovanych klinic-
kych kategérii sa SZ manifestovalo vo
forme pltcneho edému v 10,5%. V 9%
pripadov ASZ sprevéddzalo akdtny ko-
rondrny syndrém, v 0,3 % kardiogénny
Sok a 0,9% pacientov malo pri prijatf
izolované pravostranné SZ.
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Graf 3. Rozdelenie pacientov podfa
dostupnych hodnot ejekénej frakceie fa-
vej komory v % (100 % = 601 Gdajov).

Z kardialnych komorbidit mala naj-
vy$3ie zastlpenie artériovd hyperten-
zia (82%). ICHS definovanou ako
prekonany infarkt myokardu (28%),
anamnéza anginy pectoris (36,3 %) i
revaskularizacie (13,6 %) bolo postih-
nutych 425 pacientov (49,4% - po od-
rdtanivzajomne sa prekryvajtcich tida-
jov). Fibrildciu predsieni mala uddvana
takmer 1/2 pacientov (47,7 %), z toho
paroxyzmalnu 9,9% a perzistujtcu,
resp. permanentnd 37,8%. Cievnu
mozgovu prihodu prekonalo 14 % pa-
cientov (graf 1). Prevalencia diabetes
mellitus bola 42% - na diéte, resp. len
peroralnej liecbe bolo 22%, na inzuli-

noterapii 12,6 % a na kombinovane;
liecbe 7,2% pacientov. 36,3 % sledova-
nych malo BMI viac ako 30, podvyZiva
(< 20) bola pritomnd u 2% pacien-
tov. Vyskyt chronickej rendlnej insufi-
ciencie (podla anamnestickych tdda-
jov) bol 31%, dialyzovanych bolo 1,3 %
pacientov. Viac ako 1/3 pacientov
splfala WHO kritéria anémie (38%).
Tyreopatiu malo 9,3 % pacientov (hy-
potyreézu 7,8%).

Pacientov sme podfa vysky systo-
lického tlaku krvi pri prijati rozde-
lili do 4 kategérii. Hypotenznych
(< 100mmHg) bolo 5,7%. Hodnoty
100-120 a 120-140 mm Hg mala viac
ako 1/2 stiboru (27,4% a 29,1 %), systo-
licky tlak krvi vy$si ako 140 mm Hg bol
zaznamenany u 37,8% (graf 2). Podfa
srdcovej frekvencie malo bradykardiu
(< 50/min) 1,5% pacientov, 60,8 % malo
tep v rozmedzi normdlnych hodnét,
tachykardickych (nad 100/min) bolo
37,6% pacientov. Podfa EKG pri prijati
prevaZzovali pacienti so sinusovym ryt-
mom (51,2%), fibrilacia predsient, resp.
predsieriovy flutter bola vsak pritomnd
u 43,5% pacientov. Siroky QRS, resp.
blokaddu lavého Tawarovho ramienka
malo spolu v stibore 21,4, resp. 18,4%
pacientov. Echokardiografické vySetre-
nie bolo realizované u 559 pacientov
(65%). Udaj o ejekénej frakcii (EF) favej
komory bol viak k dispozicii od 601 pa-
cientov (42 hodnét z dokumentacie).
V stbore mala viac ako 1/3 pacientov
(33,6 %) dokumentovani zachovant
EF favej komory (> 50%), 21% pacien-
tov malo stredne tazkd (< 40%) a 22,1%
tazku systolickd dysfunkciu (< 30%)
(graf 3). Najcastejsim nalezom na RTG
hrudnika bola kardiomegalia (74,8 %)
a stdza (62,4%). 200 (23,3%) pacientov
z celého stiboru malo v minulosti reali-
zovanu koronarnu angiografiu. Zo zis-
kanych nélezov boli nevyznamné stenézy
(do 50% limenu) popisované u 32,5%
pacientov. 1-, 2- a 3-cievne postihnutie
boli udévané v priblizne 22, 14 a 29%.
U pacientov s realizovanou koronaro-
grafiou bola signifikantnd koronarna
choroba diagnostikovana priblizne
v 2/3 pripadov (66%).
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Vo fyzikdlnom naleze boli naj¢astej-
§im znakom SZ chropky (69,9 %), nasle-
dované periférnymi opuchmi (58,8 %),
zvySenou napliou juguldrnych vén
(28,7%), hepatomegdliou (23,7 %)
a nalezom tretej srdcovej ozvy (5,7 %).

Hodnoty natriuretického peptidu
typu B (BNP) boli dokumentované
od 80 (9,3%) a N-terminélneho frag-
mentu jeho prekurzora (NT-proBNP)
od 70 (8,1%) pacientov. Hladinu kreati-
ninu > 90, resp. 105 umol/| pre Zeny,
resp. muzov malo 58,5% chorych. Hla-
dina urey > 8,5 mmol/l bola zazname-
nand u 53,6 % pacientov. Rendlne funk-
cie podfa klirensu kreatininu podfa
Cocrofta-Gaulta (korigované na zen-
ské pohlavie a povrch tela) boli vypodi-
tané u 529 (61,5%) pacientov (u viace-
rych chybali tdaje o hmotnosti a vy3ke).
V $tadiu 3 a horSom podfa klasifikd-
cie K/DOQI (Kidney disease outcome
quality initiative) bolo 58,4 % pacientov.
Hyponatriémiu (< 135 mmol/l) malo
14% a hyperbilirubinémiu (> 25 pmol/l)
20,1% sledovanych.

Intravenéznu terapiu dostavalo 84,3 %
pacientov. NajcéastejSie furosemid
(82,2%), nasledovany nitratmi (18 %)
ainotropnou avazopresorickou lie¢bou
(6%). Kombinacia bola podana 25,5%
a levosimendan 1% pacientov (graf 4).
Resynchroniza¢nd lie¢ba s funkciou
kardiostimuldtora, resp. defibrilatora,
bola vyuzivana u 0,3, resp. 0,6 % pa-
cientov. Samotny kardioverter-defibri-
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Graf 4. Intravenézna lie¢ba pocas hospitalizacie (v poctoch pacientov).

Nitr - nitraty, Fur - furosemid, Dobu - dobutamin, Dopa - dopamin, Levo - levo-
simendan, Nor - noradrenalin, Adr - adrenalin, Komb - kombin&cia aspori 2 pre-
paratov, InVaz - kombinacia inotropnej a vazopresorickej lie¢by okrem

levosimendanu

lator malo v prevencii ndhlej srdcovej
smrti implantovany 1,6 % pacientov.
Anamnézu izolovaného kardiostimula-
tora malo 1,9% pacientov. Dlhodobdi
medikamentéznu lie¢bu malo odporu-
¢end 779 pacientov - 90,6 % (graf 5).
Inhibitory angiotenzin-konvertujiceho
enzymu (ACE-l) a blokatory receptoru 1
pre angiotenzin Il (ARB) uzivalo 76 %
pacientov (55,3% ACE-1, 22,7 % ARB,
2% ich kombinéciu), beta-blokatory
61,9%. Priemerné davky liekov v8ak ne-
dosahovali odportéané hodnoty (od
23% pri karvedilole aZz po maximalne
58% pri trandolaprile).

Priemernd dl?ka hospitalizacie bola
9,2 + 5,7 dria. Prepustenych do ambu-
lantnej starostlivosti bolo 670 pacien-
tov (78%), preloZzenych na iné odde-
lenie bolo 68 (8%) a do kardiocentra

34 (4%) pacientov. Zomrelo 78 pa-
cientov, ¢o predstavuje hospitaliza¢nd
mortalitu 9,1 %.

Diskusia

Populécia registra SLOVASeZ zahfiala
spadovi oblast 1193 000 obyvatefov. Pri
spoditani 860 hospitalizacii a 78 umr-
tiach by odhad pre celkovi populaciu
Slovenskej republiky (5 400 000 obyva-
tefov) predstavoval 15 760 hospitalizacif
pre ASZ a 1 692 Gmrti rocne. V registri
SLOVASeZ boliviaczasttipeni muzi, starsi
pacienti a chori vo funkénej triede NYHA
[l a IV. Tieto data koreluju so zahrani¢-
nymi pracami. V registri ADHERE (Acute
Decompensated Heart Failure National
Registry) bolo v stddiu NYHA IlI/IV
76 % pacientov [11]. V stadii EFICA
(Etude Francaise del’Insuffisance Car-

Graf 5. Charakteristika pacientov z pohladu p. o. lie¢by pri prepusteni (%).

ACE-I - inhibitory angiotenzin-konvertujliceho enzgymu, ARB - blokdtory receptoru 1 pre angiotenzin Il, BB - beta-bloka-
tory, A-ALDOST - antagonisty aldosterénu, FUR - furosemid, HCTZ - hydrochlorotiazid, INDAP - indapamid, DIG - digo-
xin, NITR - retardované nitraty, STAT - statiny, A-AGR - antiagregacid, A-KOAG - antikoagulancid, AMIOD - amiodarén
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diaque Aigué) sa mortalita tychto pa-
cientov 4 tyzdne po prepusten( zdvojna-
sobila (z 19,3 na 38,6 %) [8].

Pacienti v SLOVASeZ boli prevazne
hospitalizovan{ na internych oddele-
niach. To je dévodom vyznamne niz-
Sieho vyskytu Sokovych stavov v porov-
nani napr. s franctizskou Stidiou, ktord
bola realizovand na jednotkach inten-
zivnej a akdtnej korondrnej starost-
livosti [8]. ICHS bola rozhodujtcou
uddvanou primdrnou etiolégiou ASZ
u viac ako 2/3 pacientov. Pri jej defi-
nicii ako prekonany infarkt myokardu,
anamnéza anginy pectoris, resp. revas-
kularizdcie ju v8ak mala v stibore do-
kdzanu len neceld polovica chorych
(49,4%). To je dévodom na zamyslenie,
¢i diagnéza ICHS (zvl4dst nebolestivad
forma) nie je niekedy neuvdZene stano-
vend bez jednoznac¢ného klinického po-
dozrenia a diagnostického potvrdenia.

Vy88i vyskyt artériovej hypertenzie
oproti zahrani¢nym pracoviskdm moéze
stvisiet s jej v¢asnejSou diagnostikou,
nezanedbatelny je v3ak iste aj vplyv
dalsich komorbidit (diabetes melli-
tus a chronickej renalnej insuficiencie).
Vo vsetkych vyssie citovanych stddidch
a registroch okrem ADHERE je pre-
valencia diabetes mellitus niZsia ako
v nasom subore. Jeho doslednad kom-
penzicia by mala byt sti¢astou manaz-
mentu pacienta s ASZ vzhfadom na
dlhodobé komplikdcie [15]. Rendlnain-
suficiencia je dokdzanym prediktorom
mortality & rehospitalizdcie SZ. V ana-
mnéze ju v SLOVASeZ mala udanu ne-
celd 1/3 pacientov. Po vypoditani glo-
merularnej filtracie z hodnét kreatininu
bolo v8ak v $tadiu 3 a horSom podfa
klasifikacie K/DOQI az 58,4 % chorych,
¢o potvrdili aj nalezy zvySenych hodnot
kreatininu. Tento jav moZe suvisiet s va-
zomotorickou nefropatiou (poskode-
nim obli¢iek z dévodu nepomeru v cir-
kuldcii medzi aferentnou a eferentnou
arteriolou glomerulu) v epizéde ASZ
[16]. Anémia stanovend na zaklade
hodnét hemoglobinu pri prijati, ale aj
pri prepustent, je dal$im prediktorom
vy33ej celkovej mortality, dmrtnosti
z kardiovaskuldrnych pri¢in a vy33ieho
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poctu rehospitalizicii pre SZ [17,18].
Vysoky vyskyt anémie podfa definicie
WHO (Svetovej zdravotnickej organiza-
cie) v naSom stibore moze zrejme suvi-
siet prdve s rendlnou insuficienciou, ale
aj s celkovou polymorbiditou ¢i vekom
sledovanej populacie. Nedd sa vylucit
ani zniZzenie hladiny hemoglobinu sp6-
sobené hemodiltciou v Gvode hospita-
lizdcie [19]. Fibrildcia predsieni je naj-
CastejSou arytmiou pri SZ, ¢&i uz ako
komplikdcia alebo etiologicky faktor
[20]. Jej liecba zahfiia Siroké spektrum
postupov od elektrickej ¢i farmako-
logickej verzie (u instabilnych pacien-
tov je volbou elektrickd kardioverzia),
dlhodobej antiarytmickej lie¢by (pre-
ferujeme beta-blokatory a digoxin) az
po ablaéné techniky (izoldcia pficnych
Zil alebo ablacia atrioventrikularneho
uzla s trvalou kardiostimuldciou) u re-
fraktérnych pacientov [1]. Elimindcia
fibrildcie predsieni zvy3uje aj dspech
resynchronizacnej liecby, ¢im len pod-
¢iarkuje nevyhnutny komplexny pristup
v terapii SZ, kde spravna lie¢ba komor-
bidit zvySuje Sance na lepsie a dlhsie
prezivanie pacientov [21].

Hodnoty systolického tlaku krvi,
ktoré do velkej miery odrazaju kontrak-
tilnd funkciu favej komory, su pri ASZ
vyznamnym prognostickym markerom.
V programe OPTIMIZE-HF (Organized
Program to Initiative Lifesaving Treat-
mentin Hospitalized Patients with Heart
Failure) bola najvy$sia mortalita u pa-
cientov s hodnotami pod 120 mm Hg
(7,2%) a klesala so vzostupom hodnét
0 20mm Hg - najnizsia bola pri systolic-
kom tlaku krvi nad 160 mmHg (1,7 %)
[22]. Podobné trendy uvddza aj fin-
ska stidia FINN-AKVA (Finnish Acute
Heart Failure Study) a cesky register
AHEAD-MAIN (Acute Decompensa-
ted Heart Failure National Registry)
[10,23]. Pacienti so systolickym tlakom
krvi > 140 mm Hg mali v SLOVASeZ sig-
nifikantne nizsiu mortalitu (13,5 vs
4,8%, p < 0,001) [24]. Stanovenie sy-
stolického tlaku krvi v Gvode hospitali-
zicie je aj podla platnych odporuicani
kfi¢ovym krokom pri vofbe liecebnej
stratégie [1].

Echokardiografické vySetrenie bolo
pocas sledovanej hospitalizacie reali-
zované u 65% pacientov, ¢o je menej
v porovnan{ so zahrani¢nymi registrami
okrem ADHERE. Dévodom je zrejme
eSte stale nizSia dostupnost echokar-
diografického vySetrenia na jednotli-
vych pracoviskdch, zvlast v krajskych
a regionalnych nemocniciach. Tato sku-
tocnost je nelichotiva, pretoZe echokar-
diografia je kfti¢om k efektivnej diagnos-
tike SZ, moéze odhalit korigovatefné
pric¢iny (napr. chlopriové chyby) ¢i urcit
patogenézu SZ s ohfadom na EF lavej
komory. Ndzory na urcenie ,zachova-
nej EF favej komory“ sa li$ia. Pri porov-
nanf prognézy pacientov s jej hodno-
tou 2 50% a < 40% v japonskom registri
nebol medzi skupinami rozdiel v morta-
lite &i vyskyte rehospitalizacii pocas viac
ako 2-ro¢ného sledovania [25]. V regis-
tri ADHERE vy$la mierne niZ$ia mor-
talita u pacientov s EF 2 40%, oproti
pacientom s hodnotou < 40% (2,8 vs
3,9%, p = 0,005) [26]. Pacienti s tzv.
zachovanou EF lavej komory viak maju
v pracach spolo¢né niektoré charakte-
ristiky: st starsi, je medzi nimi viac Zien,
maju castejSie artériovi hypertenziu
a fibrilaciu predsieni [25-27].

Koronarografické vySetrenie absol-
vovalo v slovenskom registri 23,3%
pacientov. Z nich 2/3 malo morfolo-
gicky nalez, ktory by umozrioval pova-
Zovat SZ za désledok koronarnej cho-
roby. Ako zdkladnd etiolégia sa ICHS
uvddzala az v 67 % pripadov. Koro-
narna choroba (odhliadnuc od akat-
nych koronarnych prihod) vedie k SZ
cestou poruchy systolickej a/alebo
diastolickej funkcie po prekonani ko-
rondrnej prihody alebo prihod s né-
slednou remodeldciou myokardu. Da
sa teda predpokladat, Ze pri etiologic-
kej diagnostike SZ st podceriované iné
faktory, ako je hypertenzia, diabetes
mellitus ¢ fibrilacia predsieni. Na dru-
hej strane vzhladom na vysoky pocet
pacientov v triedach NYHA 111/1V, ako
aj ddaj o angine pectoris, by sa mal
podiel koronarografie zvysit. V EHFS Il
absolvovalo koronarografiu pocas
alebo najneskér do roka od sledovanej
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hospitalizacie 36,5% pacientov a in-
tervencne alebo chirurgicky bolo revas-
kularizovanych 10,2 % pacientov [7].
Indikdciu koronarografie podporuju aj
zistenia programu OPTIMIZE-HF, kde
sa jej realizacia spdjala s vy$§im per-
centom revaskularizacie a podielom
ACE-I, beta-blokatorov, statinov a ky-
seliny acetylsalicylovej v dlhodobe;j
lie¢be [28]. Pacienti s ASZ na podklade
korondrnej choroby mali vy$3iu mor-
talitu ako pacienti s ASZ bez nej - po
Uspesnej revaskularizacii sa tento roz-
diel stratil [29].

Nétriuretické peptidy st dokdzanym
spolahlivym markerom véasnej systo-
lickej dysfunkcie lavej komory ¢&i epi-
z6dy ASZ [30,31]. Spolu s klinickym
zhodnotenim ma urcenie NT-proBNP
excelentnt diagnostickd validitu, zvlase
v pripadoch nejednoznac¢ného klinic-
kého uréenia ASZ [32]. VyuZitie nat-
riuretickych peptidov v SLOVASeZ viak
bolo nedostacujice (17,4% pacien-
tov). Stanovenie NT-proBNP pritom
signifikantne zvy3uje spravnost klinickej
suspekcie ASZ, vedie k skrateniu ¢asu
zotrvdvania pacientov na oddelenf, re-
dukcii poctu rehospitalizicii na 60. den
o viac ako 1/3, ako aj k zniZeniu celko-
vych nakladov na zdravotnicku starost-
livost [33]. Oneskorenie stanovenia
BNP v registri ADHERE suviselo s one-
skorenym zaciatkom poddavania diure-
tik a nasledne k mierne zvySenej morta-
lite. Skratenie ,door-to-diuretic time“
(¢as od vstupu pacienta na oddelenie
po podanie diuretickej lie¢by) znamena
lepsie vysledky a nétriuretické pep-
tidy st potencidlnym markerom, ktory
moze tomuto skrateniu pomoct [34].

Hepatédlnu kongesciu alebo hypo-
perfuziu odzrkadfuje stipajtca hla-
dina celkového sérového bilirubinu.
V nasom subore mala hyperbilirubi-
némiu 1/5 pacientov. Japonski autori
uvadzaju v siibore pacientov so SZ ele-
vaciu celkového bilirubinu v 28,4%
a jej korelaciu so zvySenym central-
nym venéznym tlakom na jednej strane
a nizkym srdcovym indexom na strane
druhej [35]. Hyperbilirubinémia méze
byt teda odrazom pokrocilosti a taz-
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Sieho priebehu ochorenia, a preto by
malo byt vySetrenie bilirubinu Stan-
dardnou stcastou vySetrovacieho po-
stupu pri ASZ.

Hyponatriémia je nezdvislym pro-
gnostickym markerom mortality a re-
hospitalizacii pacientov s ASZ. V re-
gistri SLOVASeZ mal hyponatriémiu
priblizne kazdy 7. pacient. V programe
OPTIMIZE-HF stipala hospitaliza¢na
mortalita o 19,5%, dlhodob4 dmrt-
nost o 10% a kumulativne riziko 4mr-
tia ¢i rehospitalizacie o 8% pri kazdom
poklese 0 3 mmol/| od sérovej hladiny
sodika 140 mmol/| [36]. Prediktivna
hodnota perzistujlcej hyponatriémie
ako markera dlhodobej mortality je ne-
zavisld od systolickej funkcie favej ko-
mory a zachovdva si svoju silu aj u pa-
cientov so SZ so zachovanou EF favej
komory [37].

Hospitalizdcia pre ASZ predstavuje
pre pacienta v oblasti lie¢cby posun
z farmakoterapie s dobre dokumento-
vanou medicinou dbkazov do lieceb-
nych postupov, ktoré sa len malo me-
nili za poslednych 40 rokov. Faktom
je, ze do 90 dnf od skon¢enia hospi-
talizacie je rehospitalizovanych alebo
zomrie asi 1/3 pacientov [38]. Ana-
lyza z registra ADHERE udava pri po-
rovnani sélo lie¢by diuretik, vazodi-
latancii a inotropnej lie¢by najvyssiu
mortalitu pri posledne menovanej sku-
pine liekov [39]. Podla nasich pozoro-
vanf registri SLOVASeZ bola inotropnd
liecba poddvand len 6% pacientov, ¢o
priblizne koreluje s ndlezom hypotenzie
u 5,7% pacientov. Vzhfadom k poctu
pacientov s akttne dekompenzovanym
ChSZ bol viak vefmi zriedkavo poda-
vany levosimendan. V akutnej faze je
jeho podanie povaZzované za bezpecné
a efektivne, hoci v porovnan( s dobu-
taminom neznizil 180-dfovi mortalitu
u pacientov s akdtne dekompenzova-
nym SZ. Na druhej strane bola v pod-
skupine pacientov dlhodobo lie¢enych
beta-blokatormi pri lie¢be levosimen-
danom mortalita na 5. deri po podani
signifikantne niZsia oproti skupine pa-
cientov lie¢enych dobutaminom [40].
Sirsiemu preniknutiu do praxe v slo-
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venskych podmienkach vsak zatial
stale brani aj vysoka finanénd naklad-
nost liecby.

Podévanie ACE-I, ARB a beta-blo-
katorov signifikantne zniZzuje morta-
litu a pocet rehospitalizicii u pacien-
tov so SZ a dysfunkciou favej komory
(EF < 40%). Lie¢ba sa zd4 byt opod-
statnend aj u pacientov so SZ a za-
chovanou EF lavej komory. Sumdrne
¢isla lie¢enych pacientov s SLOVASeZ
st slubné, priemerné davky liekov viak
vac¢sinou nedosahovali ani 50% ciefo-
vych hodnét. Nizsia frekvencia anti-
koagulacnej liecby v SLOVASeZ oproti
poctu pacientov s fibrildciou pred-
sienf zase suvisela s vysokym poctom
fudi nad 80 rokov, kde sa vzhfadom
na celkovy stav mentalnych a fyzickych
schopnosti ¢asto lekdri obmedzili na
»bezpecénejsiu“ antiagregaénd liecbu.
RieSenim by mohla byt zvySend do-
stupnost tzv. point-of-care systémov
stanovenia antikoaguldcie v domacich
podmienkach.

Minimum pacientov v naSom subore
bolo lie¢enych pomocou elektroimpul-
zoterapie. Siroky QRS, resp. blokadu
favého Tawarovho ramienka, mala v su-
bore priblizne 1/5 pacientov. Blokdda
lavého Tawarovho ramienka je doka-
zanym rizikovym faktorom kardiovas-
kularnej morbidity a mortality, ako aj
progresie SZ. Nasledkom tejto poruchy
vedenia dochadza totiz k intraventriku-
larnej dyssynchrénii s redukciou systo-
lickej funkcie [41]. U pacientov s bloka-
dou favého Tawarovho ramienka, ktori
preZiju 4 tyzdne po akdtnej dekompen-
zdcii, je rocna mortalita vy3sia (33,8 vs
19,8%, p = 0,02) [42]. Podla aktudl-
nych odporucani by kritéria resynchro-
niza¢nej lie¢by v nadom sabore spliialo
minimdlne 5-krdt viac a pre samotny
kardioverter-defibrilator (v priméarne;
a sekunddérnej prevencii) 7-krat viac
pacientov.

Kratko- i dlhodoba mortalita pa-
cientov s ASZ ostava stdle vysokd [8,9].
Hospitaliza¢nd mortalita v SLOVA-
SeZ bola 9,1% - vy3sia oproti registru
EHFS 11 (6,7 %) pri priblizne rovnakej
dlzke hospitalizacie (9 dni). Pod vy3-
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Siu mortalitu sa zrejme podpisalo niz-
Sie vyuzitie vazodilatancii (37,8 vs 18%
v EHFS Il vs SLOVASeZ) a levosimen-
danu (3,9 vs 1% v EHFS Il vs SLOVA-
SeZ) v akdtnej faze ochorenia. Do6le-
ZitejSou pric¢inou rozdielu v mortalite
v8ak asi bude pocetnejsia kardidlna
a parakardidlna komorbidita - arté-
riovd hypertenzia 82 vs 62,5%, diabe-
tes mellitus 42 vs 32,8%, rendlna insu-
ficiencia 31 vs 16,8 % a anémia 38 vs
14,7 % (udaje uvadzané v poradi SLO-
VASeZ vs EHFS I1).

Do SLOVASeZ boli zahrnuté takmer
vyluéne interné oddelenia. Ziskali sme
tak vierohodnejsf obraz o stave pacien-
tov s akdtnym srdcovym zlyhdvanim,
v porovnan{ s analyzou na jednotkach
intenzivnej a korondarnej starostlivosti,
kde prevazuju pacienti s akdtnymi ko-
rondrnymi syndrémami. Hospitaliza¢na
mortalita je v porovnani s akitnymi ko-
rondrnymi syndrémami priblizne rov-
naka. V SLOVenskom registri Akttnych
Koronarnych Syndrémov (SLOVAKS)
dosahovala 9,4%, v SLOVASeZ bola na
drovni 9,1% [43]. Dlhodobd morta-
lita je viak niekofko-ndsobne vy3sia (2%
pre akutny infarkt myokardu vs 10% pre
ASZ) [44]. V pripade akdtnych koronar-
nych syndrémov je navy3e vybudovana
siet koronarnych jednotiek a $pecialnych
centier. Vychodiskom pre vaésinu vysoko
rizikovych pacientov s ASZ, ktorym nie
je uréend radikdlna lie¢ba, by mohlo byt
prave vytvorenie siete jednotiek srdco-
vého zlyhdvania vzhfadom na ich dlho-
dobo nepriaznivi prognézu [45].

Ekonomického stranka ASZ nebola
v SLOVASeZ predmetom skidmania.
Priemerné ndklady na hospitalizdciu
chorych s ASZ v Eurépe st 10 000 EUR.
Nemozno teda ocakavat vyznamny po-
krok v diagnostike a lie¢be, ak budeme
od tychto platieb vzdialeni radovo - ako
je to v stcasnosti - kedy sa thrada za
hospitalizaciu pohybuje v stovkach EUR.

Limitaciou tohto registra je nekom-
pletnost ddajov. Tato vyplyva pri-
najmen$om z dvoch skutoénosti. Je
opravneny predpoklad, Ze niektori pa-
cienti z ASZ s trvalym bydliskom v spa-
dovej zéne vybranych nemocnic boli
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hospitalizovani v inych zariadeniach.
Rovnako je pravdepodobné, Ze neboli
zahlaseni vetci pacienti spliiajaci kri-
térid pre vstup do sledovania, pretoze
pocet hlaseni o hospitalizicii pacienta
s ASZ z regiondlnych nemocnic s po-
dobnou spaddovou oblastou sa pohy-
boval od 14 do 65.

Zaver

Pacienti s ASZ na Slovensku su starsi
ludia, vyZadujici opakované hospitali-
zécie, vacsinou v dosledku akuitnej de-
kompenzdcie ChSZ. Maju pocetnd
komorbiditu s prevahou artériovej hy-
pertenzie, ¢asty je diabetes mellitus,
chronicka rendlna insuficiencia a ané-
mia. Asi 1/2 pacientov ma zachovand
alebo len lahko zniZenu systolickd funk-
ciu favej komory. Zakladnou lie¢bou
v akutnej faze st diuretikd, dlhodoba
liecba pri prepusteni dosahuje sfubné
sumdrne &isla, avsak déavky liekov su
nizke. Nedostato¢né je vyuZivanie ana-
lyzy nétriuretickych peptidov, realizacia
koronarografie ¢i dostupnost elektroim-
pulzoterapie. Hospitaliza¢na mortalita
je vyssia ako celoeurdépsky priemer.

Investigatori

L. Antalik - Interné oddelenie NsP Brezno,
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